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SAZETAK

Uvod. Traumatske ozljede zuba (TDI) nastaju u kompleksnoj interakciji djeteta s njegovim
fizickim 1 socijalnim okoliSem. Dijete ili domacin igra vaznu ulogu u nastanku traume 1 moze
biti povezano s povecanim rizikom za ponavljanje ozljeda. Postoje dokazi da neka djeca
imaju visi rizik za ozljede od drugih. Vrlo malo istrazivanja analiziralo je povezanost

ponavljanja ozljeda i djetetovih obiljezja.

Cilj. Cilj ovog istrazivanja bio je istraziti povezanost nekih obiljezja domacina i okolisa i

ponavljanja ozljeda u skupinama djece od 3 — 8,9 — 11,112 - 17 godina.

Postupci. Obiljezja domacina analizirana su u uzorku 157 pacijenata (103 muskih 1 54
zenska) s traumatskim ozljedama zuba. Uzorak je obuhvacao djecu s jednom ozljedom i djecu
s ponavljanjem ozljeda. Overt Aggression Scale (OAS) je koriStena za procjenu agresije u
djece 1 za dobivanje informacija o vrsti 1 razini agresivnog ponaSanja. Takoder su analiziranje
neke sociodemografske varijable kao Sto su dob, spol, socio ekonomski status (SES) 1
obrazovanje roditelja. SES ispitanika odreden je primjenom Hollingsheadeovog

dvofaktorskog indeksa socijalnog polozaja.

Rezultati. Djecaci s ponavljanjem ozljeda pokazivali su znacajno viSe agresivnog ponasanja
od dje¢aka samo s jednom ozljedom (x* = 6.36; P = 0.012). Djecaci u dobi od 12-17 godina
imali su 7 puta visi rizik za ponavljanje ozljeda od djecaka sa samo jednom ozljedom (OR =
7.00; 95% CI = 1.185 - 41.360). Djevojcice s ponavljanjem ozljeda u svim dobnim skupinama
pokazale su slicnu razinu fizicke agresije. Djecaci su imali 2.7 puta visi rizik za ponavljanje
ozljeda od djevojcica (OR = 2.721; 95% CI = 1.350 — 5.484). Djeca iz niskih socijalnih
razreda imala su 1,5 ve¢i rizik za ponavljanje ozljeda od djece iz viSih socijalnih razreda.
Cimbenici za koje se ¢ini da utje¢u na rizik za ponavljanje ozljeda, kao §to su agresivno

ponasanje, spol, dob i niski SES, tijesno su medusobno povezani.

Zakljuéak. Djeca s ponavljanjem ozljeda znacajno se razlikuju od onih sa samo jednom
ozljedom u pogledu spola, dobi, SES-a irazine agresivnog ponaSanja. Najznacajniji ¢cimbenik
rizika za ponavljanje ozljeda bila je visoka razina fizicke agresije u djecaka. Primjena OAS
skale u djece s ozljedama zuba mogla bi biti od pomo¢i u otkrivanju djece s povecanim

rizikom za ponavljanje ozljeda.

Kljuéne rijeci: dentalne ozljede, faktori rizika, ponavljenje ozljeda, agresivno ponasanje
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SUMMARY

THE EVALUATION OF CHILD PSYCHOLOGICAL CHARACTERISTICS AND A
ROLE OF THE ENVIRONMENTAL FACTORS IN THE OCCURRENCE OF
DENTAL TRAUMA

Introduction. Traumatic dental injuries (TDI) result from a complex interaction of child with
his physical and social environment. Child or host factors play an important role in trauma
occurrence and can be associated with increased risk for injury repetition. There are evidences
that some children are at higher risk for injuries than others. Relatively few studies have
examined and analysed the association between the injury repetition and level of child’s
characteristics.

Aim. The aim of this study was to examine the association between some host and
environmental characteristics and repetition of injuries among a cohort of children aged 3 — 8,
9—11,and 12 - 17 years.

Methods. The host characteristics were analysed in the sample of 157 patients (103 males and
54 females) with TDI. The sample comprised children with a single injury (SI) and those with
repeated injuries (RI). The Overt Aggression Scale (OAS) was used to assess aggression in
children and to obtain information about type and level of aggressive behaviours. Some
sociodemographic variables, such as age, gender, socio-economic status (SES) and parental
education were also analysed. The Subject Experience Survey (SES) of the subjects was
determined by using the Hollingshead Two Factor Index of Social Position.

Results. Males with RI displayed a significantly higher aggressive behaviour than males with
SI (x> = 6.36; P = 0.012). Males aged 12-17 years have 7 times higher risk for injury
repetition than males with SI (OR = 7.00; 95% CI = 1.185 - 41.360). Females with RI in all
age groups showed similar level of physical aggression. Males have 2.7 times higher risk for
injury repetition than females (OR = 2.721; 95% CI = 1.350 — 5.484). Children from lower
social class had a 1.5 greater risk for RI than children from higher social classes. The factors
that appear to affect the risk for RI such as aggressive behaviour, sex, age and lower SES are
closely interrelated.

Conclusion. Children with RI significantly differ from those with SI with regard to gender,
age, SES, and level of aggressive behaviour. The most significant risk factor for injury
repetition was a high level of physical aggression in males. The use of OAS in children with

TDI could be of help to detect patients with increased risk for injury repetition.

Key words: dental injuries, risk factor, injury repetition, aggressive behaviour
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1.1. Znacenje dentofacijalnih i op¢ih ozljeda u djecjoj populaciji

Po podatcima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) svakog dana u svijetu umire
vise od 2000 djece zbog nenamjernih ili akcidentalnih ozljeda. Po izvjes¢u WHO 1 Unicefa
svake godine desetci milijuna Sirom svijeta prima se u bolnice s ozljedama koje ih Cesto

dovode do cijelozivotne invalidnosti.

Svjetska zdravstvena organizacija donijela je Svjetsko izvjeS¢e o prevenciji ozljeda u
djece (World report on child injury prevention) koje pruza prvu sveobuhvatnu i globalnu
analizu nenamjernih ozljeda u djece i nudi mjere za njihovu prevenciju. Kad bi se one

primjenile u ¢itavom svijetu svaki dan bi se spasilo najmanje 1000 djecjih Zivota (1).

Klju¢na Konvencija o pravima djeteta UN-a, koju su ratificirale gotovo sve vlade
svijeta, isti¢e da djeca Sirom svijeta imaju pravo na siguran okoli§ i na zastitu od ozljeda i
nasilja (2). Nadalje, Konvencija navodi da ustanove i sluzbe odgovorne za skrb ili zasStitu
djece moraju prilagoditi utvrdenim standardima, posebice u podrucju sigurnosti i zdravlja (2,
3). Djeca su izloZena opasnostima i rizicima u svim Zivotnim prilikama. Ipak fizi¢ki, socijalni,
kulturni, politic¢ki i ekonomski okolisi u kojima djeca Zive razlikuju se u velikoj mjeri. Zbog

toga je specificni okolis§ za svako dijete iznimno vazan.

Direktorica WHO, dr. Margaret Chan, vezano za ozljede u djece naglasava: ,,0zljede
djece su vazno javno zdravstveno i razvojno pitanje. Osim 830.000 smrtnih ishoda svake
godine, milijuni djece pretrpe ozljede koje im ne ugrozavaju zivot, ali zahtjevaju dugotrajno
bolnicko lijeenje i1 rehabilitaciju. TroSkovi takvog lijeCenja mogu baciti cijelu obitelj u
siromas$tvo. Djeca u siromasnijim obiteljima i1 drustvima nalaze se pod povecanim rizikom za
ozljede jer je manje vjerojatno da ¢e biti obuhvaceni preventivnim programom i visoko

kvalitetnim lijecenjem* (1).

Nenamjerne ozljede postale su glavni uzrok smrti djece u dobi nakon devet godina, a
95% tih ozljeda u djece nastaje u zemljama u razvoju. Prevencijom trauma mogao bi se
ostvariti znac¢ajan napredak na smanjenu stradanja dijece Sirom svijeta. Premda su visoko
razvijene zemlje tijekom proteklih 30 godina smanjile smrtnost u djece zbog trauma za 50%,
traume 1 dalje ostaju problem i za razvijene jer su nenamjerne ozljede 1 dalje uzrok oko 40%

svih smrti u djece i u tim zemljama (1).
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Medu pet vodecih uzroka smrti djece u urbanoj Juznoj Africi spadaju ozljede
razlicitih vrsta (4, 5). Regionalni podatci pokazuju da su ozljede uzrok smrti oko 23 % u djece
u dobi od 5-14 godina (5 — 7). Sto su djeca starija, vjerojatnost je za ¢eice ozljedivanje i veéi
udio ozljeda u ukupnom morbiditetu i mortalitetu (6, 8, 9). Ozljede su postale vodeci uzrok
smrtnosti i invalidnosti Sirom svijeta. Skupinu s najviSom ucestalosti ozljeda ¢ine djeca u dobi
izmedu 5 1 14 godina, a teret ozljeda je posebno izraZzen u zemljama s niskim i srednjim

primanjima (10).

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) izradila je niz uputa i dokumenata o
prevenciji ozljeda u djece, poboljsanju zdravstvene skrbi i smanjenju njihovih posljedica. Za
poboljsanje zdravstvene skrbi istiCe se potreba osnivanja centara za prevenciju i lijecenje
ozljedenih osoba, adekvatna edukacija osoba koje pruzaju hitnu medicinsku skrb ozljedenima,
osiguranje potrebnih sredstava i opreme za lijeCenje, te provodenje savjetovanja djece i

roditelja u svrhu prevencije novih ozljeda (10 - 12).

Orofacijalne i dentalne ozljede u djece

Premda na oralnu regiju otpada svega 1% ukupne povrsine tijela, na oralne ozljede te
regije otpada preko 5% svih tjelesnih ozljeda. U djece je ta proporcija jos i viSa. Ozljede zuba

mogu se zapaziti u devet od deset pacijenata s oralnim ozljedama (13).

Lijecnici opce prakse i stomatolozi ¢esto su u prilici da pruze hitnu pomoc¢ djetetu s
dentalnom traumom. Kako su sve dentalne traume hitna stanja, ishod njithova lijeCenja 1
eventualne posljedice ovisit ¢e u velikoj mjeri o vremenu proteklom od ozljede do pocetka
lijeCenja. Danasnji napredak stomatologije omogucuje da se djetetu s frakturiranim zubima
ve¢ nekoliko sati nakon traume restauriraju zubi i da oni opet budu posve funkcionalni i

visokog estetskog izgleda.

Dentalna trauma pogada gotovo svako drugo dijete u naSem drustvu. Procjenjuje se da
¢e u bliskoj buduénosti dentalna trauma vjerojatno premasiti zubni karijes i bolesti parodonta
kao najznacajnija prijetnja dentalnom zdravlju mladezi. Ujedno ¢e biti popra¢ena znacajnim

ekonomskim posljedicama. Epidemioloska istrazivanja u Kopenhagenu su pokazala da je



Tomislav Skrinjari¢: Disertacija

priblizno 50% Skolske djece imalo traumu mlije¢nih ili trajnih zuba prije zavrSetka osnovne

Skole, odnosno do dobi od 15 godina (14).

Dentalna trauma predstavlja hitno stanje. Bit toga globalnog problema lezi u Cinjenici
da niz aspekata patoloskih zbivanja i efekta lijeCenja jo$ uvijek nije posve razjasnjen. Problem
je jos veéi kad se radi o traumi mlijecnih zuba jer potencijalno moze do¢i do poremecaja u

daljnjem razvoju trajnog zubnog zametka (14).

......

dentalnih trauma i izvan uobiCajenog radnog vremena. Mnogi pacijenti u razvijenim
zemljama odlaze iz stomatoloSke ambulante ve¢ u roku od nekoliko sati nakon nastanka
traume s restauriranim frakturiranim zubom sa zubom koji je odmah funkcionalan 1 pacijentu
omogucuje normalan osmjeh. Zahvaljujuéi napretku tehnika i razvoju dentalnih materijala
danas je moguce posti¢i potpunu estetiku frakturiranog zuba do razine izgleda prije traume

(Anderson, 2008).

Budu¢i da dentalna trauma pogada oko polovicu ukupnog broja djece, Sto uzrokuje
visoke troSkove njihova lije€enja. Samo rekonstrukcije traumatiziranih zuba stoje oko 30
milijuna USD godisnje u Danskoj (veli¢ina populacije od 5,1 milijuna). Procjenjuje se da se
godiSnje na lijeCenja dentalnih trauma u djece u Danskoj trosi oko 5 milijuna USD (14).
Preslikano na hrvatsku populaciju, mogu se pretpostaviti vrlo slicni troskovi lijeCenja
dentalnih trauma u djece. Zbog toga je potrebno mnogo viSe €initi na prevenciji dentalnih

trauma kako bi se troskovi njihova lijecenja znatnije smanjili.

Ipak, ne smije se zaboraviti da u svjetskim razmjerima veéina dentalnih trauma ostaje
nelijecena zbog nedostatka sredstava ili visoke cijene njihova lijeCenja. Procjenjuje se da oko
2,5 milijardi ljudi zivi na manje od 2 $ dnevno u neimastini i gladi kao konstantama. Velika
veéina siromasnih u zemljama u razvoju takoder si ne mogu priustiti ve¢inu osnovnih
zdravstvenih postupaka. Za te osobe nije pitanje mogucnosti estetske rekonstrukcije zuba i
moguénosti ugodnog osmjeha. Njima je daleko vaznije da si osiguraju moguénost pristupa
osnovnim postupcima kod stomatologa kao Sto je lokalna anestezija 1 ekstrakcija
frakturiranog zuba na bezbolan nacin kako bi se ponovno uspostavila funkcija normalnog

hranjenja (13).
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Glendor je 2008. pregledom epidemioloskih studija dentalnih trauma Sirom svijeta
zaklju€io da su traumatske ozljede zuba u djece relativno stabilne na visokoj razini
zastupljenosti u djecjoj populaciji 1 s velikim varijacijama koje odrazavaju lokalne

specificnosti pojedinih populacija (15).

Traumatske dentalne ozljede i dalje su vodeéi javno zdravstveni problem Sirom svijeta
iz viSe razloga: 1. ozljede u oralnoj regiji u djece nastaju relativno Cesto i na njih otpada oko
5% svih ozljeda zbog kojih je potrebno lijeenje djece u dentalnim klinikama ili opéim
bolnicama (16), 2. vecina dentalnih trauma dogodi se u mladoj dobi tijekom koje se odvija
rast i razvoj. U predskolskoj dobi ¢ak 18% od svih ozljeda otpada na dentalne traume (16,
17), 3. lije¢enje dentalnih trauma vrlo je sloZeno, skupo i traje dugo. Cesto je potrebno
sudjelovanje viSe stru¢njaka razliCitih specijalnosti (18), 4. za razliku od drugih vrsta ozljeda,
dentalne traume Cesto rezultiraju ireverzibilnim oStecenjima zubnih tkiva pa ¢e se u nekim
slu¢ajevima lijeCenje nastaviti tijekom Citavog zivota (17, 18).

Za umanjenje Stetnih u¢inaka ozljeda na dijete, obitelj i Citavo druStvo najznacajnija je
primjena ucinkovitih preventivnih postupaka. Koncept prevencije trauma se promijenio s
pojavom novog koncepta proucavanja ozljeda. Andersson i Menckel (19) ukazuju na vaznost
primjena epidemioloskog modela "domacin-sredstvo-okolis" te sintezu svih dimenzija

ukljucenih u nastanak ozljeda.
Medu mjere prevenciju ozljeda u djece Sto ih zagovara WHO spadaju (1):

- zakonski propisi o koriStenju zastitnih sredstava (npr. pojaseva u automobilima,

nosenja kaciga pri voznji bicikla ili motocikla i sl.);
- promjene u dizajnu djecjeg namjestaja, igraCaka i sprava na igraliStima;
- posebne prometne trake za bicikle i motore;
- nemogucnost otvaranja bocica za lijekove;
- poboljsanje hitne zdravstvene skrbi i rehabilitacijskih ustanova.

Vezano za buduénost problematike dentalnih trauma namece se niz pitanja. Medu
njima su 1 slijedeca: da li ¢e dentalne traume biti jo§ zastupljenije u buduénosti? Da li ¢e i
dalje dob izmedu 9 i 12 godina biti navulnerabilnija? Da 1i ¢e i dalje djecaci biti dvaput vise
izlozeni riziku od djevojcica? Da li ¢e se gubitak prednjih gornjih zuba lijeciti na bioloski

nacin, a manje implantoloski? Velik problem i danas predstavlja ponavljanje ozljeda u
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odredene skupine djece s povecanim rizikom za ozljede. Da li ¢e lijecenje takvih osoba biti

identicno onome u osoba s manjim rizikom za ozljede? Vezano za budu¢nost dentalne

......

istrazivanja.



Tomislav Skrinjari¢: Disertacija

1.2. Definicija ozljede i znacenje za dijete

Ozljeda se definira kao fizicko oSteCenje tkiva koje nastaje kad je ljudsko tijelo
iznenada izlozeno djelovanju energije u kolicini koja prelazi prag fizioloske tolerancije ili je
rezultat nedostatka jednog ili viSe vitalnih elemenata (npr kisika) (20, 21). Energija koja
dovodi do ozljede moze biti mehanicka, termicka, kemijska ili radijacijska (3). Pojam ozljeda
oznacava sve nacine nastanka tjelesnog oSteéenja, a ukljuuje nenamjerna i namjerna
ostecenja tijela. Primjeri nenamjernih ozljeda su, padovi, sportske ozljede, automobilske
nesre¢e 1 sl.. Kao primjeri namjernog ozljedivanja mogu se navesti nasilje (tu¢njave) i
samoozljedivanje (22, 23). Roberts i Brooks (24) definiraju nenamjerne ozljede kao oStecenje

tkiva nastalog zbog nenamjernih uzroka, koji se mogu objasniti i prevenirati.

Nenamjerne ozljede se definiraju kao oSte¢enje humanog tkiva nastalog zbog
nenamjernih uzroka, koji se mogu objasniti 1 prevenirati (20, 21). Naziv ‘nenamjerna’ usvojen
je jer pretpostavlja da je dogadaj uzrokovan ¢imbenicima izvan ljudske kontrole, premda su te
ozljede cesto mogu prevenirati (25, 26). Namjerne ozljede, za razliku od nenamjernih,

nanesene su namjerno sebi ili drugim osobama.

Kad se govori o ozljedama u djece, potrebno je definirati 1 tko je dijete? Po definiciji
Konvencije o pravima djeteta Ujedinjenih naroda, ¢lanak 1: “Dijete je svako ljudsko bi¢e u
dobi do 18 godina“ (2). “Djetinjstvo” je socijalni koncept, a njegove se granice pomicu u
vremenu i prostoru Sto ima implikacije na vulnerabilnost za ozljede (27). Razvojni stadiji
djetinjstva ispreplicu se s dobi, spolom, obiteljskim, druStvenim i kulturnim okruzenjem

djeteta (28, 29).

Premda je svaka osoba s rizikom za ozljedu, postoje jasni obrasci povezani s dobi,
spolom, socio-ekonomskim statusom i dr. Mala djeca i todleri su s posebnim rizikom za
padove, otrovanja, utapanja i opekline. Skolska djeca imaju najveéi rizik za ozljede na
igraliStu 1 u prometu. Tinejdzeri i mlade odrasle osobe imaju najvisi rizik za ozljede u
prometu, sportu i na radnom mjestu. Stariji odrasli su s najviSim rizikom za ozbiljne ozljede
zbog pada. Mladi muskarci skloniji su ve¢im rizicima od mladih Zena i povezani su s

disproporcionalno visokim brojem sudara motornim vozilima (22).

Rizik od ozljedivanja je povezan sa socijalnim odrednicama zdravlja kao S§to su

financijska primanja i socijalni status, edukacija, zaposlenost/ sposobnost za rad, socijalni
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okolis, fizikalni okoli$, osobne zdravstvene navike, zdrav razvoj djeteta, bioloski i genetski
okoli§, zdravstvena skrb, spol i1 kultura. Premda nacin na koji ti ¢imbenici djeluju na rizik za
ozljedivanje nije potpuno jasan, postoje Cvrsti dokazi o povezanosti tih ¢imbenika s

individualnim rizikom za ozljede (22).

Ozljede u djece su glavni javno zdravstveni problem koji zahtjeva hitno lijecenje.
Smatra se da su ozljede glavni uzrok smrtnosti u djece Sirom svijeta zbog ¢ega po podatcima
Svjetske zdravstvene organizacije smrtno zavrs$i oko 950.000 djece 1 mladih od 18 godina
svake godine. Na nenamjerne ozljede otpada oko 90% svih tih slucajeva. Posebno treba

naglasiti da su ozljede vodec¢i uzrok smrti djece u dobi od 10—19 godina (3, 25) .

Breme ozljeda ne pogada podjednako svu djecu. Najteze su pogodena siromasna djeca
u siromasnim zemljama i obiteljima s malim primanjima. Ipak, vazno je naglasiti da ozljede
nisu neizbjezne ve¢ se mogu prevenirati i kontrolirati. Tako je, na primjer, u zemljama
OECED-ea (Organisation for Economic Cooperation and Development - OECD) broj
smrtnosti zbog ozljeda u djece ispod 15 godina pao za polovicu izmedu 1970. 1 1995. (30).

Ozljede i dob djeteta. Brojna su istrazivanja pokazala da ozljede ne pogadaju djecu
podjednako u svakoj dobi 1 u svim podru¢jima svijeta. Takoder su zapaZene znacajne razlike
vezane za spol, socio-ekonomske uvjete zivljenja, socioloske, kulturne i druge okolnosti.
Stoga 1 strategija prevencije ozljeda mora uzeti u obzir razvoj djeteta u razli¢itim i
promjenjivim okolnostima. Adolescencija, na primjer, postaje sve viSe znacajan razvojni
stadij u brojnim zemljama s niskim dohotkom, dok je prije postojao izravniji prijelaz iz
djetinjstva u odraslu dob (3). Izlozenost djece rizicima za ozljede takoder ovisi o nizu zakona
i propisa koji su na snazi u nekoj zemlji i njihovoj primjeni. Medu takve spadaju propis

(zakon) za formalno pravo na rad, voznju automobila, pijenje alkohola i sl.

Zapazeno je da su djeca daleko rizi¢nija za ozljede od odraslih. Djecu se ne moze
promatrati kao male odrasle osobe, nego kao specificne osobe koje s odrastanjem znacajno
mijenjaju svoje tjelesne i kognitivne sposobnosti, stupanj ovisnosti, aktivnosti i rizicno
ponasanje (31- 36). Dok se djeca razvijaju, njihova znatizelja za eksperimentiranjem nije
uvijek u skladu s njihovom moguénosti pa €esto ne razumiju rizike i opasnosti niti mogu

adekvatno odgovoriti na opasnost i zahtjeve okoline s kojima se suoce (37).

Ozljeda djeteta i spol. Niz istrazivanja je pokazao da djecaci pokazuju visu ucestalost
1 teze ozljede od djevojcica (21, 37). Ponekad se spolne razlike u frekvenciji ozljeda mogu

zapaziti ve¢ u prvoj godini Zivota za ve¢inu ozljeda. Prema podatcima WHO, u djece do 15
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godina, u prosjeku se moze zapaziti 24% vise smrti zbog ozljeda u djecaka nego u djevojcica
(3). Te razlike u zastupljenosti ozljeda izmedu djecaka i djevojcica objasnjavaju se razliitim
teorijama (38). Po nekima djecaci su viSe skloni preuzimanju veceg rizika od djevojcica (39),

pokazuju viSu razinu fizicke aktivnosti i ponasaju se impulzivnije (40).

Socioekonomski faktori i ozljede u djece. Podatci Svjetske zdravstvene organizacije
(WHO) pokazuju da najvece breme ozljeda u djece pociva na zemljama s niskim prihodima i
u tim zemljama siromasSna djeca su disproporcionalno viSe pogodena ozljedama od onih iz
imu¢nijih obitelji (3, 41). Brojna istrazivanja su pokazala da socioekonomski ¢imbenici, koji
ukljucuju citav niz razliCitih socijalnih 1 ekonomskih aspekata, povecavaju rizik za
ozljedivanje u djece (3, 35). Medu njima su posebno identificirani ekonomski faktori (npr.
prihod obitelji), socijalni faktori kao Sto su edukacija majke ili oca; struktura obitelji (npr.
samohrani roditelj, broj ¢lanova domacdinstva i broj djece u obitelji), te ¢imbenici povezani sa
stanovanjem (npr. vlasni§tvo ili najam stana), tip stanovanja, razina napucenosti i razli€iti

¢imbenici koji se odnose na susjedstvo.

Postoje razli¢ita objasnjenja na koji nacin socioekonomski ¢imbenici utjecu na rizik
za ozljedivanje. Tako se, na primjer, smatra da roditelji u siromas$nom kuéanstvu nisu u stanju
odgovarajuce skrbiti i nadgledati svoju djecu koja su Cesto ostavljena sama ili na brizi braéi i
sestrama. Takoder, ¢esto nisu u stanju djetetu osigurati sigurnosnu opremu kao $to su zastitne
kacige, Stitnici za koljena 1 laktove, Stitnici za zube 1 sli¢no. Nadalje, djeca koja zive u
siromaStvu mogu biti izloZzena opasnom okoliSu ukljuujuéi intenzivan i brz promet,

nedostatak prostora i opreme za sigurnu igru (3, 35).
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1.3. Epidemioloski model dentalnih trauma
,domacdéin — sredstvo - okoli§*

U literaturi Cesto koriSten pojam '"nezgoda" u novije vrijeme zamijenio je pojam
"ozljeda". Razloga za to je vise. Pod pojmom ,nezgoda‘“ obi¢no se podrazumijeva dogadaj
koji je neocekivan, nepredvidiv ili nenamjeran. Uz to rije¢ "nezgoda" implicira neizbjeznost i
slucajnost. Time bi opisivanje dogadaja ili djelovanja koji dovode do ozljeda podrazumijevalo

da se niSta ne da u€initi u smislu prevencije ili ublazavanja jacine ozljede.

Za razliku od ,,nezgode®, ,,0zljeda* podrazumijeva nezeljeni dogadaj koji se odnosi se
na fizi¢ko oSte¢enje naneseno nekoj osobi. Ozljede nisu slucajni dogadaji. Poznato je kako,
kada 1 gdje one nastaju i tko su osobe s povecanim rizikom za ozljedu. Osim toga, ozljede se
mogu prevenirati 1 kontrolirati. Znanstvena istrazivanja su pokazala da se ozljede mogu

predvidjeti, razumijeti i prevenirati.

Ozljede se mogu podijeliti na nenamjerne i namjerne. Kao primjeri nenamjernih
mogu se navesti ozljede nastale zbog prometnih nesreca, padova, sudara 1 sl., a kao namjerne
ozljede nastale u tucnjavama, namjernim nanoSenjem tjelesnih ozljeda, kao rezultat
zlostavljanje djece ili samoozljedivanje kod razli¢itih oblika autodestruktivhog ponasanja

(42).

Epidemioloski model istrazivanja ozljeda ,,domacin — sredstvo - okoli§* predlozio je
Gordon jos 1949. godine (43). Model objedinjuje sve komponente koje u interakciji dovode
do ozljedivanja (slika 1). Tim je ¢lankom Gordon 1949. uveo novi epidemioloski model u
istrazivanje ozljedivanja. Kasnije je taj model dalje razradio i dopunio za primjenu u
traumatologiji William Haddon, Jr., koji se danas smatra ocem moderne epidemiologije
ozljeda. On je bio zagovornik znanstvenog pristupa kontroli ozljeda i razvio je nove koncepte
u epidemioloSkom istrazivanju i prevenciji trauma (44-49). Jedan od njih je i poznata
Haddonova matrica (tablica 1), a drugi preventivna strategija sazeta u 10 mjera (44-48).
Matrica je koriStena za istrazivanja etioloSkih Cimbenika za ozljede te za identifikaciju
potencijalnih preventivnih mjera i praktine intervencije u populaciji. Primjena matrice
moguca je prije nastanka ozljede (primarna prevencija), u vrijeme nastanka ozljede
(sekundarna prevencija) 1 nakon nastanka i praéenja lijeCenja dentofacijalne ozljede.
Ispunjavanjem segmenata matrice moguce je identificirati ¢itav niz rizika i postupaka zastite
ili preventivnih mjera usmjerenih prema svakom cimbeniku (u stupcima) i ima utjecaja

tijekom razlic¢itih faza trauma (u retcima).

10
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Mofenson i Gremsher 1980. te Guyer i Gallagher 1985. primjenili su Gordonov
epidemioloski model ,,domacin — sredstvo — okoli§* za razjasnjavanje okolnosti u kojima
dolazi do nastanka dentalnih trauma (50, 51). Gibson je 1961. je dodatno razradio i
klasificirao komponentu "sredstvo" toga modela u smislu razli¢itih oblika energije ukljucujuci
mehanicku, termicku, radijacijsku, kemijsku i elektri¢nu (52). Runyan je kasnije dopunio

model socijalno ekoloskim aspektom okolisa (49).

DOMACIN
(ozljedena osoba)

SREDSTVO OKOLIS
(objekt ili energija) (fizicki ili socijalni)

Slika 1. Shematski prikaz epidemioloskog modela ,,domaéin — sredstvo — okolis* ili
»epidemioloski trokut*

Ozljede se mogu istrazivati na razne nacine, ali u suvremenim istrazivanjima
prevladava uporaba tako zvane epidemioloske trijade ili modela "domacin — sredstvo —
okoli§". Prvu varijablu ¢ini domacin ili ozljedena osoba, drugu ¢ini sredstvo ili energija koja
djeluje preko nekog objekta. Treca varijabla je okoli§ u kojem dolazi do ozljede. Do ozljede
dolazi kad se domacin i sredstvo nadu u interakciji u odredenom okoliSu. Nije nuzno da takva
interakcija uvijek rezultira ozljedivanjem. Primjenom navedenog modela mogu¢ je pristup

istrazivanju dentalnih trauma, razumijevanju okolnosti njihova nastanka, te planiranju i

11
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provedbi preventivnog djelovanja. Svaka od navedenih komponenti modela moze se

promatrati u kontekstu povecanja rizika za nastanak ozljede.

Brojne publikacije su pokazale vrijednost uporabe epidemioloskog modela "domacin -

sredstvo — okoli§" u znanstvenim istrazivanjima ozljedivanja (53, 56). Model se takoder vrlo

uspjesno koristi i u epidemiologiji dentalnih trauma u djece (19, 50, 51, 57 - 61).

Tablica 1. Haddonova matrica prevencije dentalnih trauma

Doma¢in Sredstvo OKOLIS
(dijete) Fizi¢ki i socijalni okoli§
- Uloga obitelji: SES obitelji, odnosi u obitelji,
zdravstveno stanje djeteta i ¢lanova obitelji
- Upoznavanje i upozoravanje djece kod kuce i u
Karakter, lijeCenje $koli s rizicima za ozljede i potrebama opreza.
Prije TRAUME temperament i ortodontskih Organizacija nastave tjelesnog odgoja u skoli ili
(— primarna opce psihofizicke anomalija, noSenje sportskih treninga (vodedi racuna o vremenu;
prevencija) sposobnosti dijeteta Stitnika za zube izbjegavajuci da to budu zadnji $kolski sati kad
prevladavaju umor, smanjena koncentracija,
poveéana razdrazljivosti i dr.)
Vremenski uvjeti;
kiSa, poledica, losi uvjeti na cesti ili igrali§tu, umor i
dekoncentracija
Hitni pocetak postupci
lijeCenja; postupci prekrivanja dentina Osposobljenost za hitnu pomo¢ i lijecenje;
Za vrijeme prekrivanja dentina i i pulpe zuba, spremnost roditelja, ucitelja i sportskih trenera da
TRAUME pulpe zuba, kompozitni zavoji, | pomognu ozljedenom djetetu (spremanje i transport
(— sekundarna kompozitni zavoji, imobilizacije izbijenog zuba, hitan odlazak stomatologu
prevencija) replantacija, luksiranih zuba.. Osposobljenost doktora stomatologije da provedu
imobilizacije adekvatno hitno lijeCenje (provesti postupke koji ¢e
luksiranih zuba omoguciti prezivljavanje pulpe zuba ili ostanak zuba
u Celjusti)
Podizanje svijesti o kompozitne
moguénostima i dogradnje
potrebi lijecenja frakturirane krune - Podizanje svijesti roditelja, nastavnika u $koli i
Nakon TRAUME dentalne traume zuba, izradba sportskih trenera o poticanju i potpori djetetu da
(— tercijarna - Trazenje adekvatnog | krunica, mostova i trazi adekvatno lije¢enje u svrhu uspostave stanja
prevencija) lijecenja sve do proteza, analognog onom prije traume.
postizanja izgleda kao transplantacija
prije traume zuba zuba, ugradnja
implantata..

Traume zuba u djece postale su jedan od glavnih problema u djecjoj stomatologiji pa
ih se danas zbog visoke prevalencije smatra stvarnim javno-zdravstvenim problemom. Danas
se u epidemioloskim istrazivanjima dentalnih trauma najcesce koristi epidemioloski model
“domacin — sredstvo - okoli$” koji omogucava sagledavanje svih komponenti koje omogucuju
nastanak trauma ili pak pogoduju njihovu nastanku (50, 51). Ovaj model omogucuje sustavan

pristup prevenciji ozljeda na razini svake od navedenih komponenti: domacina, sredstva i
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okolisa. Danas se smatra da je moguce ostvariti znacajne napretke u prevencija trauma kroz

epidemioloska istrazivanja osobitnosti svih komponenti modela (51).

1.3.1. Obiljezja ,,domacina“ ili ozljedenog djeteta

Domadin ili ozljedena osoba (slika 2) moze se promatrati s aspekta dobi, spola,
prihoda u obitelji, vremena, mjesta i godiSnjeg doba nastanka ozljede (42). Ponekad je
evidentno da neko sredstvo ili objekt dovodi do ozljede nevezano za ulogu ,,domacina* (npr.

iznenadni udarac nekim predmetom u zube i sl.) (43).

Slika 2. ,,Domacin® ili ozlijedeno dijete

Poznato je, na primjer, da je frekvencija ozljedivanja visa u djeCaka nego u djevojCica. Za
dentalne traume to iznosi oko 2:1 u korist djecaka. Dentalne traume najzastupljenije su u dobi
izmedu 7 1 12 godina, a kasnije njihova frekvencija s porastom dobi znacajno opada.
Nenamjerne ozljede su zastupljenije u osoba s malim prihodima i nizim socioekonomskim

statusom. Neke vrste ozljeda ucestalije su u ruralnim, a druge u urbanim sredinama. Takoder
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je poznato da najvisi broj ozljeda zuba nastaje u poslijepodnevnim satima (izmedu 17 i 18

sati). Jesen 1 zima su godi$nja doba s najviSom frekvencijom dentalnih trauma (42, 62 - 65).

Kad se promatra dijete kao sastavnica epidemioloSskog modela “domacin-sredstvo-
okoli§” o kojoj ovisi nastanak ozljede ili moguénost preventivnog djelovanja, potrebno je
prepoznati sva njegova obiljezja koja povecavaju rizik za ozljedivanje. Poznato je da rizik za
ozljede jako povecavaju neka morfoloSka obiljezja ,,domacina* kao Sto su, na primjer,
protruzija gornjih prednjih zuba (slika 3) i1 nepokrivenost gornjih zuba usnom, odnosno

inkompetentna gornja usna (slika 4).

Slika 3. Protruzija gornjih prednjih zuba kao rizik za ozljedu

Slika 4. Nepokrivenost gornjih zuba usnom (inkompetentna gornja usna) kao rizik za
ozljedu zuba
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Povecéani rizik za ozljede moze se djelomice prepoznati i analizom obiljezja
razvojnog stadija djeteta i1 specificnosti njegovih kognitivnih, perceptivnih 1 motorickih
sposobnosti (66, 67). Kroz razvojni pristup djetetu moguce je opisati “kako”, “zaSto” i “Sto”
djetetova ponaSanja. “Kako” djetetova ponasanja oznaCava njegov temperament, “zasto”
djetetovo nastojanje da nesto uéini. “Sto” djetetova ponasanja oznacava ono §to je dijete

sposobna uciniti u odredenoj zivotnoj dobi (66).

1.3.2. ,,Sredstvo* ili energija koji dovode do ozljede

To je sredstvo ili oblik energije koja djeluje na "domacina". Radi se o abnormalnoj
energiji koja prelazi prag izdrZljivosti zuba ili nekog drugog dijela tijela. Ozljede nastaju zbog
prijenosa energije na osobu "domacina". U epidemioloSkom modelu traumatskih ozljeda
energija je "sredstvo" ozljede (slika 1). Prijenos energije na domacina je krajnji korak u
uzro¢nom putu za nastanak ozljede, ali brojni ¢imbenici utjecu na prirodu toga prijenosa i
njegove posljedice (slika 5). Mogu se razlikovati posrednik ili nepokretno sredstvo u
prijenosu energije (npr. pad na stepenicama) i vektor ili pokretno sredstvo ili druga osoba

(npr. udarac druge osobe, baceni kamen i sl.) (68).

Energija koja uzrokuje ozljede moze biti u raznim oblicima kao Sto su kineticka,
kemijska ili termicka. Tako e, na primjer, kineticka energija koja djeluje na zube izazvati
njihovu frakturu ili luksaciju, a djelovanje termicke energije izazvat ¢e opekline ili nekrozu
pulpe zuba. Najcesc¢e se radi o mehanickoj energiji, ali ozljede mogu nastati djelovanjem

elektri¢ne ili termicke energije, te djelovanjem nekog kemijskog sredstva (48).

Po misljenju Gordona (43) uzroc¢ni faktori nastanka ozljeda leZe u domacinu, sredstvu
1 okoliSu. Mehanizam nastanka traume treba promatrati kao proces u kojem te tri komponente
u medusobnoj interakciji dovode do rezultata — ozljede. Prema okolnostima interakcije

domacina, sredstva i okolisa traume se klasificiraju kao sudari, padovi, udarci i sli¢no.

Ako promatramo samo traume zuba u male djece, onda su najces$¢i uzroci njihova
nastanka padovi i udarci u neki predmet u blizini djeteta. Vecina tih ozljeda nastaje u ku¢i ili
vrticu gdje dijete provodi najve¢i dio svog vremena. Epidemioloska studija trauma zuba u
zagrebacke Skolske djece pokazala je da je padovi prouzroce 52,6 % ozljeda zuba, udarac 21,7

%, pad s bicikla 10,1 %, sportske aktivnosti 1,8% 1 prometnim nesre¢ama 1,5 % (63).
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1.3.3. Vrste i uloga ,,0kolisa*

,Okoli§* se moZe promatrati kao sloZena cjelina sastavljena iz tri glavne komponente:
1) fizickog, 2) bioloskog i 3) socio-ekonomskog okolisSa. Pod fizickim okoliSom
podrazumjeva se okruzenje (teren), tlo, klima, meteoroloski uvjeti, doba godine i druga
fizicka obiljezja okoline u kojoj osoba zivi. BioloSka komponenta okolisa ukljucuje sve zivo
Sto okruZuje osobu (,,domacina“) kao Sto su biljke 1 Zivotinje. Socioekonomski okoli$ je onaj
koji dovodi u vezu ozljedenu osobu s drugim osobama koje je okuzuju ili s njom dolaze u

kontakt iz raznih razloga (42, 43, 68).

Okoli§ u Sirem smislu predstavlja sloZzenu interakciju izmedu fizickog 1 socijalnog
okruzenja, ukljucujuéi socijalne, ekonomske, kulturne i demografske specificnosti neke
sredine. Zbog toga se okoli§ dalje mozZe podijeliti na psihosocijalni, sociokulturni ili
socioekonomski. Model “domacin-sredstvo-okoli§” omogucéava podlogu za razumijevanje

uloge okoli$a u uzro¢nom tijeku nastanka ozljede (L068).

Okoli§ moze ublaziti ili doprinijeti riziku za ozljedu. Ponekad i male promjene u
fizickom okoliSu mogu enormno smanjiti rizik za ozljedu. Na primjer, snizenje temperature
vode za nekoliko stupnjeva sprijecit ¢e nastanak opekotina. Osvjetljenje stubiSta moze

prevenirati pad. Pad na travi ne¢e imati ni priblizne posljedice kao pad na asfaltu i sl.

Ve¢ je Gordon 1949. (43) podijelio okoli§ na fizicki, bioloski i socio-ekonomski. On
utjece na djelovanje domacina i sredstva, a ponekad i na mehanizam koji dovodi domacina 1

sredstvo u kontakt ili odreduje njihovu interakeiju.

1) Fizi¢ki okoli§ je mjesto nastanka ozljede. Taj okoli§ moze pogodovati nastanku
ozljeda ili pak sigurnosti osobe koja se u njemu nalazi (npr. obiljezja terena ili ceste, igralista,
atletske staze, radno mjesto i dr.). Frekvencija dentalnih trauma znacajno varira u razli¢itim
sredinama ovisno o kulturalnim razlikama i sudjelovanju djece u razliCitim aktivnostima.
Tako se traume mogu podijeliti po mjestu i nac¢inu nastanka na traume nastale kod kuce, na

igraliStu, na ulici zbog pada, zbog pada s bicikla, sudara pri sportskim aktivnostima i druge.
Fizicki okoli§ 1 promjene u njemu mogu se kategorizirati kao prirodni i umjetni. Na
primjer, ozljede nastale zbog povezanosti s vremenskim uvjetima (npr. padovi zbog poledice i

sl.) dio su prirodnog okolisa. Ceste i stepenice, te voznja biciklom dio su umjetnog okolisa.

Cesto se umjetni okoli§ moze modificirati da se smanje rizici od ozljedivanja.
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Promjene u fizickom okoliSu povezane s rizikom za ozljede mogu biti namjerne ili
nenamjerne. Niz namjernih modifikacija moze smanjiti rizik od ozljedivanja (npr. zaobljeni
dijelovi namjeStaja u kuéi 1 smanjen rizik od posjekotina za malu djecu). Nenamjerne
promjene u okoliSu mogu dovesti do smanjenog ili povecanog rizika za ozljede (npr. povecan
broj automobila i1 bicikla u prometu, uredenje ulica i novi asfalt i sl). Promjene u
socioekonomskom 1 demografskom okoliSu takoder znacajno mogu utjecati na rizike za

ozljedivanja.

Smatra se da upravo modificiranje okoliSa spada medu najucinkovitije pristupe za
prevenciju trauma (68). Ti su zahvati obi¢no pasivni prema osobi u okoliSu i ne zahtjevaju
posebne aktivnosti domacina da bi se postigao preventivni ucinak (npr. izbjegavanje
povecanih fizickih aktivnosti u vrijeme povecanog zamora u Skoli, obi¢no oko 18 sati).

Nadalje, zahvati u okoliSu najcesce Stite veci broj osoba (62, 68).

Poznato je da snijeg i poledica u zimsko doba mogu biti razlogom povecane
incidencije ozljeda zbog padova. Visoke i niske temperature u okoliSu mogu utjecati na
nastanak raznih oblika ozljeda. Utvrdene su znalajne sezonske varijacije u frekvenciji

dentalnih ozljeda tijekom godine (43, 49, 62, 65, 68).

Da bi doslo do odredenih promjena u okoliSu i provedbe odredenih preventivnih
mjera, nuzno je razumijevanje problema i zelja da se djeluje preventivno. Kao pocetni korak
nuzna je edukacija onih koji donose propise ili mjenjaju okoliS. Zato je opravdano naglasiti da
se promjene u okoliSu mogu dogoditi samo ako prethodno dode do temeljnih promjena u
znanju i odnosu prema prevenciji ozljeda 1 povjerenja u osobe koje predlazu i zagovaraju
odredene promjene. Mijenjanje okoliSa ostaje jedan od pristupa koji najvise obecava u
smanjenju ozljedivanja Sto zahtjeva potpuno razumijevanje sloZenosti i promjenjivosti prirode

okolisa (68).

2) Bioloski okoli§ ima manju ulogu u nastanku ozljeda od fizickog i socio-
ekonomskog. Ipak, neke okolnosti, kao Sto su, na primjer, igra s kuénim ljubimcima ili
kontakti s nekim domaéim zivotinjama (udarci, ugrizi) mogu takoder dovesti do raznih oblika

ozljeda ukljucujuci i dentofacijalne (43).
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3) Psihosocijalni i ekonomski okoli§. Socijalni okoli§ moze se odnositi na
sociopoliticko okruzenje koje utjeCe na razliCite procese, a ukljucuje kulturne norme (npr.
toleriranje raznih oblika fizickog nasilja ili kaznjavanja, konzumacija alkohola i drugih
opojnih sredstava), politicki okoli§ (npr. spremnost da se usvoje neke mjere za ograni¢enje
slobode vozaca motocikla i automobila, vlasnika oruzja i sl.), pravni okoli§ (npr. propisi o
koriStenju kaciga za bicikliste 1 motocikliste, propis koriStenja Stitnika za zuba u nekim

sportovoma, progon pocinitelja nasilja u obitelji ili zlostavljaca djece i dr.) (43, 44, 49, 68).

Runyan (49) je ,,0kolisu u modelu dodao psihosocijalnu komponentu (slika 5). Time
je u Haddonovu matricu unio tre¢u dimenziju kako bi se olakSalo sustavno donosenje odluka
o preventivnom djelovanju. Haddonovi modeli prevencije su primarno razvijeni za pomo¢ u
razumijevanju procesa nastanka ozljeda i njihove prevencije, ali su iznimno korisni u javnom

zdravstvu 1 pomazu povezivanju istrazivanja epidemioloskih 1 psiholoskih aspekata trauma.

Fizicki [ OKOLIS [ Psihosocijalni

SREDSTVO |, DOMACIN

(energija) - (dijete)

Y

Slika 5. Epidemioloski model "domacin — sredstvo — okoli§" s komponentama
fizickog 1 psihosocijalnog okolisa

Runyanova (49) socijalno-ekoloska teorija definira razlicite razine socijalnog okolisa,

kao $to su intrapersonalnih obiljezja, interpersonalnih odnosa, institucionalnih 1 kulturnih
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aspekata. Socijalno ekoloski okvir poboljsava standardni javnozdravstveni model ,,domacin —

sredstvo — okoli§®.

Intrapersonalni ¢imbenici u smislu razumijevanja prevencije ozljeda moraju se uzeti
u razmatranje. Oni ukljucuju razvojne i socio-psiholoske osobine pojedinca (tj. "domacina").
Kao primjer moze se navesti znatizelja male djece da istrazuju okolinu dodirom i okusom

(stavljanjem raznih predmeta u usta).

Interpersonalni ¢imbenici su oni koji rezultiraju iz interakcije izmedu dviju osoba
(npr. roditelja 1 djeteta, vrSnjaka, sportaSa u nadmetanju i dr.). U podruc¢ju ozljeda to se jasno
odnosi na namjerno nanoSenje ozljeda u tuc¢njavama, fizickom napadu ili fiziCkom
zlostavljanju, a nastaju kao rezultat ponasanja koje izlazi izvan okvira dopustenog. Tu mogu
spadati i nenamjerne ozljede koje nastaju kao rezultat razlicitih aktivnosti kao Sto su kontaktni
sportovi ili rekreacijske aktivnosti koje izlaZzu djecu ozljedama, a obi¢no se izvode u dijadama

ili skupinama.

Institucionalni aspekti su oni koji se odnose na brojne organizacije u kojima djeca
funkcioniraju (npr. Skole, sportski klubovi i druge organizacije za djecu). Vazno je sagledati
nacine kako te organizacije promicu ili kontroliraju aktivnosti i okoli§ u kojem djeca
funkcioniraju (npr. satovi tjelesnog odgoja u Skoli i koriStenje zaStitnih sredstava koja mogu

utjecati na rizik od ozljedivanja).

Kulturni elementi ukljucuju Sirok raspon drusStvenih vrijednosti i normi kao 1 politiku
vlasti koja usmjerava ili ogranic¢ava neke oblike ponaSanja osoba ili udruga. Kao primjeri
mogu se navesti vrijednosti koje ograni¢avaju individualne slobode (npr. pijenja alkohola,
kaznjavanja za razne prekrsaje, zakoni i propisi o proizvodnji, prodaji i drzanju vatrenog

oruzja isl.) (49).

O ulozi psihosocijalnog i ekonomskog okoliSa na distribuciju dentalnih trauma u
literaturi ima vrlo malo podataka. Osjetno je viSe istraZzivanja uloge socio-ekonomskih
¢imbenika u nastanku drugih tipova ozljeda. Takoder su utvrdene razlike u frekvenciji ozljeda
povezane s odredenim zanimanjima (npr. u graditeljstvu, poljoprivredi, prometu i dr.). Socio-
ekonomsko stanje utjeCe na ponaSanje osobe pa time i na rizik za nastanak ozljede (npr.

biciklisticke, motoristicke, automobilske nesrece i dr.).

19



Tomislav Skrinjari¢: Disertacija

1.4. Faktori rizika za ozljede

1.4.1. Rizici za ozljede: vrste i nacdin djelovanja

Razumijevanje i predvidanje situacija koje mogu dovesti do traume zuba i okolnih
tkiva olakSava suvremeni epidemioloski model "domacin - sredstvo - okolis" (51). Situacije u
kojima je dijete ("domacin") izvrgnuto djelovanju nekog "sredstva" u odredenom "okolisu"
dovode do razli¢itih vrsta ozljeda, uklju€ujuéi zube i orofacijalne strukture. Potpuno
neznanstveni termin "nezgoda", koji implicira slu€ajnost, sudbinu i neoCekivanost danas je
zamijenjen terminom "ozljeda". Prihvadanje takvog koncepta temeljni je preduvjet za
spoznaju da se oralne i1 dentalne ozljede u odredenoj mjeri predvidive, te da se mogu
identificirati osobe s povecanim rizikom za ozljedivanje. Ta procjena moguéeg nastanka
ozljeda temelji se na obiljezjima djeteta, specificnostima fizickog i psihosocijalnog okolisa u

kojem se dijete krece i funkcionira.

Rizik za nastanak ozljede najpotpunije se moze sagledati kroz model "domacin -
sredstvo - okoli§". Do ozljede dolazi kad se susretnu komponente domacina, sredstva i
okoliSa na kriti¢an nacin u precizno vrijeme. Za neke vrste ozljeda ti su elementi posve
predvidivi, dok kod drugih oni mogu biti poznati, ali precizan mehanizam i vrijeme
interakcije ne mogu se predvidjeti (npr. ozljede biciklista). Uloga "doma¢éina" ili ozljedenog
djeteta u nastanku ozljede moze se sagledati i kroz tzv. razvojni pristup. Po njemu pojedinci
imaju razli¢ite kognitivne, perceptivne i motoricke sposobnosti. Po razvojnom pristupu dijete

se moze promatrati u smislu "kako'", ""zaSto" 1 "Sto'" njegova ponasanja i reagiranja.

"Kako" odrazava individualni stil ponaSanja ili temperament (npr. upornost djeteta da
postigne odredeni cilj). "Zasto" se odnosi na djetetovu motivaciju za postizanje odredenog
cilja. Kod ozljede djeteta namece se pitanje da li je ono bilo motivirano za ostvarenje cilja
iznad njegovih moguénosti ili je bio motiviran da se ozljedi ili o€ituje autodestruktivno
ponasanje (npr. posljedica stresa u obitelji ili medu vrinjacima). "Sto" od ponasanja ukljuduje
Sto je dijete sposobno ostvariti, odnosno njegove mogucnosti s obzirom na dob.

Svi ¢imbenici rizika za ozljede mogu se svrstati u dvije velike skupine: 1) vanjske ili
ekstrinzi¢ke 1 2) unutarnje ili intrinzicke. Promatrani kroz epidemioloski model ,,domacin —

sredstvo — okolis®, prvi spadaju u rizike koji postoje u ,,okoliSu®, a drugi u rizike vezane za

dijete ili ,,domacina®“. U skupinu vanjskih ¢imbenika rizika spadaju potencijalni prediktori
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ozljede koji su neovisni 0 osobi. Oni mogu biti povezani s odredenim tipom aktivnosti u
nekom sportu (npr. boks, nogomet, biciklizam 1 sl.) ili s uvjetima u fizickom okoliSu (npr.
kvaliteta terena za igru, stanje opreme koja se koristi, klimatski uvjeti kao to su kisa, led,
snijeg i dr.

Unutarnji ¢imbenici zapravo su obiljezja ,,domacina“. Pod njima se podrazumjevaju
bioloska 1 psihosocijalna obiljezja koja povecavaju rizik za ozljedu kod neke osobe. Brojni
intrinzicki faktori igraju vaznu ulogu u nastanku dentalnih i orofacijalnih ozljeda u djece, ali

se mnogima od njih ne poklanja dovoljna pozornost (17, 62).

Premda je svaka osoba s rizikom za ozljedu, postoje jasni obrasci povezani s dobi,
spolom, socio-ekonomskim statusom i dr. Kod male djece postoji posebno visok rizik za
padove, otrovanja, utapanja i opekotine. Skolska djeca imaju najveéi rizik za ozljede na
igraliStu i u prometu. Tinejdzeri i mlade odrasle osobe imaju najvisi rizik za ozljede u
prometu, sportu i na radnom mjestu. Stariji odrasli su s najvis§im rizikom za ozbiljne ozljede
zbog pada. Mladi muskarci skloniji su ve¢im rizicima od mladih Zena i povezani su s

disproporcionalno visokim brojem sudara motornim vozilima. (21, 22)

Rizik od ozljedivanja je povezan sa socijalnim odrednicama zdravlja kao $to su
financijska primanja 1 socijalni status, edukacija, zaposlenost/ sposobnost za rad, socijalni
okoli§, fizikalni okoli$, osobne zdravstvene navike, zdrav razvoj djeteta, bioloski i1 genetski
okolis, zdravstvena skrb, spol i kultura. Premda nacin na koji ti ¢imbenici djeluju na rizik za
ozljedivanje nije potpuno jasan, postoje Cvrsti dokazi o povezanosti tih ¢imbenika s

individualnim rizikom za ozljede (21).

Postoje ¢vrsti dokazi o tome da osobe s niskim socio-ekonomskim statusom 1 oni koji
zive u siromasnijim podrucjima (Cetvrtima) ¢eS¢e smrtno stradavaju zbog ozljeda od osoba
koje zZive u ostalim podru¢jima (69). Stopa smrtnosti je 38 puta visa za djecu koja zive u

siromasnijim podruc¢jima nego u djece najbogatijih roditelja (70).

Smatra se da brojni ¢imbenici utjeCu na percepciju rizika za ozljede i1 na rizicno
ponasanje djeteta koje rezultira ozljedivanjem. Medu njima se najce$¢e navode dob, spol,

socio-ekonomski status, uloga roditelja, vr$njaka i medija, te psiholoska obiljezja osobe (71).

Morrongiello i Lasenby-Lessard (67) su istrazivali psiholoSke c¢imbenike koji

uzrokuju da se Skolska djeca upusStaju u rizicna ponasanja koja mogu dovesti do ozljeda.
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Zakljucili su da su vazna ispitivanja djeteta, obitelji 1 socio-ekoloskih Cimbenika da bi se bolje

razumjelo djetetovo ponasanje i preuzimanje rizika za ozljede.

Nenamjerne ozljede u djece vode¢i su uzrok smrtnosti i hospitalizacija (20, 72).
Istrazivanja odrednica za preuzimanje rizika su pokazala multidimenzionalnu prirodu
rizitnog ponasanja za ozljedivanje. Istrazivanjem takvih odrednica moguce je dobiti
informacije vazne za intervencije za smanjenje fizickog rizicnog ponasanja u djece dobi od 6

— 12 godina (67).

Rizi¢no ponasanje se definira kao voljno ponasSanje ¢iji je ishod neizvjestan 1 koje
povlaci za sobom negativne posljedice. Adolescenti su najskloniji od svih ostalih dobnih
skupina uklju¢ivanju u rizicno ponasanje (npr. opasna voznja, konzumiranje alkohola i droga,
nasilno ponasanje) (73, 74). Takvo ponasanje s preuzimanjem rizika u adolescenciji pripisuje
se hormonskim promjenama 1 genetskim ¢imbenicima (75). Vise studija pokazalo je izravnu
vezu izmedu izlozenosti traumi i razliitim tipovima rizicnog ponasanja medu adolescentima

(76, 77).

Po razvojnim teorijama, rizicno ponasanje tijekom adolescencije s razvojnog aspekta
je normalno pa cak i vazno (75). Takoder treba naglasiti da su trazenje senzacija i
egocentri¢nost, koji su dio adolescentnog razvoja, ¢esto povezani s rizinim ponasanjem (78).
Rolison i Scherman (75) smatraju da je preuzimanje rizika nacin noSenja s fizickim 1
okolinskim promjenama kroz koje adolescenti prolaze. Pat-Horenczyk i suradnici (77) isticu
da ¢e buduca istrazivanja trebati istraziti moguéu povezanost izmedu trauma i rizi¢nog
ponasanja vezano za moguce prediktore kao Sto su depresija, socio-ekonomski Cimbenici,

visoko rizi¢ne skupine i mlada djeca.

Razvijeni su brojni modeli koji nastoje objasniti rizicno ponaSanje u adolescenciji, ali
se oni ne mogu rutinski primjeniti na djecju dob (78, 79, 80). Za razumijevanje rizi¢nog
ponasanja djeteta koje dovodi do ozljede nuzno je uzeti u obzir niz ¢imbenika. Kako je
prikazano na slici 6, rizicno ponasanje djeteta ima multidimenzionalnu prirodu, a u njega su

ukljuceni dijete, roditelji, socijalni ¢imbenici koji utjecu na ponasanje (67).

22



Tomislav Skrinjari¢: Disertacija

OBILJEZJA DJETETA UTJECAJ OBITELJI/

Dob RODITELJA

Spol Nacin socijalizacije

Ponasanje Ucenje

Iskustvo s aktivnosti < v Roditeljski primjer

Osobna motivacija Nacin odgoja
Temperament Utjecaj brace 1 sestara
SOCIJALNI CIMBENICI

Utjecaj uvjeravanja
Promatracki utjecaj
Praksa socijalizacije
Motivacija proizasla iz
situacije

!

PREUZIMANIJE ILI IZBJEGAVANJE RIZIKA

Slika 6. Shema djetetova preuzimanja rizika (djetetova odlukea o riziku)
(Modificirano prema: Morrongiello i Lasenby-Lessard, 2007)(67)

Najznacajniji ¢imbenici koji utjecu na rizi€no ponaSanje djece spadaju: 1. obiljezja
djeteta, 2. obiljezja obitelji i 3. socijalni ¢imbenici. Svi oni utje¢u na djetetovu odluku o

preuzimanju ili izbjegavanju rizika za ozljedu.

1. Obiljezja djeteta. Postoji Citav niz obiljeZja djeteta koje utjecu na rizik za ozljede i
na rizicno ponasanje djeteta. Medu najznacajnijima su dob, spol, spoznaje, emocije,
motivacija, temperament 1 iskustvo.

Dob. Poznato je da frekvencija ozljedivanja znacajno varira ovisno o dobi ispitanika,
odnosno da postoji dob s povecanim rizikom za ozljedivanje i povecanom frekvencijom

ozljeda (38, 81). Istrazivanja su pokazala da bi jedan od razloga za to mogla biti varijacija u

procjeni rizika od opasnosti koja se mijenja s dobi djeteta (82). U uzorku djece i adolescenata

23



Tomislav Skrinjari¢: Disertacija

u dobi izmedu 6 1 18 godina utvrdeno je da je procjena opasnosti u dobi od 6 godina povisena.
Nakon toga se sniZava i1 dosize najnizu tocku u dobi od 8 godina, a zatim ponovno raste do
dobi od 11 godina (82). Dokazano je da dob moZe snazno negativno djelovati na procjenu
rizika u opasnim situacijama, odnosno da se s porastom dobi pridaje manje znacenje riziku za
ozljede (83). Dobne razlike u procjeni rizika mogu se pripisati i brojnim drugim ¢imbenicima
kao S$to su prijaSnje iskustvo, proces informiranja, sposobnost vizualnog uocavanja, kontrola

emocija, socijalna kompetencija i samokontrola (71).

Spol. Brojna istrazivanja pokazuju da frekvencija ozljedivanja znacajno varira ovisno
o spolu ispitanika (20, 84). Stopa ozljedivanja vezana za spol znacajno se razlikuje nakon
dobi od tri godine, a ta se razlika sve viSe povecava u djetinjstvu s jasnom dominacijom
djecaka (20). Epidemioloski podatci govore da djecaci c¢eS¢e dozivljavaju ozljede od
djevojcica. Istrazivanja takoder pokazuju da djecaci ¢eS¢e preuzimaju rizik nego djevojcice
(38, 20, 72, 84). Razlike medu spolovima mogu se pripisati i brojnim drugim ¢imbenicima
kao Sto su veca impulzivnost djec¢aka, utjecaju vr$njaka i roditelja i na¢inu odgoja vezano za
opasne situacije. Poznato je da roditelji ¢esto ohrabruju djecake da sudjeluju u igrama koje
zahtjevaju fizicku aktivnost, dok se djevojCice vise ohrabruje da sudjeluju u sigurnijim i

mirnijim aktivnostima (71).

Emocionalni odgovori djece u rizi¢nim situacijama utjecu na njihovo ponasanje i
razliciti su za djecCake i djevojcCice. Predvidanje pozitivnog osjeéaja zabave i uzbudenja dovodi
do poveéanog preuzimanja rizika, dok predvidanje straha vodi izbjegavanju rizika (85).
Djecaci cesce isticu da dozivljavaju zabavu 1 uzbudenje u rizi¢nim situacijama $to objasnjava

njihovu vecu spremnost da se ukljuce u rizicna ponaSanja (86).

Sto dijete ima vise iskustva s nekom aktivnosti, pokazuju veéu sklonost preuzimanju
rizika u toj aktivnosti. Podloga za povecano preuzimanje rizika lezi u osobnom uvjerenju
djeteta da moze uspjesno svladati povecani rizik (67). Psiholoska istrazivanja pokazuju da
djeca koja procjenjuju opasnost kao nisku, procjenjuju i svoju vulnerabilnost za ozljede kao
nisku 1 vjeruju da potencijalna jaCina ozljede nije visoka pa su sklonija preuzimanju rizika
(38, 87).

Motivacija zaSto djeca odlucuju ukljuciti se u preuzimanje rizika ili izbjegavanje
rizika ovisi o spolu. Djecaci su skloni preuveli€avanju svojih moguénosti za kontroliranje
rizika, dok su djevojcCice viSe zaokupljene sigurnosc¢u pri odlucivanju kako ¢e se ponasati $to

vodi ve¢em izbjegavanju rizika (67).
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Temperament djeteta. Djeca koja su jako impulzivna 1 aktivno uklju€ena u rizi¢na
ponaSanja dozivljavaju i viSe ozljeda (88). Medu vaznim ¢imbenicima koji povecavaju rizik
za ozljede navodi se niz obiljezja ponaSanja djeteta medu kojima su agresivnost,

nekontroliranost, hiperaktivnost i impulzivnost (89).

Obiljezja ponaSanja mogu mogu neku djecu svrstati u kategoriju s povecanim rizikom
za ozljede. Temperament se definira kao skup obiljezja ponaSanja koja su specifi¢na za
pojedinaca 1 ostaju relativno stabilna tijekom zivota. On odrazava reaktivnost na vanjske
podrazaje i unutarnju samoregulaciju (89, 90). Temperament se promatra kao posrednik
djetetova iskustva 1 usmjerava djecu da traze odredeni okoli§ (okruzenje) i izbjegavaju drugi
okolis. U pogledu nenamjernih ozljeda neka ¢e djeca traziti novi, nepoznat 1 izazovan okoli$
gdje je rizik za nenamjerne ozljede visok, dok ¢e druga djeca izbjegavati takav okoliS i prema

tome smanjiti rizik za svoju ozljedu.

Posebno su vazna dva aspekta temperamenta djeteta koji se mogu smatrati vaznim
rizicnim ¢imbenicima za nenamjerno ozljedivanje: 1. visoka temperamentana impulzivnost 1
2. niska temperamentna inhibicijska kontrola. Impulzivnost (nazvana i ekstroverzija)
obuhvaca djetetovo nastojanje da reagira naglo na podrazaj iz okoline. Inhibicijska kontrola
se definira kao sposobnost da se planira i zaustavi neprimjereni odgovor u novijoj, neizvjesnoj
1 upravljivoj situaciji. Za razliku od impulzivnosti, inhibicijska kontrola ukljucuje pazljivu
kontrolu i spoznaju i ona moze regulirati impulzivne tendencije djeteta. Visoka impulzivnost i
niska inhibitorna kontrola doprinose djetetovu riziku za nenamjerne ozljede (91). Neka

istrazivanja identificirala su agresiju i impulzivnost kao prediktore rizika za ozljede (92).

Schwebel 1 suradnici (93) su pokazali da djeca s poremecajem ponaSanja imaju jako
povecan rizik za nenamjerno ozljedivanje. Oni smatraju da je posebno agresivno ponasanje
primarno odgovorno za poveéan rizik za ozljedivanje u djece s problemima ponasanja.
Procjenjuje se da se djeca s poremecajem ponasanja ozljeduju najmanje 1,5 puta vise od djece
bez poremecaja ponasanja (93). Postoje ¢vrsti dokazi da hiperaktivnost povecava rizik za
ozljedivanje u djece, posebice u predskolskoj dobi (95). Neka su istrazivanja takoder pokazala
da i poremecaj nedostatka paznje i hiperaktivnosti (ADHD) predstavlja poveéani rizik za

ozljedivanje u djece (94), dok druga istrazivanja to negiraju (96, 97).
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2. Obiljezja obitelji i roditelja. Roditelji utjeCu na ponasanje svoga djeteta kroz
njegovu socijalizaciju, izravno poducavanje i1 vlastitim primjerom. Istrazivanja o utjecaju
socijalizacije pokazuju da majka i otac odgovaraju sli¢no jedan drugome, ali razli¢ito na
rizi€no ponaSanje sina i kceri. Sinovi dobivaju jasno ohrabrenje za preuzimanje rizika, dok
kéerke dobivaju upozorenja vezana za rizik 1 o riziku za ozljedivanje. Te razlike u
socijalizaciji su vidljive ve¢ u dobi djeteta od 2 godine i traju najmanje do dobi od 8 godina
(67, 98). Kceri su sklonije prihvatiti oblik ponaSanja kakvo roditelji zele, dok su sinovi

skloniji preuzimanju veceg rizika nego $to to njihovi roditelji Zele (99).

Starija djeca istog spola (braca ili sestre) utjecu na preuzimanje rizika mlade brace ili
sestara. Oni imaju velik utjecaj na mladu bracu ili sestre svojim ponasanjem, bilo u smislu
preuzimanja ili izbjegavanja rizika. Mlada djeca posebno prihvacaju utjecaj starijih kad oni
uvjeravaju da promjene svoj oblik ponasanja u smislu preuzimanja ili izbjegavanja rizika.
Zbog toga intervencije za smanjenje rizicnog ponasanja djece Skolske dobi moze popraviti
njihove izglede za izbjegavanje ozljede ako im stariji brat ili sestra govori o potrebi

izbjegavanja rizika prije nego kad to ¢ine odrasle osobe (67).

3. Socijalni ¢imbenici. Postoji velik broj socijalnih ¢imbenika koji mogu utjecati na
djetetovo preuzimanje ili izbjegavanje rizika. Medu najvaznije spadaju utjecaji vrSnjaka i

razli¢itih medija, posebice televizije (67).

Djeca Skolske dobi s najveéim su rizikom za ozljede kad su zajedno s vrSnjacima.
Ve¢ u dobi od 6 godina djeca su svjesna da se djecaci razlikuju od djevojCica u preuzimanju
rizika 1 da pokazuju razli¢ita ocekivanja od vr$njaka za preuzmanje rizika ovisno o spolu
(100). Vjestina oralnog uvjeravanja dobro je razvijena u dobi od 8 godina tako da na djecu u
osnovnoj Skoli u velikom mjeri moze utjecati podrska i ohrabrivanje od strane prijatelja da
sudjeluju u rizicnim aktivnostima. Djeca takoder odabiru 1 najbolje prijatelje koji su im vrlo
sliéni po razini tolerancije za preuzimanje rizika. Odabiranje prijatelja na taj nacin moze jo§

viSe pojacati ve¢ postojecu sklonost preuzimanju fizickog rizika (67, 99).

Mediji, a posebice televizija, imaju snazan utjecaj na djetetovo ponasanje. Utvrdeno je
da izlaganje djece programima s preuzimanjem visokog rizika rezultira preuzimanjem viseg
rizika u rizicnim situacijama. Isto tako izlaganje djece Skolske dobi edukacijskom videu o
sigurnosti smanjuje njihovu spremnost za preuzimanje rizika i povecava oprez i ima zastitno

djelovanje u opasnim situacijama (67, 101).
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U brojnim istrazivanjima pokazano je da je nizak socioekonomski status (SES)
djeteta povezan s povecanim rizikom za nenamjerne ozljede (3, 22, 69 - 71, 72). Osim SES-a
potvrden je 1 zanacaj podrucja u kojem dijete stanuje jer siromaSna podrucja pokazuju viSu
stopu ozljedivanja i smrtnosti zbog ozljeda u djece (102). Utjecaj SES-a posebno je relevantan
u ranom djetinjstvu, dok se pocevsi od 14. godine pa kroz adolescenciju zapaza znacajan pad

ozljeda (71, 103).

Brojni ¢imbenici koji utjeCu na povecanje rizika za ozljedivanje kao $to dob, spol,
socioekonomski status i roditeljski utjecaji medusobno su blisko povezani. Stadij djetetova
razvoja sam je za sebe indikator kognitivne sposobnosti djeteta koja utjeCe na ponaSanje
primjereno zahtjevima opasnih situacija. Roditelji izravno ili neizravno oblikuju djetetovo
ponasanje na temelju djetetove dobi i spola i njihove osobne razine obrazovanja i zanimanja,

odnosno socioekonomskih obiljezja (71).

Djetetovo preuzimanje rizika za ozljede je multifaktorsko i na njega utjece niz osobina
djeteta, roditelja i obitelji, te brojni socijalni ¢imbenici. Svi se oni se trebaju promatrati u
Sirem kontekstu socioekonomskih i kulturnih obiljezja okoline. Zbog toga je za provedbu
mjera za prevenciju trauma u djece nuzno promatranje djeteta u Sirem socioekonomskom
kontekstu obitelji, prijatelja, susjeda i1 kulture kako bi se povecali izgledi za postizanje
uspjeha. Istrazivanja pokazuju da svaki od navedenih ¢imbenika utjece na djetetovu sklonost
preuzimanju rizika u dobi 6-12 godina i ima svoju interakciju sa spolom djeteta. Time se
moze objasniti zasto se djecaci upustaju u preuzimanje veceg rizika od djevojCica (67).
Potrebna su daljnja istrazivanja da se utvrdi kako razli€iti ¢imbenici djeluju na preuzimanje
viSeg rizika, te da se intervencije za prevenciju ozljeda u Skolske djece temelje na

znanstvenim spoznajama.
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1.4.2. Agresija u djece i uloga u nastanku ozljeda

Agresivno ponaSanje je sve raSirenije i ozbiljan je problem suvremenog drustva.
Postoje brojna istrazivanja agresivnog ponaSanja u djece i odraslih, te pracdenja razvoja
agresije tijekom rasta i razvoja. Medutim, ne postoje jedinstveni stavovi o etiologiji agresije i
moguc¢im nacinima lijeCenja 1 prevencije. Dok jedna istrazivanja etiologije agresije u djece
teziSte stavljaju na utjecaj okoline i drustva (primarno obitelji i vr$njaka), druga istrazivanja
vecu pozornost pridaju organskoj i biokemijskoj podlozi agresije. Ipak, rezultati suvremenih
istrazivanja dopusStaju zaklju¢ak o multifaktorskoj etiologiji agresije gdje organski
poremecaji, ali i uloga okoline (drustva, obitelji, vrSnjaka 1 dr.) igraju vaznu ulogu. U svemu
tome vaznu ulogu mogu imati i genetski ¢imbenici koji djeluju kroz specificne biokemijske
poremecaje ili otklone u ponasanju pojedinca (104). Taj vazan aspekt etiologije agresije bit ¢e

detaljnije razmotren.

Smatra se da agresija adolescenata i odraslih ima svoje korijene u djetinjstvu te da je
agresivno ponasanje rezultat interakcije crta linosti djeteta i okolnosti (105, 106). Van
Baardewijk 1 suradnici (106) su utvrdili da su djeca s psihopatoloskim obiljezjima sklonija
agresivnom ponasanju, ali ta je agresija dinamicka i ovisi o okolnostima. Agresivno ponasSanje
povecava rizik od ozljedivanja (106-109). Dokazano je da lijeCenje temeljeno na empatiji
moze smanjiti agresiju u djece s psihopatoloskim karakteristikama. Istrazivanja pokazuju da
je agresija u djece stalan ¢imbenik rizika za ozljede (107, 108). Takoder je utvrdeno da su
hiperaktivnost i agresija faktori rizika za nenamjerne ozljede u djece u dobi od 5 do 12 godina

(109).

1.4.2.1. Etiologija agresivnog ponasanja

Pojava agresivnog ponaSanja povezuje se s brojnim etioloSkim c¢imbenicima.
Dokazana je znaCajna povezanost agresivnog ponaSanja s pojavom velikih depresija u
pacijenata, slabim socijalnim funkcioniranjem i povijesti zloporabe alkohola 1 droga (110 -
113). Istrazivanja pokazuju da frekvencija agresivnog ponaSanja u pacijenata s traumatskim

ozljedama mozga moze varirati od 11% do 96% (114, 115).
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1) Biokemijsko objasnjenje agresije - uloga serotonina. Po kemijskom sastavu
serotonin je 5 hidroksi triptamin (SHT), a izoliran je 1947. godine. Ima fizioloski u¢inak na
hipotalamicko-hipofiznu osovinu s utjecajem na neuroendokrine funkcije, regulaciju
temperature 1 krvnog tlaka. Vazno psiholoSko djelovanje ocituje se na pamcenje, iritabilnost,
stres, raspoloZenje, anksioznost i depresiju. Osim toga, utjeCe na ponasanje, spavanje, tek i

tezinu, te modulira agresiju (116).

Postoje brojna istrazivanja koja dokazuju povezanost agresije i serotonina.
Povezanost nasilnog 1 impulzivnog ponaSanja s abnormalnostima serotonergi¢nog sustava
nalaz je koji se najcesc¢e ponavlja u neuropsihijatrijskim istrazivanjima. Nadalje, navodi se da
su posebne podvrste velikih depresivnih poremecaja koje obiljezava agresivno ponasanje i

napadi bijesa, povezani s disfunkcijom serotonergi¢nog sustava (114, 116 -118).

Na vaznu ulogu serotonina u pojavi agresije ukazala su brojna klinicka 1
eksperimentalna istrazivanja ucinka razli¢itih lijekova na agresivno ponasanje. Tako je
utvrdeno da lijekovi koji djeluju na serotonin 1A receptor (post sinapti¢ko djelovanje), imaju
i antiagresivno djelovanje (116). Neppe (116) navodi tri skupine lijekova koji djeluju na
receptore serotonina i imaju antiagresijski uc¢inak. Medu njih spadaju litij, beta-adrenergicni
blokatori (npr. propranolol) i azopirini (npr. buspiron). Oni uglavnom djeluju kao post-
sinapticki agonisti 1 antagonisti serotonina 1A, S§to rezultira smanjenjem simptoma
anksioznosti, frustracija i agresije. Cini se da buspiron ne blokira post-sinapti¢ke receptore
samo na razini serotonina 1A, nego djeluje kao antagonist serotonina 2, a mozda i serotonina
3, Sto je vrlo vazno u uporabu malih doza buspirona kod agresije (116). Postoje snazni dokazi
o djelovanju preparata iz skupine azapirona (primarno buspirona) kao snaznoj anti-agresivnoj
supstanciji. Neppe (116) je pokazao da postoje potencijalno dva mehanizma za kontrolu
agresije uporabom buspirona: 1. niske doze mogu djelovati kroz presinapticki agonizam s
povratnim u¢inkom dovode¢i do ukupnog post-sinaptickog antagonizma na svim receptorima

serotonina.

Agresivno ponasanje povezuje se i s postojanjem mozdanih lezija na specificnim
lokacijama kao S§to su hipotalamus paralimbicka regija temporalnog reznja i prefrontalni
korteks. Osim toga, opisana je povezanost velikih depresija i lijeve prefrontalne lezije tijekom
ranog razdoblja oporavka od traumatskih ozljeda mozga (119; 120). Utvrdeno je da oSte¢enja
frontalnog reznja, ukljucujudi lezije uzlaznih serotonergi¢nih putova, doprinose patofiziologiji

depresije 1 nasilnog ponasanja. Osim toga, lijeCenje sa selektivnim inhibitorom serotonina
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poboljsava depresiju i smanjuje agresivno ponaSanje nakon traumatskih oSte¢enja mozga

(114, 121).

2) Antropolosko objaSnjenje agresije. S antropoloSkog stajaliSta agresija predstavlja
Siroku strategiju pomocu koje neka osoba moze rijesiti problem kompeticije (122). Agresivno
ponasanje moze omoguciti nekoj osobi pristup ograni¢enim resursima kao S$to su hrana,
teritorij, odabir partnera i druStvena dominacija. Zbog tih se razloga agresija nalazi pod
strogom evolucijskom selekcijom. Medutim, fizi¢ki napadi nisu jedini oblik agresije koji
omogucuje ovladavanje odredenim resursima. Drugi, indirektni i prikriveni oblik agresije
moze posluziti u iste svrhe (123; 124). Taj oblik agresije poznat je pod razli¢itim nazivima
kao Sto su indirektna agresija, relacijska (odnosna) agresija (124, 125), prikrivena agresija
(126) ili socijalna agresija (125, 126). Posebnu vrstu predstavlja verbalna agresija, kao oblik

direktne agresije koja koristi verbalne napade na drugu osobu.

Antropolozi (evolucijski psiholozi) drze da je snazna selekcijska presija u evoluciji
govora medu ljudskim precima bila zamjena za "skupu" fizicku agresiju s manje Stetnom
verbalnom i indirektnom agresijom da se osigura status i mo¢ unutar socijalne skupine (123,
127). Uporaba IA povezana je s veCom vulnerabilnosti mete. To objasnjava §to Zene vise rabe
IA. Lagerspetz i sur. (128) su utvrdili da 11 i 12-godiSnje djevojCice formiraju Evrsce
prijateljske veze s drugim djevojcicama, dok djecaci iste dobi imaju vrlo labavo prijateljstvo s
ostalim djecacima iste dobne skupine. Ako djevojcice viSe cijene blisko prijateljstvo nego
djecaci, tada ¢e vise IA biti usmjereno na za dobivanje statusa kroz socijalne kontakte koje je

vaznije za djevojcice.

3) Genetska i ekoloSka komponenta agresije. Brendgen i suradnici (104) su
istrazivali ulogu genetske i ekoloske komponente u pojavi fizicke i socijalne (odnosne,
indirektne) agresije. Istrazivanje je provedeno na 234 para 6 godiSnjih blizanaca u okviru
longitudinalne studije blizanaca u Montrealu, Kanada. Za socijalnu agresiju su utvrdili velik

okolinski utjecaj i vrlo slab genetski.

U literaturi se koriste razli€iti nazivi za tihi oblik agresije kao $to su indirektna agresija
(129), odnosna (relacijska) agresija (104), i socijalna agresija (125, 126). Sva tri naziva su

sadrzajno oblik socijalne manipulacije u odnosu s vr$njacima s namjerom da se nasteti nekoj
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osobi. Dok je indirektna agresija uglavnom prikrivena, odnosna agresija moze biti
prikrivena (npr. Sirenje glasina) ili otvorena (npr. prijetnja uskralivanjem prijateljstva).
Socijalna agresija obuhvaca oboje — otvorene i prikrivene oblike ponaSanja i ukljucuje

neverbalno agresivno ponaSanje (npr. ignoriranje nekoga ili pravljenje grimasa).

Vise studija je pokazalo da je socijalna agresija posebno zastupljena u djevojcica,
premda postoje studije i s nalazima podjednake ili ¢ak veée socijalne agresija u djecaka
(125). Crick 1 suradnici (130) su pokazali da su ¢ak i vrlo mala djeca sposobna koristiti

sloZzene manipulativne postupke uz fizicku agresiju kako bi naskodili svojim vr§njacima.

Istrazivanje Brendgena i suradnika (104) je pokazalo da postoje razlike u razini fizicke
1 socijalne agresije u 6 godiSnjaka. Oni su utvrdili da se oko 50% do 60% varijance fizicke
agresije moze objasniti nasljednim faktorima, dok se ostatak moze pripisati jedinstvenoj
ekoloskoj varijanci. Za razliku od fizicke agresije, mnogo jace izrazeno djelovanje okolinskih
faktora otkriveno je kod socijalne agresije. Genetski utjecaj u nastanku socijalne agresije
daleko je nizi. Svega 20% ukupne varijance moze se pripisati genetskom ucinku, 20%

zajednic¢kim okolinskim ¢imbenicima 1 oko 60% posebnim okolinskim ¢imbenicima (104).

Ovo istrazivanje pokazalo je kao 1 neke prijaSnje studije da postoji znacajno
preklapanje izmedu fizicke i socijalne agresije (104, 125). Rezultati su pokazali da postoji
pozitivna povezanost fizicke i socijalne agresije Sto se dobrim dijelom moZe objasniti
preklapanjem utjecaja genetskih ¢imbenika i u maloj mjeri preklapanjem okolinskih uvjeta.
Medu glavnim ekoloskim utjecajima na djetetovu agresiju su roditeljska ponasanja (Dishion,

1990).

Rezultati Brendgena i suradnika (104) takoder ukazuju na preklapanje izmedu fizicke i
socijalne agresije. Cini se da visoka razina fizi¢ke agresije dovodi i do visoke razine socijalne
agresije, dok se suprotan u¢inak ne moze pretpostaviti. Ti nalazi imaju vazno znacenje za
preventivne intervencije jer ukazuju da da bi smanjivanje fizicke agresije u ranoj razvojnoj
fazi moglo prevenirati razvoj socijalne agresije. Znacajnu nasljednost za fizicku agresiju
utvrdili su 1 Dionne 1 suradnici (131). Neke studije iz molekularne genetike uspjele su
povezati neke gene s rizikom za impulzivno 1 agresivno ponaSanje i pokazale vaznu genetsku

komponentu u etiologiji agresije (132, 133).
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1.4.2.2. Definicija i vrste agresije u djece

U literaturi o agresiji u Covjeka postoje razli€iti nacini definiranja, klasificiranja i
pogleda na etiologiju agresije. Poznavanje suvremene terminologije i definicija razli¢itih
oblika agresije preduvjet je za pristup njenom istrazivanju 1 interpretaciji. Po definiciji
agresija u €ovjeka uvijek ima za cilj nanoSenje Stete ili ozljede drugim osobama (122, 134,
135). Po opce prihvacenoj definiciji Barona i Richardsona (136) ,,Agresija je svaki oblik
ponasanja usmjeren nanoSenju Stete ili ozljede drugom zivom bi¢u koje je motivirano da

izbjegne takav postupak®.

Ta se definicija obi¢no odnosi na tzv. neprijateljsku agresiju koja ima za cilj
nanoSenje ozljede ili nelagode. Ta ozljeda ili nelagoda moze biti psiholoska ili fizicka
(tjelesna). Neki autori takoder razlikuju reaktivnu od proaktivne agresije (137). Reaktivna
agresija se definira kao obrambena reakcija i odgovor (uzvraéanje) na uocenu prijetnju.
Potencijalna Zrtva uocava da je agresor ljut i izvan kontrole. Za razliku od toga oblika,
proaktivna agresija nije odgovor na bilo kakvu prijetnju, ve¢ ima poseban cilj, a to je
uspostava dominacije nad drugim osobama ili dobivanje odredene stvari uz pomo¢ prijetnje
ili fizicke sile. Povlacenje strogih granica i razlikovanje izmedu ta dva oblika agresije nije
jednostavno jer svako agresivnho ponasanje moze imati aspekte reaktivnog i proaktivnog
djelovanja. Na primjer, neko proaktivno ponasanje moze biti zakaSnjela ili odgodena reakcija

(osveta) za neke ranije postupke.

Ponekad se u literaturi izmjeni¢no koriste pojmovi indirektna agresija, relacijska
agresija (124, 125) ili socijalna (drustvena) agresija (125, 126). Cin fizi¢ke, verbalne ili
indirektne agresije nema uvijek Stetne posljedice. Budu¢i da agresija nema uvijek Stetne
ucinke, neki istrazivaci predlazu koristenje pojma nasilje u restriktivnijem obliku, odnosno da
se on odnosi samo na fizi¢ki ¢in koji ima Stetne ucinke ili predstavlja pokusaj da se nanoSenja

ozbiljne tjelesne ozljede (135, 136).

U istraZivanjima najceSc¢e se barata s tri glavna oblika agresije: fizicka, verbalna i
indirektna (122). Glavni oblici agresije ili matrica agresije kao i oblici agresivnih odgovora
koji se mogu zapaziti unutar pojedinih oblika agresije prikazani su na slici 7. Fizicka i
verbalna agresija odnose se na izravne napade na Zzrtvu, dok indirektan agresivni ¢in
predstavlja djelovanje ,,iza leda® (Zrtvi obi¢no nije poznat identitet agresora). Pojedini oblici

agresije mogu se razlikovati po oblicima nanoSenja Stete drugima.
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Na primjer, fizicka agresija ukljucuje udarce, pljuske, guranje. Verbalna agresija
ukljuc¢uje napade, prijetnje, vrijedanje i davanje pogrdnih imena. Indirektan oblik agresije
ukljucuje postupke poput ogovaranja, manipulacije u odnosima i druStveno iskljucivanje
osoba. U proslosti vecina se istrazivaca bavila pretezno fizickom agresijom, a u novije

vrijeme sve vise se istrazuju verbalna i indirektna agresija (122, 135).

AGRESIJA
INDIREKTNA
FIZICKA VERBALNA OTVORENA PRIKRIVENA
Udarci Verbalni napadi Ruzni pogledi Manipulacije
Pljuske Prevrtanje o€ima Prekid odnosa
Guranje Izoliranje
Udaranje nogom Sirenje glasina
Ogovaranja
Ugrizi
Cupanje kose
Stipanje

Slika 7. Matrica agresije: glavni oblici agresije 1 njihovi sadrzaji

Po novijim definicijama indirektna agresija se definira kao ,,nastojanje da se nanese
psiholoska, a rijetko i fizicka Steta nekoj osobi pomocu druStvenih manipulacija, djelovanjem
preko tre¢ih osoba, u namjeri da se prikrije agresivna namjera ili pretvaranjem da napad uopce
nije bio agresivan®. U skladu s navedenom definicijom uniStavanje necijih osobnih stvari
klasificiralo bi se kao prikrivena, indirektna agresija. UniStavanje imovine jednako je

vandalizmu 1 obi¢no je prikriveni oblik ponaSanja koje se koristi oblikom fizicke agresije.
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Ipak, neki oblici vandalizma su otvoreni i provode se pred o¢ima Zrtve kao ¢in nadmo¢i nad

srtvom (122, 135).

1.4.2.3. Razvoj agresivnog ponasanja

Agresija se u djece javlja vrlo rano u prvim godinama zivota. Tijekom predskolskog
razdoblja vecina djece prolazi faze odredenog oblika agresivnog ponasanja koje se mijenja s
odrastanjem. Tako djeca uz pomo¢ okoline odabiru put pozitivnog i drustveno prilagodenog
ponasanja u svijetu vrSnjaka i Skolske sredine. Za razliku od njih, dio djece odstupa od toga
razvojnog puta i prilagodavanja drustvenoj sredini. Oni odabiru put negativnog i agresivnog
ponasanja koje kasnije tijekom Skolske dobi dovodi do odbacivanja u drustvu vrSnjaka,

usamljenosti 1 iskljucivanja iz drustvenih skupina.

Vecina dosada$njih istrazivanja bavila se uglavnom fizickom agresijom u djecaka
(138). Izmedu 1995. i 2006. pocinju intenzivnija istrazivanjima specifi¢nih oblika fizicke i
relacijske agresije u Skoli, te utjecaja obiteljskih varijabli na razvoj ponaSanja djece tijekom
razvoja (125, 139, 140). U novijim istraZivanjima analiziraju se 1 drugi tipovi agresija, a ne
samo fizicka. FiziCka agresija je istrazivana u brojnim studijama upravo zbog svoje prirode,
odnosno nanos$enje fizicke Stete drugome. Niz tih studija dobio je iznenadujuée rezultate jer
vecina djevojica nije smatrana agresivnima. Ipak, istrazivanja su pokazala da djevojCice u
druStvu pokazuju namjeru da nanesu Stetu drugima kroz druge oblike agresije kao $to su

relacijska ili indirektnu agresiju (141).

Fizicka agresija. U vecine djece fiziCka agresija se javlja u dobi izmedu jedne i dvije
godine kao odgovor na frustracije i kao nastojanje da se postigne odredeni cilj (142, 143).
Takoder je utvrdeno da prevalencija fizicke agresije varira tijekom razvojnog perioda osobe.
Fizicka agresija se javlja u ranom razdoblju zivota i1 vrlo je zastupljena tijekom najranije
razvojne dobi (od 30 do 42 mjeseca). Smanjivanje nastupa kad djeca u izvjesnoj mjeri
ovladaju kontrolom emocija i impulsa i poCinju koristiti verbanu komunikacij za razrjeSavanje
svojih konflikata (138, 142). Za razvoj fizicke agresije je vazno da se ona povecava sve do

dobi od tri do cetiri godine nakon rodenja. Longitudinalna istrazivanja su pokazala da je
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predskolska dob vrlo osjetljivo razdoblje za reguliranja vlastite fizicke agresije. Mala skupina
djece ostaje fizicki agresivna tijekom adolescencije 1 mlade odrasle dobi. U oko 5 — 10%
djece Skolske dobi zadrzava se visoka razina fizicke agresije i oni imaju visok rizik za
sudjelovanje u fizickom nasilju tijekom adolescentne dobi (144). Ta djeca imaju povecani
rizik za razvoj kroni¢ne fizi¢ke agresije u kasnom djetinjstvu, adolescenciji i odrasloj dobi.
Trajna fizicka agresija u djece povecava rizik od delinkventnog ponasanja u kasnijoj

adolescentnoj dobi i nasilja u odrasloj dobi (145).

Tremblay (145) smatra da su glavni ¢imbenici rizika za razvoj znaajne fizicke
agresije u djece niska obrazovna razina majke, problemi ponasanja, pusenje u trudno¢i i niska
primanja u obitelji (138, 142). Studija na blizancima pokazala je znaCajnu genetsku
komponentu u pojavi fizicke agresije u djece (131). Stupanj fizicke agresije pocCinje se
smanjivati nakon dobi od 3 — 4 godine (143), kad se povecavaju oblici verbalne, socijalne i

relacijske agresije (141, 146, 147).

Utvrdeno je da je srednja dob za pojavu fizicke agresije u djece od 26 — 28 mjeseci
(147). Nelson 1 suradnici (148) su identificirali tri glavna Cimbenika rizika za razvoj
agresivnog ponasanja djeteta, a to su: 1. uniStavanje vlastitih igracaka, 2. teSko dijete 1 3.

majcina depresija.

Vecina longitudinalnih studija je pokazala da velik dio djece nikad ne koristi fizicku
agresiju (53-64%), a tijekom djetinjstva 1 adolescencije rijetko je koristi 28-76.9% djece. Vrlo
mala skupina djece pokazuje s dobi lagano smanjenje fizicke agresije (15.5 - 53%). Najmanja
skupina djece s visokom razinom fizicke agresije (6.4-19%) zadrZava takav razvojni put u

djetinjstvu i adolescenciji (138, 149 - 153).

Indirektna ili relacijska agresija. Indirektna agresija daleko je manje proucavana od
fizicke pa je njen razvojni put nesto slabije poznat. U retrospektivnim studijama utvrdeno je
da starija djeca ceS¢e koriste indirektnu agresiju od mlade djece. U longitudinalnim studijama
utvrdeno je da se uporaba indirektne agresije povecava s dobi u djetinjstvu i adolescenciji
(129, 150 —153). Te su studije pokazale da indirektna agresija poCinje u ranom djetinjstvu te
da vecina djece (55-68% ) nastavlja s koriStenjem niske razine indirektne agresije, dok drugi u
kasnijoj dobi pokazuju visoku razinu indirektne agresije (32-35%) u kasnijem djetinjstvu i

nagli pad razine u ranoj adolescenciji (45%) (150, 153).

Za razliku od fizicke agresije koja se lagano smanjuje nakon cetvrte godine zivota,

frekvencija indirektne ili relacijske agresije znatno raste od 4. do 7. godine, a djevojcice taj tip
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agresije koriste visSe od djec¢aka (145). Mladi djecaci Skolske dobi CeS¢e koriste fizicku
agresiju od mladih djevojcCica (125, 131, 150). Neke studije na Skolskoj djeci su pokazale da
su djevojcice podjednako agresivne kao i djecaci, samo S§to koriste viSe indirektne agresije od
djecaka (125, 129, 149, 150). Istrazivanja takoder pokazuju da se agresija u osoba mijenja s
dobi. Studija na ispitanicima od 8, 11, 15 1 18 godisnjaka je pokazala da djecaci imaju najvisi
stupanj fizicke agresije u dobi izmedu 8 1 11 godina (151). Postoje razli¢iti podatci o razvoju
indirektne agresije vezano za spol. Medutim, veéina je studija navodi da djevojCice pokazuju

znatno visu razinu indirektne agresije u odnosu na djecake (125, 151).

Spolne razlike u jacini agresije. U razvoju agresije postoje velike i znacajne razlike
po spolu (134, 145, 146, 154). Pocetni oblici agresije u male djece javljaju se kad nastoje
dograbiti tudu igracku, a udaranje dolazi nesto kasnije. Velike razlike po spolu zapazaju se s
27 mjeseci kad dijete otima igracku drugog djeteta (155). Razina fizicke agresije dosize
vrhunac izmedu 2 — 4 godine, a nakon toga se lagano smanjuje u oba spola. Vece prakticno
znaenje ima podatak da oko 10% djecaka zadrzava visoku razinu fizicke agresije koja se

zadrzava do dobi od 11 godina ili duze (155, 156).

S padom fizic¢ke agresije dolazi do porasta indirektne verbalne agresije koja je mnogo
zastupljenija u djevojcica nego u djecaka. Premda se fizicka agresija smanjuje s dobi, njena se
ja€ina u smislu nanoSenja ozljeda pojacava i dosize vrhunac u kasnoj tinejdZerskoj dobi 1
ranim godinama odrasle dobi. Visoka fizicka agresija u toj dobi zadrzava se isklju¢ivo u
muskaraca (154, 157). Spolne razlike u razini fizicke agresije zapazaju se u ranom djetinjstvu

1 zadrzavaju se tijekom djetinjstva do odrasle dobi (155).
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1.4.3. Socioekonomski status i uloga obitelji

1.4.3.1. Psihosocijalna teorija

Uloga psihosocijalnog okoliSa u nastanku dentalnih trauma u djece moZe se najbolje
sagledati u okviru epidemioloSkog modela “domacin — sredstvo — okoli§” i teorije socijalne
epidemiologije Nancy Krieger (54). Po toj teoriji postoji stalna tijesna povezanost i interakcija
izmedu bioloskog i druStvenog postojanja. Po misljenju Krieger (54) postoji psihosocijalni
okvir koji usmjerava endogeni bioloski odgovor pojedinca i njegovu interakciju s okoliSem.
Ta je teorija vazna za razumijevanje povezanosti izmedu socijalnih ¢imbenika kao $to su
socijalna deprivacija ili blagostanje i reakcije pojedinca na specificne uvjete socijalnog

okolisa.

Povijesni korijeni socijalne epidemiologije sezu u davnu proslost i nalazimo ih u
radovima oca suvremene medicine Hipokrata (54, 56). On je upozorio na vaznost utjecaja
okoliSa na zdravlje i ponaSanje ¢ovjeka u rasparavi “O zraku, vodi i mjestu” (158). Po
Hipokratu fizicki okoli§ ne utje¢e samo na fizicka obiljezja (konstituciju) covjeka nego i na
njegov karakter 1 inteligenciju. U toj raspravi po prvi put se spominje utjecaj SES-a na pojavu

bolesti.

Epidemiolozi su prosirili etioloski okvir bolesti od ,,agensa® ili sredstva na model
»domacin — sredstvo — okolis* (43, 45, 49, 54). Tom su modelu Casel (159) i Runyan (49)
dodali ,,psihosocijalni okoli§*. Po Caselu ,,socijalni okoli§* mijenja osjetljivost domacina

djelovanjem na njegovu neuroendokrinu funkciju.

Znanstveno je potvrdeno da postoji povezanost socioekonomskog statusa i zdravlja.
Siromasne osobe koje zive u siromasnom okruzenju imaju vece izglede za slabo zdravlje od
siromasnih koji zive u imuénijim Cetvrtima (56). Po psihosocijalnoj teoriji psihosocijalni
stresori (akutni ili kroni¢ni) djeluju ne samo kroz promjenu osjetljivosti pojedinca ve¢ i
izravno. Oni usmjeravaju endogeni bioloski odgovor pojedinca i utje€u na njegovu interakciju

s okolisem (54).
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1.4.3.2. Definicija i procjena socioekonomskog statusa

Socioekonomski status (SES) je koncept koji se ekstenzivno koristi u razliCitim
istrazivanjima. U literaturi se ¢esto primjenjuju razli¢iti nacini definiranja 1 mjerenja SES-a,
ali najceS¢e se pri tom koriste neki oblici kvantifikacije obiteljskih prihoda, obrazovanja
roditelja 1 polozaj na poslu vezan za zanimanje. SES se definira kao polozaj neke osobe u
drustvu mjeren na temelju edukacije, primanja, zanimanja, stanovanja i/ili etnicke pripadnosti

(160).

SES se koristi u brojnim istrazivanjima premda nikada nije postignut potpuni
konsenzus oko toga Sto on predstavlja. Postoje brojna natezanja izmedu zagovornika po
kojima SES predstavlja razred ili ekonomski polozaj i onih po kojima SES predstavlja

drustveni status ili prestiz (160).

Bradley i Corwyn (160) smatraju da koncept blagostanja najbolje obuhvaca
suvremeno znacenje SES-a, a ukljuCuje financijska ili materijalna dobra, ljudska ulaganja
(npr. obrazovanje) i drustvena dobra (dobra ostvarena kroz druStvene veze). Pri tom se
financijska ili materijalna dobra mogu procijeniti kroz prihode obitelji, ali se najcesce

iskazuju kroz zanimanje roditelja.

Emerson (161) koristi termin socioekonomski polozaj (SEP) za oznac¢avanje polozaja
Sto ga neka osoba ili obitelj zauzima na drustvenoj ljestvici. On ujedno naglasava da
socioekonomski polozaj treba promatrati u Sirem smislu kao sinonim, odnosno identican
ameri¢kom nazivu socioekonomski status (SES) i tijesno je povezan s oznakom socijalnog
razreda. SEP se proteze u kontinuitetu od visokog do niskog. To nije urodeno obiljezje
pojedinca ili obitelji ve¢ rezultat interakcije izmedu snaznih socijalnih institucija i aktivne
ukljucenosti ljudi u oblikovanju 1 odrzavanju drusStvene hijerarhije kroz kulturnu i socijalnu

praksu.

Osobe koje zauzimaju nizak socioekonomski polozaj mogu imati poteSkoce u procjeni
resursa koji su im potrebni za osiguranje primjerenog zivota u drustvu. Naziv siromastvo
koristi se za definiranje situacije u kojoj osoba ili obitelji nisu u mogucnosti "zbog manjka
resursa, sudjelovati u druStvu i uzivati standard zivljenja u skladu s ljudskim dostojanstvom i

drustvenim normama".

Socioekonomski polozaj 1 siromastvo opisuju kljucne aspekte drustvenog

pozicioniranja ljudi ili obitelji u nekom druStvu u odredenom trenutku vremena. Oni su
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kulturno specifi¢ni i dinami¢ni konstrukti. Treba istaknuti da u razli¢itim drustvima postoje
ogromne varijacije u nejednakostima povezane sa socijalnom hijerarhijom. Drustva se s
vremenom mijenjaju kao i kljuéne socijalne institucije koje pomazu uspostavi i odrZzavanju

drustvene stratifikacije (161).

Istrazivanja pokazuju da zanimanje djelomi¢no odreduje i nec¢iju druStvenu mrezu pa
moze pruziti odredenu procjenu drustvenog dobra ili polozaja. Takoder zanimanje i radno

mjesto roditelja odreduju nacin odgoja djece i ostvarivanje ljudskog kapitala i obrazovanja

(160).

Premda postoji opéi konsenzus da primanja, edukacija i zanimanje roditelja
predstavljaju SES bolje nego bilo koji od navedenih aspekata zasebno, ne postoji slaganje o
tome kako najbolje odabrati set indikatora SES-a, da li je bolje istrazivati 1 promatrati SES

kao slozeni indikator ili analizirati i koristiti njegove pojedine komponente zasebno (162).

Pitanje o nacinu mjerenja i procjene SES-a ostaje otvoreno, ali u istrazivanju mozemo
koristiti njegov ukupni skor kao i pojedine komponente zasebno kako bismo S§to bolje
sagledali pojedine aspekte socijalnih 1 ekonomskih c¢imbenika koji mogu utjecati na

blagostanje djeteta 1 obitelji, te na ponasSanja i reakcije djeteta u razli¢itim fazama razvoja.

Termin socijalno ekonomski status (SES) odnosi se na polozaj neke osobe na ljestvici
socijalne hijerarhije koji se odreduje na temelju indeksa socioekonomskog polozaja (ISP).
SES pokazuje kontinuiranu distribuciju od niskog do visokog. Polozaj osobe na ljestvici

socijalno ekonomskog polozaja odreduje se na temelju socijalnog indeksa (161).

Socijalni status se moze izraziti na razli¢ite nacine. SES je viSedimenzionalne prirode
S§to se mora uzeti u obzir u istrazivanjima. Za njegovo mjerenje ponekad se uzima samo jedno
podrucje (npr. prihodi ili obrazovanje). Za razliku od takvog pristupa, u znanstvenim
istrazivanjima, Cesto se koristi Hollingsheadov dvofaktorski indeks socijalnog polozaja — ISP
(Hollingshead Two Factor Index of Social Position) (163). On za procjenu socio-ekonomskog
statusa obitelji objedinjuje dvije najvaznije komponente: zanimanje i obrazovanje svakog
roditelja. Kombinirane dobivene vrijednosti za razinu obrazovanja i polozaja na poslu daju
iznos socijalnog indeksa (Sl) ili indeks socijalnog polozaja (ISP). Dobivena vrijednost SI
odreduje polozaj neke osobe na hijerarhijskoj ljestvici socijalnog polozaja pa ujedno
predstavlja i indeks socijalnog polozaja (ISP). Druga, sekundarna mjera, je ,.socijalni

razred“ (SR), a dobije se razvrstavanjem osoba na temelju individualnih vrijednosti ISP-a.
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Vrijednost indeksa socijalnog polozaja i socijalnog razreda su obrnuto proporcionalne.
To znaci da obitelj s viSim indeksom socijalnog statusa pripada nizem socijalnom razredu i

obrnuto (163).

1.4.3.3. Socioekonomskoi status i zdravlje

Brojna su istrazivanja pokazala povezanost SES-a sa zdravstevnim stanjem 1 rizicima
za razliCite bolesti u odraslih i1 djece. Poznato je da djeca iz obitelji s niskim SES-om imaju

veci rizik za zastoj u rastu i neuroloski razvoj intrauterino (160, 164, 165).

Povezanost izmedu socioekonomskog statusa i zdravlja dokazana je u brojnim
studijama tijekom niza godina. Bez obzira koja se mjera za SES koristi, osobe koje Zive u
podrucjima s niskom razinom SES-a ili pripadaju nizem socijalnom razredu, imaju visu stopu
smrtnosti i loSije zdravstveno stanje. Njihovo se zdravstveno stanje pogorSava sa svakim

korakom prema dolje u smislu niZeg primanja i poloZaja na drustvenoj ljestvici (166).

Nizak SES obitelji povezan je i sa zdravstvenim problemimma djeteta u najranijoj
dobi kao i s ozljedivanjem. Djeca s niskim SES-om pokazuju i znatno visi rizik za dentalni
karijes. Obrazovanje roditelja vazan je indikator ukupnog SES-a i znaajno je povezano s
djetetovim blagostanjem. Premda se smatra da je majcina edukacija snazniji prediktor od
oc¢eve edukacije, neka istrazivanja govore da su maj¢ina i oeva edukacija jednako dobri

prediktori ukupnog SES-a obitelji (160).

Povezanost niskog SES-a s pove¢anom stopom ozljedivanja u djece dokazana je u
brojnim studijama. Ozljede se ne dogadaju sluajno ve¢ su povezane sa socijalnim
¢imbenicima, ukljucujuéi razinu dohotka, ukupnog zdravlja i socioekonomskog blagostanja
populacije (167). Istrazivanja su pokazala da teret ozljeda nije podjednako raspodjeljen na sve
skupine u drustvu. Neke su skupine daleko viSe zahvacene od drugih, a medu njima su
siromasni i djeca (168). Zapazeno je da djeca iz obitelji s niskim SES-om imaju viSu stopu
ozljedivanja, vise tezih ozljeda koje su ¢esce fatalne nego u djece iz obitelji s visokim SES-
om (169). Utvrdeno je da su siromastvo, nizak SES, nizi socijalni razred, urbana deprivacija,
niska razina obrazovanja i nepovoljni obiteljski odnosi povezani s povecanim rizikom za
ozljedivanje (170). Stupanj povezanosti niskog SES-a i1 ozljedivanja varira prema vrsti
ozljeda, dobi ispitanika, spolu, mjestu nastanka ozljede, te indikatorima SES-a koji se koriste

u istrazivanjima (168, 171, 172).
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Usprkos dokazanoj ¢vrstoj povezanosti SES-a i1 nastanka razlicitih vrsta ozljeda,
njihova incidencija, ja¢ina 1 mehanizmi odgovorni za razlike medu osobama nisu posve
razjasnjeni. Utjecaj SES-a na ozljedivanje moZe se promatrati na tri razine: 1. na razini osobe,

2. na razini obitelji 1 3. na razini druStva.

Utjecaj SES-a na razini osobe o€ituje se u smislu znanja o potencijalnim uzrocima
ozljeda, razlikama u zdravstvenom ponasanju, izdvajanju sredstava za kupnju zastitnih
sredstava, izloZenosti opasnostima i psihosocijalnim aspektima (stresori vezani za siromastvo)
(173). Na razini obitelji SES utjece na roditeljsko znanje o razvoju djeteta i njegovim
sposobnostima, poduzimanju mjera zastite i brige za dijete (167). Cimbenici vezani za drustvo
kroz koje SES djeluje na ozljedivanje su veca izlozenost opasnom okoliSu, nedostupna
sredstva za kvalitetnu zasStitu i provedbu mjera lijeCenja kad dode do ozljede, te socijalno

okruzenje i norme koje utjeu na ponasanje djeteta (173).
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1.5. Epidemiologija dentalnih trauma

Traumatske dentalne ozljede i dalje su vodeéi javno zdravstveni problem Sirom svijeta
iz viSe razloga: 1. ozljede u oralnoj regiji u djece nastaju relativno ¢esto i na njih otpada oko
5% svih ozljeda zbog kojih je potrebno lijecenje djece u dentalnim klinikama ili opéim
bolnicama (16), 2. vecina dentalnih trauma dogodi se u mladoj dobi tijekom koje se odvija
rast 1 razvoj. U predskolskoj dobi ¢ak 18% od svih ozljeda otpada na dentalne traume (17,
16), 3. lije¢enje dentalnih trauma vrlo je sloZeno, skupo i dugotrajno. Cesto je potrebno
sudjelovanje vise strucnjaka razlicitih specijalnosti (18), 4. za razliku od drugih vrsta ozljeda,
dentalne traume cCesto rezultiraju ireverzibilnim oStecenjima zubnih tkiva pa ¢e se u nekim

slucajevima lijeCenje nastaviti tijekom ¢itavog zivota (17, 18).

Glendor je 2008. proveo pregled epidemioloskih studija dentalnih trauma Sirom svijeta
i zaklju¢io da su traumatske ozljede zuba u djece relativno stabilne na visokoj razini
zastupljenosti u dje¢joj populaciji 1 s velikim varijacijama koje odrazavaju lokalne

specifi¢nosti pojedinih populacija (15).

Vezano za buduénost problematike dentalnih trauma namecée se niz pitanja. Medu
njima su i slijedeca: da li ¢e dentalne traume biti jo§ zastupljenije u buducnosti? Da li ¢e i
dalje dob izmedu 9 1 12 godina biti navulnerabilnija? Da 1i ¢e i 1 u buducnosti djecaci biti
dvaput vise izloZeni riziku od djevojcica? Da li ¢e se kod gubitka prednjih gornjih zuba u
lijecenju preferirati bioloski nacin, a ne implantoloski? Velik problem i1 danas predstavlja
ponavljanje ozljeda u odredene skupine djece s povecanim rizikom za ozljede. Da 1i ¢e
lijecenje takvih osoba biti identicno onome u osoba s manjim rizikom za ozljede? U
buduénosti istrazivanja u podru¢ju dentalne traumatologije trebaju dati odgovore na ova i

mnoga druga pitanja.

1.5.1. Prevalencija i incidencija dentalnih trauma

Pojavnost dentalnih trauma moze se izraziti kao prevalencija ili incidencija. To su
dvije razli¢ite mjere koje daju uvid u traume zuba na razliCite nacine: 1. prevalencija se
odnosi na sve slucajeve trauma (stare 1 nove) u nekoj populaciji u odredenom vremenu

(trenutku), 2. incidencija se odnosi na broj novih trauma zuba u odredenom vremenskom
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razdoblju, obi¢no u jednoj godini u odredenoj populaciji. Iz definicija jasno proizlazi da je

mjera prevalencije znantno viSa od mjere incidencije.

Tako se, na primjeru podataka Kaste i suradnika (174) za 1996. za SAD vidi da je
prevalencija dentalnih trauma u dobnoj skupini od 6 — 20 godina iznosila 18,4% (11), dok je
incidencija za dobnu skupinu od 6-19 godina za istu godinu u Svedskoj bila 12,1 na 1000
osoba, odnosno 1,21% (175).Ta usporedba pokazuje da je za gotovo istu dobnu skupinu
prevalencija iznosila 18,4%, a incidencija svega 1,21%. Drugim rije¢ima, moze se re¢i da je u
SAD-u 18,4% osoba u dobi od 6 — 20 godina doZivjelo najmanje jednu traumatsku ozljedu
trajnih zuba, dok je svega 1,21% u dobi od 6 — 19 godina u Svedskoj doZivjelo najmanje
jednu ozljedu zuba tijekom jedne godine istrazivanja. Prema tome, incidencija daje
informaciju o riziku za nastanak traume zuba, a prevalencija pokazuje u kojoj mjeri su traume

zuba raSirene u nekoj populaciji.

Prevalencija

Dva velika nacionalna pregleda o prevalenciji trauma zuba u SAD-u (174, 176) su
pokazala da oko jedan od Sest adolescenata i oko jedan od Cetiri odrasle osobe pokazuje
traumatska oStecenja zuba. Epidemiolosko istrazivanje O’Brien (177) je u Velikoj Britaniji
pokazalo da jedno od petero djece dozivi traumu prednjih trajnih zuba prije nego zavrse
osnovnu Skolu (177). Ti su nalazi u skladu s rezultatima Andreasena i Ravna iz 1972. godine

po kojima oko 22% djece doZivi traumu trajnih zuba prije zavrSetka osnovne skole (178).

Premda na oralnu regiju otpada svega 1% od ukupne povrsine tijela, prevalencija
ozljeda zuba u mlijecnoj i trajnoj denticiji je visoka u razliitim zemljama svijeta (174).
Najvisu prevalenciju od 58,6% navode Marcenes i suradnici (179) za 12 godiSnjake u Brazilu.
Prevalencija zubnih trauma znatno varira u razli¢itim populacijama i kre¢e se izmedu 6% 1
58% (179 - 184). Navabazam i suradnici (181) navode prevalenciju ozljeda u iranske Skolske
djece od 27,56%, a u dobi izmedu 9 1 10 godina dogodi se 47,38% svih dentalnih trauma.
Damé-Teixeira 1 suradnici (185) su kod 12 godiSnje Skolske djece u Brazilu utvrdili

prevalenciju trauma zuba od 34,79%.

43



Tomislav Skrinjari¢: Disertacija

Podaci za vecinu zemalja pokazuju da oko jedna trecina predskolske djece dozivi neki
oblik traume mlije¢nih zuba i oko jedna Cetvrtina Skolske djece i oko jedna trecina odraslih
dozive neki oblik traume trajnih zuba. Otuyemi i sur. su 1996. pokazali da je prevalencija

dentalnih trauma u mlijecnoj denticiji u dobi od 1-5 godina u Nigeriji iznosi 30,8% (186).

Incidencija

Za razliku od istrazivanja prevalencije dentalnih trauma, relativno je malo studija koje
se bave incidencijom ozljeda zuba u djece. Razlog tomu su relativno kompliciran postupak 1
skupoca takvih istrazivanja koja zahtjevaju pra¢enje odredene skupine ispitanika kroz duze
vremensko razdoblje od najmanje jedne godine. U studijama o incidenciji dentalnih trauma
moguce je dobiti informaciju o svim vrstama ozljeda tijekom godine i onima za koje ispitanici

inace ne traze lijeCenje pa se u retrospektivnim prevalencijskim studijama niti ne registriraju.

Gotovo sve dosadasnje prospektivne studije o incidenciji dentalni trauma provedene su
u skandinavskim zemljama i Australiji (178, 187-191). Skaare i Jakobsen (191) su utvrdili
incidenciju od svega 13 na 1000 osoba, ali su u istrazivanje bila uklju¢ena samo djeca od 1-8
godina (191). Isti su autori u studiji iz 2003. na djeci od 7-18 godina utvrdili incidenciju
dentalnih trauma od 18 na 1000 osoba (187). U Australiji je na uzorku djece od 6-12 godina
dobivena incidencija od 17 na 1000 (189).

Rezultati pokazuju mnogo ujednacenije vrijednosti za razliite zemlje. Studije
pokazuju incidenciju od 13 — 30 dentalnih ozljeda na 1000 djece. U Norveskoj je utvrdena
incidencija od 18 nal000 osoba u urbanom podrucju (191), a u ruralnom znatno niza od 13 na
1000 osoba (191). Andreasen i Ravn (178) su u Danskoj u Kopenhagenu utvrdili incidenciju
od 40 na 1000 osoba, dok je u Norveskoj utvrdena od 28 na 1000 (188).

Glendor (15) smatra da se varijacije u incidencije medu razli¢itim populacijama mogu
pripisati ne samo razlikama u lokalnim uvjetima, ekoloskim varijacijama, socio-ekonomskim
¢imbenicima, psiholoskim i kulturnim razlikama nego i razlikama u metodoloskom pristupu

istrazivanjima i nedostatku standardiziranih protokola za takva istrazivanja.
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1.5.2. Distribucija ozljeda po dobi i spolu

Dob igra vaznu ulogu u frekvenciji dentalnih trauma u djece i predstavlja jedan od
¢imbenika rizika za ozljedivanje. Ozljede zuba su najzastupljenije u Skolske djece i tinejdzera.
Manje je podataka o vrlo maloj djeci. IstraZivanja ozljedivanja male djece u Svedskoj su
pokazala da djeca u dobi od jedne dozive traume zuba kod ku¢e u mnogo vecoj mjeri nego bi

se to moglo ocekivati slucajno (192).

Traume trajnih zuba takoder pokazuju znaajne varijacije vezano za dob ispitanika.
Vecina istrazivanja pokazuje da je razdoblje izmedu 8. i 12. godine najvulnerabilnije (17, 62,

63), a drugi u nesto kasnijoj dobi izmedu 13. 1 14. godine (193).

Istrazivanje zubnih trauma u pojedinim dobnim skupinama Skolske djece zagrebackih
Skola pokazalo je da su ozljede trajnih zuba najucestlije u dobi izmedu 7. 1 11. godine (63). U
djevojcica su ozljede zuba vrlo Ceste izmedu 7. i 11. godine, s vrhuncem u 8. godini, a u
djecaka od 8. do 12. godine, s vrthuncem u 9. godini. To istrazivanje pokazuje da u djevojcCica
u dobi od 7. do 11. godine nastaje 77 % svih dentalnih trauma, a u djecaka 79 % svih ozljeda
zuba u dobi izmedu 8. i 12. godine (63). Gotovo identi¢ne rezultate u novijoj studiji dobili su
Diaz i suradnici (194). Oni su utvrdili da su dentalne traume najzastupljenije u dobi od 7 — 12
godina, kad se dogodi 66.6% svih dentalnih trauma. Takvi se nalazi objaSnjavaju razvojnom
dobi djeteta i obiljeZjima ponaSanja vezanim za tu dob. Najvisa prevalencija ozljeda zuba
nadena u razdoblju izmedu 7. 1 12. godine poklapa se s dobi latencije u psihofizickom razvoju

djeteta.

Rezultati vecine studija pokazuju da se vecina traumatskih ozljeda zuba dogodi u
djetinjstvu 1 adolescenciji. Procjenjuje se da se 71-92% od svih trauma zuba tijekom c¢itavog
zivota dogodi u dobi do 19 godina (15, 175). Studije pokazuju da nakon dobi od 24—

30 godina uslijedi znacajan pad incidencije dentalnih trauma (176, 195).

Zanimljivo istrazivanje usporedbe oralnih i ostalih ozljeda tijekom zivota proveli su
Eilert-Petersson i suradnici (16). Oni su pokazali da je incidencija oralnih i dentalnih ozljeda
najvisa u prvih 10 godina Zivota, te da se nakon toga postupno smanjuje i vrlo je rijetka nakon
dobi od 30 godina. Za razliku od toga, incidencija ostalih vrsta ozljeda (neoralnih) najvisa je u

adolescenciji 1 ostaje tijekom Citavog Zivota.
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Spol je takoder poznata varijabla rizika jer ve¢ina epidemioloskih studija pokazuje da
su djecaci najmanje dvaput ¢eS¢e pogodeni dentalnim traumama od djevojcica (15). Gotovo
sve epidemioloske studije pokazuju viSu zastupljenost dentalnih trauma u dje¢aka nego u
djevojcica (17, 62; 179; 194; 185). Diaz i suradnici (194) su nasli za sve dobne skupine da

djecaci pokazuju viSe frekvencije dentalnih trauma (67.4%) nego djevojcice (32.6%).

Dentalne traume su najzastupljenije u dobi od 7 — 12 godina (66.6%). Skola je
najces¢e mjesto ozljeda trajnih zuba (57.1%). Najzastupljeniji oblik ozljede u mlijecnoj
denticiji bile su subluksacije (38.6%) 1 avulzije (16.6%), a u trajnoj denticiji frakture krune
(38.4%). Glavni etioloski razlog dentalnih ozljeda bili su razliciti tipovi padova (51.8%),
udarci nekim predmetom (15.6%) 1 biciklistic¢ke nezgode (13.9%) (15).

1.5.3. Distribucija ozljeda po pojedinim zubima

Velika vec¢ina dentalnih trauma pogada maksilarne sjekuti¢e i to, u prvom redu
srediSnje, bez obzira na vrstu ozljede. Razlog za to lezi u njihovoj najjacoj izloZenosti tako da
¢e iznenadni udarac ili djelovanje druge sile u podrucje usta i zuba primarno pogoditi
najizlozenije zube, a to su upravo gornji sredis$nji sjekuti¢i. Najcesce se radi o zahvacenosti
samo jednog maksilarnog srediSnjeg sjekuti¢a, a rjede su zahvacena oba gornja srediSnja
sjekutica (18, 62).

U mlije¢noj i trajnoj denticiji najcesce su ozljede maksilarnih srediSnjih inciziva,
lateralnih kudikamo rjede, a mandibularnih vrlo rijetko. Na ozljede gornjih sredi$njih

sjekutic¢a otpada 80, a u mandibuli samo 2,2 posto svih trauma mlije¢nih zuba. (62).

Sredi$nji gornji sjekuti¢i najces¢e su traumatizirani trajni zubi. Na njih otpada preko
80 % svih ozljeda trajnih zuba (62, 193, 180, 196). Diaz i suradnici (194) navode prevalenciju
ozljeda gornjeg srediSnjeg sjekuti¢a od 75.5%). I brojna druga istrazivanja pokazuju sli¢ne
podatke o ozljedama srediSnjih gornjih sjekuti¢a, a Sto se objasnjava njihovim vulnerabilnim

poloZajem i ¢estom protruzijom i nepokrivenosti tih zuba gornjom usnom.

Broj ozlijedenih zuba po osobi takoder varira u razliitim studijama. Najces¢i je
nalaz trauma jednog srediSnjeg sjekutica po osobi (18, 62) (slika 8). Istodobna ozljeda dva

zuba dolazi u oko 40% ispitanika, a tri ili viSe zuba u oko 10 % ispitanika (62). Dok je
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istodobna fraktura po dva zuba po osobi Cest nalaz (slika 9), fraktura po tri ili viSe zuba

relativno je rijetka (62).

Slika 8. Fraktura jednog gornjeg srediSnjeg sjekuti¢a — najceséi tip ozljede trajnih zuba

Slika 9. Fraktura oba gornja sredi$nja sjekuti¢a — drugi najzastupljeniji oblik
ozljede trajnih zuba
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1.6. Ponavljanje ozljeda u djece

Epidemioloska istrazivanja su pokazala da se neka djeca ozljeduju ucestalije od
ostalih, odnosno da ponavljaju ozljede. Danas se podaci o prijasnjim ozljedama u djeteta s
traumom zuba smatraju vaznima jer mogu ukazivati na neka obiljezja djeteta (psiholoske
osobine) 1 oklonosti u okoliSu (fizicki 1 socijalni okoli§) zbog kojih je ono izloZenije
ozljedama. Ta obiljezja svrstavaju dijete u rizicnu skupinu za nastanak novih ozljeda. U
starijoj literaturi o dentalnim traumama postojao je koncept “sklonosti ozljedama™ (190, 197).
Shaw (197) je definirao sklonost ozljedama kao nesposobnost odredene osobe da se
adekvatno nosi sa zahtjevima trenutacne situacije u kojoj se doticna osoba nade. Taj je

koncept danas napusten i zamijenjen terminom "rizik za ozljede".

PrijaSnje ozljede zuba u djece koja su dolazila na lijecenje dentalnih trauma Meadow 1
suradnici (198) utvrdili su u 17%, a Zadik i suradnici (199) u 25% slucajeva. Istrazivanja 760
djece s traumama zuba u Zavodu za dje¢ju 1 preventivhu stomatologiju StomatoloSkog
fakulteta u Zagrebu pokazala su postojanje prijasnjih ozljeda u 19 % ispitanika (21,7%
djecaka i 15% djevojCica). Zapazeno je da su prijaSnje ozljede bile osjetno ucestalije u
djec¢aka nego u djevojcica (62). U djecaka su prijasnje ozljede zuba nadene u 8,3%, a ostalih
dijelova tijela 13,5% slucajeva. U djevoj€ica su prijasnje ozljede zuba nadene u 6,3%, a
ostalih dijelova tijela u 8,7%. IstraZivanje je pokazalo da djeca s prijasnjim ozljedama
zahtijevaju posebnu pozornost u pogledu preventivnih mjera jer spadaju u skupinu s

povecanim rizikom za traume zuba.

Rezultati istrazivanja Jean Golding (200) pokazuju da neka djeca dozive vise ozljeda
nego $to bi se to moglo oc¢ekivati slucajno. Broj djece s tri ili viSe ozljeda u prvih pet godina
zivota bio je 50 posto visi od slucajno ocekivanog, dok su djeca s pet ili viSe ozljeda
pokazivala pet puta veéi broj ozljeda nego se moze slucajno ocekivati. Zapazeno je i
dvostruko ucestalije ozljedivanje u djeCaka nego u djevojcica. Golding (200) ujedno
naglasava da se djeca samo s jednom ozljedom vrlo malo razlikuju od djece bez ozljeda.
Utvrdeno je da postoje ogromne razlike izmedu djece s viSe od jedne ozljede i djece bez
ozljeda. Takoder je zapazila da vecina ponavljata ozljeda dolazi iz obitelji s niskim
socioekonomskim statusom. Ponasanje djece s dvije ili viSe ozljeda znacajno se razlikuje od
onoga u djece s jednom ozljedom. Djeca ponavljaci ozljeda pokazivala su vecu neposlusnost,

destruktivno ponasanje i sklonost tu¢njavi s drugom djecom. U ponavljaca ozljeda zapazena
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je 1 viSu zastupljenost problema spavanja, glavobolja, govornih problema i hiperaktivnog

ponasanja djeteta (200).

U novije vrijeme posebno su zanimljiva istrazivanja Glendora i suradnika o prijaSnjim
dentalnim traumama u djece (15) taj fenomen smatra iznimno vaznim za razumijevanje rizika

za ponavljanje ozljeda zuba u djece i za moguce preventivno djelovanje.

U literaturi se frekvencija prijaSnjih ozljedivanja u djece s dentalnim traumama krece
do 49% (187, 188, 201, 202). Ponovno ozljedivanje istoga zuba kretalo se u rasponu od 8 do
45% (201, 202). Medu ¢ibmenicima koji povecavaju rizik za ponavljanje dentalnih trauma
Glendor (15) navodi neke morfoloske osobine pacijenta kao $to su povecani pregriz s
protruzijom gornjih zuba i neadekvatna pokrivenost zuba gornjom usnom u ranoj dobi te
ponasanje djeteta. PonaSanje koje karakterizira lako preuzimanje rizika i emocionalno stresna

stanja, postojanje neke bolesti djeteta i poteskoce u ucenju.

Glendor i suradnici (201) su zapazili da su pacijenti s ponavljanjem dentalnih trauma
imali svoju prvu ozljedu rano u zivotu. Osobe s jednom traumom zuba u prosjeku su imale
ozljedu u dobi od 11,4 godina, a osobe s ponavljanjem ozljeda imale su prvu ozljedu u
prosjeku prije dobi od 9 godina. Oni su utvrdili da su osobe s prvom ozljedom u dobi do 9
godina imale 8,4 puta visi rizik za ponavljanje ozljeda od osoba koje su prvu ozljedu dozivjele

u dobi od 12 godina.

Rizik za novu ozljedu bio je povecan za 14,9-30,0% kad se prva ozljeda dogodila u
dobi izmedu 6 — 10 godina, $to se moZe usporediti s 0 — 7,4% rizika ako je prva trauma bila u
dobi od 11 — 18 godina. Oni su takoder zapazili da je vrijeme za svaku novu ozljedu bilo

kra¢e od vremena prethodnoga ponavljanja ozljede.

Ramos-Jorge i suradnici (203) su proveli istrazivanje traumatskih ozljeda zuba u
Brazilu kod 2260 skolske djece u dobi od 11 — 13 godina. Njihovim prac¢enjem kroz dvije
godine utvrdili su da djeca s prijasnjim ozljedama zuba pokazuju vise frekvencije dentalnih
trauma te da imaju 4.85 puta visi relativni rizik za nove dentalne traume od djece bez

prijasnjih trauma zuba.

Pissiotis 1 suradnici (204) su takoder zapazili da su pacijenti s ponavljanje trauma bili
zna€ajno mladi u vrijeme prve ozljede od osoba sa samo jednom ozljedom. Srednja dob u
vrijeme ozljedivanja osoba s jednom ozljedom bila je 9 godina, a osoba s ponavljanjem

ozljeda 6 godina u vrijeme prve ozljede.
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Nadalje, Glendor i suradnici (201) i Pissiotis i suradnici (204) su pokazali da su
pacijenti s ponavljanjem trauma za vrijeme lijeCenja imali mnogo vise komplikacija kao $to su
fraktura restoracije, resorpcije korijena, obliteracije kanala i druge od pacijenata s jednom
traumom. Zbog toga Glendor i suradnici (201) isti¢u da je istraZivanje djece s ponavljanjem
trauma vazno kako bi se izradio njihov profil rizika za ozljede, te kako bi se moglo djelovati

preventivno i smanjiti rizik za ponovno ozljedivanje.
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1.7. Psihosocijalni aspekti dentalnih trauma

Izgled lica ima srediSnje mjesto u druStvenim kontaktima tijekom ¢itavog zivota (205,
206). Neku se osobu procjenjuje na temelju dentofacijalnog izgleda i estetike. Dentalni izgled
koji odstupa od pozeljnih normi moZe negativno djelovati na percepciju neke osobe i njenu
socijalnu interakciju. Neatraktivan izgled 1 loSa dentalna estetika povezani su s negativnom
druStvenom percepcijom neke osobe. To je posebno izrazeno u adolescentnoj dobi u djece s
traumatskim ozljedama sjekuti¢a i naruSenjem njihova izgleda. Utvrdeno je da sedmogodis$nja
djeca percipiraju djecu s vidljivim traumama zuba mnogo negativnije od djece sa zdravim

zubima (207).

Izgled zuba znacajno utjeCe na ukupan izgled lica (208). Istrazivanju na odraslima sa
skeletnim anomalijama pokazala su da viSe od treine ispitanika dozivljava znacajan stres i
osobnu nesigurnost zbog narusenog vlastitog izgleda (209). Facijalna privlacnost u djece i
adolescenata po procjeni vrSnjaka i ucitelja pozitivno je povezana s ocjenama u Skoli,
pozitivnim odnosom vrSnjaka i druStvenim prihva¢anjem (210). Za pacijente s niskom
predodzbom o sebi vaznija je njihova percepcija jacine vlastite malokluzije od objektivne

klini¢ke procjene stanja.

Prvi dokazi o utjecaju dentofacijalnog izgleda na druStvenu percepciju neke osobe
dolaze iz ortodontskih istraZivanja. IstraZivanja dentofacijalne estetike kod razlicitih tipova
malokluzija su pokazala da djeca bolje ocjenjuju osobe s normalnim odnosima inciziva u
pogledu kategorija kao $to su prijateljstvo, popularnost 1 inteligencija (205, 208). Djeca s
nedostatkom jednog inciziva opisivana su kao viSe agresivna, dok su djeca s normalnim
izgledom inciziva percipirana kao osobe s boljeg izgleda, pozeljnije kao prijatelji,

inteligentnije 1 s manje vjerojatnosti agresivno ponasanje (207, 208).

Sli¢ni rezultati dobiveni su i u istrazivanjima utjecaja bolesti i diskoloracija zuba na
drustvenu percepciju neke osobe. Utvrdeno je da se osobe sa zdravim zubima percipiraju kao
drustvenije, inteligentnije i bolje psiholoski prilagodene od osoba s vidljivim bolestima zuba
(207, 209, 211). Traume zuba najéeS¢e pogadaju gornje sredisSnje sjekutice u djece i
narusavaju njihovu dentofacijalnu estetiku. Do zavrSetka osnovne Skole gotovo 50% djece
dozivi neki oblik dentalne traume od kojih su frakture krune gornjih sjekutica daleko

najzastupljenije (16, 207).
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Socijalno psiholoski znacaj dentalne traume za dijete

Dento-facijalna ozljeda u djeteta moze imati ozbiljne drustvene i psiholoske implikacije.
U vecini kultura lice se smatra najdragocjenijim obiljeZjem ljudskog identiteta i1 zato uZiva
privilegiran status u odnosu na ostale dijelove tijela. Smatra se da je oralna regija od primarne
vaznosti za odredivanje ukupne facijalne privlacnosti (atraktivnosti). Svako odstupanje od
,hormalnog®, kao §to je dento-facijalna ozljeda, ucinit ¢e neku osobu manje drustveno
prihvatljivom. Ugodan izgled zuba 1 lijep osmijeh bitna su obiljezja za djecu i odrasle.
Traumatska ozljeda zuba moze kompromitirati lijep izgled lica i dovesti do raznih oblika

psiho-socijalnih posljedica za dijete.

Sama trauma zuba 1 naruSeni izgled negativno utjeCu na socijalne kontakte djeteta.
Zato je estetska rekonstrukcija krune zuba nakon traume od velike vaznosti za ponovnu
uspostavu normalnog drustvenog funkcioniranja djeteta. Medutim, lijecenje dentalne traume
Cesto ne dovodi do zadovoljavajuceg estetskog ishoda. Nemoguénost ranog postizanja
estetskog rjeSenja u djeteta s traumom zuba moze dovesti do loSeg estetskog izgleda i
negativnog psihosocijalnog ucinka. Osim toga, dentalna trauma s gubitkom dijela zuba ima
znacajan utjecaj na djetetovu kvalitetu Zivota. Djeca s nelijeCenim frakturama prednjih zuba
triput C¢eS¢e izbjegavaju osmijeh 1 Cetiri puta viSe izbjegavaju razgovor s drugom djecom.
Smatra se da su socijalni u¢inci dentalne traume na dijete daleko znacajniji od funkcijskih (17,

207,212, 213).

Psiho-socijalne aspekte dentalnih trauma u djece potrebno je sagledati kroz
epidemioloski model ,,domacin — sredstvo — okoli§*. Na tom se modelu temelji istrazivanje i
razumijevanje uzroka (etiologije) dentalnih trauma, njihova nastanka i moguénosti za
preventivno djelovanje. Model je takoder vrlo prikladan za razumijevanje 1 istraZivanje
razli¢itih psiho-socijalnih aspekata prije, za vrijeme nastanka dentalne traume i nakon

zavrsetka njihova lijeCenja.

U okviru toga modela moguce je sagledati razna psiholoska i razvojna obiljezja djeteta
(,,domacina®“) kao $to su dob (emocionalni i tjelesni razvojni stadij), spol, morfoloska
obiljezja (protruzija fronte, disanje na usta i nepokrivenost gornjih zuba usnom), psiholoska
obiljezja djeteta (npr. agresivnost, ADHD). Model omogucuje analizu i razumijevanje uloge
okoline ozlijedene osobe (,,domacina®) i to fizikalnog i socijalnog (druStvenog) okoliSa. Pri

tom je vazno istaknuti da najvazniji socijalni okoli§ ¢ini obitelj (SES obitelji, obiteljski
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odnosi, potpunost obitelji ili samohrani roditelj, brace i sestre), te Skola i vrSnjaci s kojima se
dijete druzi.

Brojna su istrazivanja ukazala na prikladnost modela ,,domacin — sredstvo — okoli§* za
razumijevanje ¢imbenika rizika za nastanak dentalnih trauma, razumijevanje vrlo sloZene

interakcije svih tih ¢imbenika u modelu koji dovode do nastanka ozljede i moguénosti za

preventivno djelovanje na svakoj od razine toga modela.

Prema redoslijedu zbivanja potrebno je posebno razmotriti psihosocijalne aspekte prije

nastanka traume, za vrijeme traume 1 nakon zavrSetka lijecenja traume.

1. Psihosocijalni aspekti prije nastanka dentalne traume (faktori rizika i okolnosti

nastanka);

2. Psihosocijalni aspekti dentalne traume (kratkotrajni 1 dugotrajni);

Psihosocijalni aspekti lijecenja dentalne traume i vremena nakon ozljedivanja.

1. Psihosocijalni aspekti prije nastanka dentalne traume (faktori rizika i okolnosti

nastanka).

Brojna su istrazivanja ukazala na niz ¢imbenika rizika na razini ,,domacina“ ili djeteta

P PN19

i ,,0kolisa“ koji pogoduju nastanku ozljeda i njihovom ponavljanju. Tako je pokazano da niz
obiljezja djeteta moze predstavljati rizik za ozljedivanje. Medu njima najces¢e se navode dob,
spol, kognitivno i emocionalno funkcioniranje djeteta (69, 79, 80, 86; 89, 92, 95). Od obiljezja
djeteta posebno se isti¢u hiperaktivnost, temperament i agresivnost kao ¢imbenici rizika za

nastanak ozljeda (108, 109, 114).

Od okolinskih ¢imbenika najznacajniju ulogu u rizi€nom ponaSanju djeteta 1 nastanku
ozljeda imaju socioekonomski status (SES) obitelji, utjecaj roditelja, vrSnjaka i okoline u
kojoj se dijete kre¢e i funkcionira. Poseban rizik predstavlja nizak SES obitelji, nesredeni

odnosi u obitelji i siromasna okolina u kojoj dijete zivi (166, 168, 169, 172).

2. Psihosocijalni aspekti dentalne traume (kratkotrajni i dugotrajni).

Dentalna trauma predstavlja intenzivan i iznenadan dogadaj koji snazno djeluje na osjecaje
djeteta i1 obitelji. Traumatsko iskustvo u djeteta moze dovesti do psiholoskih stanja kao Sto su

depresija 1 anksioznost (207, 214). Sam dogadaj nastanka traume ima jako psiholoSko znacenje za
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dijete. On je Cesto vezan i za trpljenje boli i zabrinutosti djeteta za ono $§to slijedi nakon ozljede
(postupci lijecenja, bolni zahvati i1 dr.). Zbog toga i lijeCenje traume zuba moze biti izvorom
dodatnog psiholoskog stresa. Postoji bojazan da trauma zuba dovede do razvoja nezeljenih
socijalnih 1 psiholoskih posljedica u kasnijem Zzivotu (213). Vrlo velik psiholoski utjecaj ima
samo lijeCenje traume zuba neposredno nakon njenog nastanka. Ponekad i vrlo jednostavni
postupci lije¢enja i rekonstrukcije trajnih sjekuti¢a mogu imati vrlo veliko zna¢enje u prevenciji
ili smanjenju negativnog socijalnog ili psiholoskog utjecaja traume na kvalitetu zivota mladog

pacijenta (207).

Akutna trauma zuba povezana je s trpljenjem boli Sto znacajno doprinosi fizioloSkom i
psiholoskom stresu. Zbog toga je nuzno provesti neposrednu i vjestu kontrolu boli Sto prije u
hitnoj ambulanti ili na mjestu nezgode. Zabrinutost pacijenta zbog nastale traume moze se
ublaziti davanjem odgovaraju¢ih informacija. Nedostatak takvih informacija moze pojacati
emocionalni stres tijekom hitnog lijeCenja. Vazno je da dijete dobije vrlo sazete i pozitivne
informacije o buducem lijeCenju i njegovom ishodu. Post traumatsko pracenje pruza odli¢nu
mogucénost razgovora o ukupnom postupku lije¢enja od momenta ozljede do postizanja

konacnog rezultata (207).

Oralno zdravlje utjeCe na kvalitetu Zivota nekog djeteta: na njegov izgled, govor,
smijeh i komunikaciju s drugim osobama. Trauma utjece na samopouzdanje osobe, sliku o
sebi 1 osjecaj druStvenog blagostanja. Cortes i1 suradnici (213) su pokazali da su djeca s
nelijeCenim frakturiranim zubima daleko viSe nezadovoljna svojim izgledom. Djeca s
frakturama zuba znacajno viSe iskazuju probleme vezane za jelo, ¢iS€enje zuba, osmjeh i

pokazivanjem zuba bez nelagode i u kontaktu s drugim osobama.

Djeca s nelijeCenim traumama prednjih zuba postaju meta napada i zadirkivanja druge
djece u skoli 1 Cesto dobivaju ruzne nadimke (207, 213). Zbog narusenog izgleda djeca dobivaju
nadimke vezane za njihov fizicki izgled, postaju nepozeljni u drustvu i objekt su Cestog zadirkivanja
1 ismijavanja. To povecava sklonost razvoju nesigurnog ponasanja, ogranic¢ene socijalne interakcije
1 niske razine samopouzdanja. Dugotrajan u¢inak zadirkivanja od strane druge djece zbog izgleda

zuba moze razviti slabije samopouzdanje i osjecaj odbacenosti (208, 213).
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3. Psihosocijalni aspekti lijeCenja dentalne traume i vremena nakon ozljedivanja

Svakom lijeCenju dentalne traume u djeteta treba prethoditi davanje potrebnih
informacija djetetu i roditeljima. Potrebno je djetetu pruziti mogucénost da samo odlucuje ili
sudjeluje u donoSenju odluke o svome lijecenju. Takav je postupak u skladu s Konvencijom
UN-a o pravima djeteta (2). Ovisno o dobi djeteta i njegovoj moguénosti razumijevanja,
potrebno je objasniti ono S$to ¢e se dogadati tijekom lijeCenja. Djetetu treba omoguditi
postavljanje pitanja vezanih za lijeCenje. To ¢e djetetu pruziti osjecaj da sudjeluje u

odlucivanju i pojacat ¢e njegovu suradnju i osjecaj sigurnosti.

Procjena stanja prije lijeCenja i plan lije¢enja moraju odrazavati estetske i psihosocijalne
potrebe djeteta kako bi se prevenirao nezeljeni ishod lijecenja. Konacni cilj lijecenja je uspostaviti
estetiku 1 sposobnost osobe da ispunjava svoje drustvene i druge aktivnosti. DrStvene funkcije
kao Sto su komunikacija i estetika, djetetu su vaznije za lijeCenje ozljedenih zuba od funkcije
zvakanja. Estetsko znaCenje dentalne traume smatra se najvaznijim motivirajuéim ¢imbenikom
za trazenje lijeCenja. Djeca vjeruju da ¢e poboljSanje izgleda njihovih zuba i usta poboljsati

njihovo drustveno prihvacanje i samopouzdanje (207, 213).

Crossman (215) je istrazivao povezanost psihosocijalnih Cimbenika na nastanak
ozljeda 1 oporavak sportasa nakon njihova nastanka. On ukazuje na povezanost
psihosocijalnih ¢imbenika s nastankom ozljeda. Isti€e da su podatci o takvoj povezanosti
relativno oskudni, ali se u brojnim istrazivanjima naglaSava njihova vaznost. Stresni dogadaji
u Zivotu mogu utjecati na nastanak ozljeda kao i na tijek oporavka od ozljede (215). Smatra se
da oko 30% ozljeda u sportasa nastaju primarno zbog psihosocijalnih ¢imbenika pa se ne
mogu ostvariti zeljeni rezultati u njihovoj prevenciji bez uzimanja u obzir tih ¢imbenika. Zbog
relativno oskudnih podataka o ulozi psihosocijalnih ¢imbenika u nastanku ozljeda, postoji

potreba njihovih daljnjih istraZivanja i povezanosti s nastankom ozljeda.
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2. SVRHA ISTRAZIVANJA

Svrha predloZenog istrazivanja je procijeniti utjecaj obiljezja djeteta i njegove okoline,
ukljucujudi i obitelj, na nastanak dentalnih trauma u djece. Namjera je takoder razjasniti ulogu
ponavljanih ozljeda u djece kao ¢imbenika rizika za daljnje ozljedivanje. Jedan od ciljeva
istrazivanja bio je utvrditi neke od psiholoskih ¢imbenika koji pogoduju nastanku ozljeda u

djeteta.

U svrhu identifikacije djece s povec¢anim rizikom za ozljede istraZivana su neka
psiholoska obiljezja u skupinama djece s jednokratnom ozljedom zuba te u uzorku djece s
ponavljanjem ozljeda. Cilj je takoder bio utvrditi da li djeca ponavljaci ozljeda pokazuju vise
hiperaktivnosti, agresivnosti 1 distraktibilnosti od djece s jednom dentalnom ozljedom.
Namjera istrazivanja je bila pokuSati odgovoriti na pitanje o eventualnoj povezanosti
dentalnih ozljeda s nekim specificnim rizicima kao $to su socioekonomski status, ekoloski
¢imbenici, neka obiljezja djeteta i njihovih obitelji.

Ovo istrazivanje polaziti od slijedecih hipoteza:

® Postoje psiholoSka obiljezja djeteta koja ga Cine sklonijim ozljedivanju od druge djece.

Takva obiljezja predstavljaju povecani rizik za dentalnu traumu.

® Postoje odredena obiljezja ponasanja djeteta i obiljezja obitelji koji predstavljaju povecani

rizik za dentalne traume.

®  Djecaci pokazuju visi stupanj agresivnosti od djevojcica i uCestalije ponavljanje dentalnih

i ostalih vrsta ozljeda.

® Djeca s ponavljenjem ozljedivanja pokazuju visi stupanj agresivnosti od djece sa samo

jednom dentalnom traumom.
® Djeca s nizim socioekonomskim statusom imaju veci rizik za ponavljanje ozljeda zuba.

® Visok stupanj fizicke agresije i nizak socioekonomski poloZaj obitelji povecavaju rizik za

ponavljanje ozljeda u djeteta.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI

3.1. Ispitanici

Istrazivanje dentalnih trauma u djece, njihovih obiljezja 1 obiljezja obitelji provedeno
je na slucajnom uzorku djece klini¢ke populacije koja su lijeCena u Zavodu za djecju
stomatologiju, Klinike za stomatologiju, KBC-a Zagreb. Uzorak je sacinjavalo ukupno 163

pacijenta s traumom zuba (106 djecaka i 57 djevojcica).

Dob ispitanika kretala u rasponu od 2 do 17 godina. Svi ispitanici bili su razvrstani u
dvije velike skupine ovisno o tome da li su imali samo jednokratnu ozljedu zuba ili se radilo o
ponavljanju ozljeda zuba i ostalih dijelova tijela, odnosno o ponavljanju ozljedivanja. S
jednokratnom dentalnom ozljedom bilo je 90 ispitanika, a s ponavljanjem ozljeda 73

ispitanika.

Posebnim upitnikom prikupljeni su osnovni identifikacijski podatci o ispitanicima,
podatci o ozljedama i ostalim obiljezjima djeteta, podatci o obiljezjima obitelji, ukljuujuéi

socioekonomski status i podatke o stavu roditelja prema ozljedama u djeteta (Prilog 1).

3.2. Metode rada

3.2.1. Procjena obiljeZja djeteta i obitelji

Na uzorku od preko 150 Skolske djece u dobi od 7 — 14 godina provedena je procjena
uloge potencijalnih faktora rizika za nastanak dentalnih trauma. Analizirani su ekoloski

¢imbenici, opce zdravstveno stanje djeteta, obiljezja ponasanja djeteta i neka obiljezja obitelji.

Podaci o vrsti 1 tipu ozljede prikupljeni su iz pacijentovog zdravstvenog kartona, te na
temelju oralnog pregleda i rendgenograma. Podatci o ozljedenim zubima i ponavljanju ozljeda
u djece s traumama zuba prikupljeni su od roditelja pri pregledu i lijeCenju djece pomocéu
posebno pripremljenog upitnika (Prilog 1). Posebnim upitnikom prikupljeni su podatci o
informiranosti roditelja o dentalnim traumama u djece, rizicima za njihov nastanak i

mogucénostima njihovog lijecenja i prevencije (Prilog 2).

59



Tomislav Skrinjari¢: Disertacija

3.2.2. Procjena socioekonomskog statusa obitelji.

Socioekonomski status obitelji (SES) procijenjen je primjenom Hollingsheadovog
dvofaktorskog indeksa socijalnog polozaja koji uzima u obzir razinu obrazovanja roditelja i
njihovo radno mjesto. Podatci o socioekonomskom stanju obitelji (obrazovanju, zanimanju i

zaposlenju roditelja) prikupljeni su posebnim upitnikom (Prilog 2).

Socioekonomski status moZe se izraziti na razliite naine. U literaturi se Cesto koristi
Hollingsheadov dvofaktorski indeks socijalnog polozaja (Hollingshead Two-Factor Index of
Social Position) koji je objektivna mjera socijalnog statusa temeljena na postignutoj najvisoj
razini formalnog obrazovanja (sedam razina) i zanimanju (radnom mjestu; takoder sedam

razina) (163).

Hollingsheadov dvofaktorski indeks socijalnog polozaja odreduje socijalni razred
pojedine obitelji. Najprije se izracuna pojedinacni indeks socijalnog statusa svakog roditelja,
tako da se indeks zanimanja pomnozi s faktorskim indeksom 7, a indeks obrazovanja s
faktorskim indeksom 4. Vrijednost dobivene za oca i majku se zbroje te se dobije konacni
indeks socijalnog statusa. S obzirom na indeks socijalnog statusa obitelj se svrstava u socijalni
razred, a njihove su vrijednosti obrnuto proporcionalne. To znaci da obitelj s viSim indeksom

socijalnog statusa pripada nizem socijalnom razredu i obrnuto (163).

Razina obrazovanja i polozaj na poslu dobivaju numericke vrijednosti od 1-7, koji se
mnoze s tezinskim skorovima (sa 7 za zanimanje 1 s 4 za obrazovanje). Zbrojene vrijednosti
daju ukupan "socijalni indeks". Kao druga mjera koristi se razvrstavnje osoba u "socijalne

razrede" na temelju vrijednosti socijalnog indeksa (216).

Hollingshead je izvorno predlozio 5 socijalnih razreda: I. razred (vrijednosti indeksa:
11 — 17), II. razred (vrijednosti indeksa: 18 — 27), III. razred (vrijednosti indeksa: 28 — 43),
IV. razred (vrijednosti indeksa: 44 — 60), V. razred (vrijednosti indeksa: 61 — 77). U kasnijim
istrazivanjima koriStena je podjela na tri socijalna razreda. Hong i suradnici (217) su razvrstali

ispitanike u tri socijalna razreda:
1. gornji socijalni razred: (vrijednosti indeksa: 11 do 27),
2. srednji socijalni razred (vrijednosti indeksa: 28 do 43), 1
3. donji socijalni razred (vrijednosti indeksa: 44 do 77).

Identi¢na podjela ispitanika kao kod Honga i sur. (217) koriStena je i u ovom istrazivanju.
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3.2.3. Procjena emocionalnih i psihomotorickih obiljeZja pacijenata.

Procjena pacijentovih emocionalnih i1 psihomotori¢kih obiljezja provedena je
primjenom mjernog instrumenta Upitnika snaga i teSkoca (engl. Strengths and Dificulties
Questionnaire - SDQ) §to ga je konstruirao Goodman 1997. i 1999. (218, 219). Moguca
povezanost ponavljanja ozljeda i povecanih psiholoSkih problema u djece procijenjena je
primjenom psiholoskih instrumenata kao $to su Overt Aggresion Scale (OAS) i Strengths and
Dificulties Questionnaire (SDQ). Roditelji su nakon danih uputa ispunjavali upitnik Strength
and Difficulties Questionnaire (SDQ) za svoje dijete (Prilog 3).

Pretpostavlja se da hiperaktivnost i distraktibilnost u djece predstavljaju potencijalni
rizik za znacajnije ozljede zuba, u istrazivanju je primjenjen mjerni instrument Upitnika snaga
i teskoca (SDQ) za procjenu emocionalnih i psihomotorickih obiljezja pacijenata s jednom i s
ponavljanim ozljedama.

Upitnik snaga 1 teSko¢a (SDQ) sadrzi 25 toCaka koje obuhvacaju 5 kategorija
ponasanja. Svaka kategorija sadrZi po pet tocaka. U kategorije SDQ upitnika spadaju:

1. kategorija emocionalnih simptoma

2. kategorija problema ponaSanja

3. kategorija hiperaktivnosi

4. kategorija problema odnosa s vr§njacima

5. kategorija odnosa prema drustvu.

Zbrojene sve dobivene vrijednosti daju ukupan rezultat poteskoca. SDQ myjeri: 1.
emocionalne simptome (probleme) djeteta; 2. probleme ponaSanja; 3. hiperaktivnost djeteta,

4. probleme odnosa s vr$njacima i 5. odnos djeteta prema drustvu.

Za svaku tocku (tvrdnju) moguce su tri kategorije odgovora: a) neto¢no, b) djelomi¢no
tono 1 ¢) potpuno tocno. Odgovor "djelomic¢no to¢no" uvijek dobiva 1 bod, a odgovori
"neto¢no" 1 "potpuno tocno" 0 ili 2 boda, ovisno o kategoriji. Za svaku od 5 kategorija
vrijednost bodova moze se kretati od 0 do 10. Rezultat za pojedine kategorije moguce je

razmjerno ocijeniti i ako su tri tocke odgovorene.
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3.2.4. Procjena agresivnosti ispitanika.

Agresivno ponasanje ispitanika procjenjeno je primjenom skale otvorene agresije
(Overt Aggression Scale - OAS) Sto su je 1986. predlozili Yudofsky i suradnici (220, 221).
Anketiranjem roditelja prikupljeni su podatci o agresivnom ponasanju ispitanika pomocu

OAS instrumenta (Prilog 4).

U skalu otvorene agresije (OAS) ukljuCene su cCetiri kategorije agresivnog ponaSanja:
1. verbalna agresija, 2. agresija prema stvarima, 3. agresija prema sebi i 4. agresija prema
drugim osobama. Unutar svake kategorije agresije postoji stupnjevanje njene jaCine prema
obliku ponasanja, a svaka kategorija dobiva svoj tezinski skor. Verbalna agresija se boduje od
1 do 4, fizicka agresija prema stvarima od 2 do 5, a fizicka agresija prema sebi ili drugim
osobama od 3 do 6 (prilog 4). Ukupan agresijski skor (AS) predstavlja zbroj teZinskih
skorova najtezih oblika ponaSanja u svakoj kategoriji. Maksimalna vrijednost AS je 21.
Najtezem obliku ponaSanja u svakoj kategoriji doda se zatim teZinski skor kako je to
navedeno u izvornom obliku OAS instrumenta (prilog 4). Zatim se po jedan (najveci) tezinski
skor iz svake od cetiri kategorije uzima i zbroji da se dobije ukupan OAS agresijski skor

(npr. 24+2+3+4=11) (220, 222).

Ponasanje neke osobe s ukupnim AS visim od 3 ili skorom od 3 ili vise s fizickom
agresijom ocjenjuje se kao agresivno ponasanje. Osobe s ukupnim skorom agresije od 3 ili
vi§im svrstavaju se u skupinu agresivnih osoba, odnosno ¢ine skupinu osoba s agresivnim

ponasanjem (223).

OAS skala je jednostavna i pouzdana za rangiranje agresivnih dogadaja i ponasanja.
Ima sposobnost da dokumentira i kvantificira verbalnu 1 fizicku agresiju, a koristi se u
suvremenim znanstvenim istrazivanjima (222 — 226). Moze se koristiti za komparaciju
agresivnog ponasanja izmedu skupina pacijenata. Namijenjana je za mjerenje agresivnog

ponasanja djece i odraslih (220).
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3.3. Statisticka obrada podataka

Statisticka obrada podataka ukljucivala je opis (deskripciju) uzorka po svim
relevantnim obiljezjima, odnosno varijablama. Pouzdanost koriStenih psihologijskih mjernih
instrumenata (Overt Aggresion Scale - OAS, Strengths and Dificulties Questionnaire — SDQ
odredena je izracunavanjem Cronbachovog o koeficijenta, koji se temelji na unutarnjoj

konzistenciji mjernog instrumenta.

Srednje vrijednosti OAS-a izmedu skupina testirane su Studentovim t-testom, koriste¢i
aritmeticke sredine i1 standardne devijacije. Razlike u frekvenciji osoba s agresivnim

ponaganjem izmedu dviju skupina testirane su t testom za proporcije i > testom.

Postavljene hipoteze testirane su univarijatnim i1 multivarijatnim metodama uz
provjeru razdioba koriStenih varijabli na normalnost, odnosno multivarijatnu normalnost.
Pretpostavljena jednakost ispitivane i kontrolne skupine, kao i raznih dobnih skupina,
provjerena je t testom, univarijatnom i multivarijatnom analizom varijance. Znacajnost
povezanosti razlicitih varijabli koje bi mogle imati utjecaja na pojavu i ponavljanje ozljeda u

djece testirana je izraCunavanjem Spearmanovih koeficijenata korelacije.

3.3.1. Omjeri izgleda (OR) i relativni rizici (RR)

Izracunavanje relativnog rizika (RR) postalo je standardni postupak u
biomedicinskim istrazivanjima. On obi¢no znaci rizik za ishod u jednoj skupini u usporedbi
s drugom skupinom i izraZzava se kao omjer rizika u kohortnim studijama ili klini¢kim
istrazivanjima. Ako se omjer rizika ne moze dobiti izravno (kao, na primjer, u
retrospektivnim ili "case-control studijama"), izraCunava se omjer izgleda ili "odds ratio"
(OR) 1 Cesto se interpretira kao relativni rizik. Pojam relativni rizik (RR) obi¢no se odnosi
ili na omjer rizika ili omjer izgleda. Medutim, samo u odredenim okolnostima omjer izgleda

(OR) znaci procjenu omjera rizika (RR) (227).

1) Omjer izgleda (OR). Povezanost izmedu prijasnje izlozenosti i rizika za nastanak
neke bolesti ili ozljede moze se prikladno izraziti omjerom izgleda (engl. "odds ratio" - OR)
koji za rijetke ishode osigurava objektivnu procjenu relativnog rizika (RR) (228 - 230). Omjer

izgleda ili "odds ratio" (OR) za retrospektivne studije (engl. case-control-studies) moze se
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koristiti kao procjena relativnog rizika kad je vjerojatnost pozitivnog odgovora (npr.
ponavljanje ozljede) malena. U retrospektivnim studijama dva neovisna uzorka se

identificiraju na temelju binarnog odgovora varijable (tj. da — ne).

Istrazuje se kondicionalna distribucija binarne eksplanatorne varijable koja se analizira
(npr. agresija, socioekonomski status, spol,) u okviru fiksnih razina varijable odgovora (tj.

ponavljanja ozljeda; s odgovorom: da ili ne) (230).

PolaziSte za izraCunavanje omjera izgleda bile su 2x2 tablice s organiziranim
podatcima. Procjena rizika za ponavljanje ozljeda provedena je analizom pojedinacnih i
ukupnih varijabli za koje je utvrdena znacajna povezanost s ozljedama u djece. Najprije su
formirane 2x2 tablice s frekvencijama pojedinih obiljezja. Tako su npr. u retcima 2 x 2 tablica
oznacena obiljezja koja predstavlaju rizik za ozljede, a u stupcima moguci ishodi (ponavljanje

ili neponavljanje ozljeda).

Procjena rizika za ponavljanje ozljeda provedena je analizom pojedina¢nih i ukupnih
faktora rizika (razlicitih varijabli). Najprije su formirane 2x2 tablice s frekvencijama

pojedinih varijabli ili faktora rizika (npr. spol, SES, razina agresije).

Tablica 2. Izgled 2x2 tablice s oznakama za izraCunavanje omjera izgleda i relativnog rizika
po metodi Mantel-Haenszel

ISHOD Uk
4 upno
IZLOZENOST (Npr. ponavljanje ozljeda) -
(Npr. agresivnost)
DA NE

1. Obiljezje: Agresivni (OAS: 3+) A b; ng
2. Obiljezje: Neagresivni (OAS: 0-2) Ci d; Noi
Ukupno my; Mo ng

Primjer tablice s dvije varijable, gdje svaka ima to¢no dva moguca ishoda (obi¢no definirana
kao uspjeh 1 neuspjeh), prikazane u tablici 2x2, sluzi kao polaziSte za izraCunavanje omjer

izgleda gdje je:
a; = broj pozitivnih u uzorku 1

b; = broj negativnih u uzorku 1
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¢; = broj pozitivnih u uzorku 2

d; = broj negativnih u uzorku 2

my; = ukupan broj pozitivnih ishoda (stupac 1)
my; = ukupan broj negativnih ishoda (stupac 2)
ny; = ukupna veli¢ina uzorka 1 (stupac 3)

ng; = ukupna veli¢ina uzorka 2 (stupac 3)

n; = ukupna veli¢ina oba uzorka (stupac 3)

Izgled pozitivnhog odgovora (stupac 1) u retku 1 je a; /d; . Isto tako, izgled pozitivnog
odgovora u retku 2 je ¢; /d; . Omjer izgleda (OR) se dobije tako da se izrazi kao omjer izgleda

retka 1 i retka 2. Prema tome, za 2 x 2 tablicu omjer izgleda je definiran kao:
OR = (ai/by)/(ci/d;) = (aid;)/(bici)

Omyjer izgleda moze biti bilo koji pozitivan broj. Ako su varijable retka i stupca
neovisne, prava vrijednost omjera izgleda bit ¢e jednaka 1. Bilo koji omjer izgleda ve¢i od 1
govori da su izgledi pozitivnhog odgovora u retku 1 visi nego u retku 2. Vrijednosti manje od 1
govore da su izgledi pozitivnog odgovora visi u retku 2. Jacina povezanosti raste s viSim

odstupanjem od broja 1 (230).

2) Relativni rizik (RR) — Mantel-Haenszelova metoda.

Omyjer izgleda ("odds ratio") moZe se koristiti u "case-control studies" za procjenu
relativnog rizika bolesti koja se moze pripisati izlaganju nekom agensu samo kad je
incidencija te bolesti niska. Omjer izgleda (OR) moze se modificirati da se dobije precizna

procjena relativnog rizika (RR) bez obzira na incidenciju bolesti (228, 231).

Treba naglasiti da omjer izgleda (OR) nije jednak relativnom riziku (RR) u
istrazivanjima s kumulativnom incidencijom, nego je OR samo procjena relativnog rizika i
ovisi o pretpostavci da se radi o rijetkoj pojavnosti bolesti. To se medutim, ne moze
pretpostaviti u epidemioloskim studijama poput dentalnih trauma, gdje pojavnost svojstva

moze prelaziti 10 posto.
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U etioloskim istrazivanjima, gdje se nastoji procijeniti povezanost izmedu odredene
izlozenosti 1 specificnog ishoda (bolesti ili traume) javlja se problem zbog utjecaja veceg
broja varijabli koje stvaraju zbrku i iskrivljuju procjenu relativnog rizika. Zato se za
istrazivanja bolesti s ve¢im brojem ¢imbenika (npr. u epidemiologiji bolesti ili ozljedivanja),
za procjenu ukupne izloZenosti u populaciji moze koristiti Mantel-Haenszelova metoda za
procjenu zajednickog relativnog rizika (228-230, 232-235). Primjenom Mantel-
Haenszelove metode moguce je dobiti zajednicki OR za razliCita obiljeZja (veéi broj

varijabli).

Zajednicki omjer izgleda za veéi broj varijabli izraCunavan je po Mantel-Haenszelovoj

metodi (232) prema slijedecoj formuli:

"-"_ifal- Hl
2y

. =\ on )
o = 2 )
| =i

i=1 !:. M _,-r

gdje je n; = a;+bitei+d;,

a k je ukupan broj analiziranih varijabli (faktora rizika), n - broj analiziranih ispitanika za i - to svojstvo.

Mantel-Haenszelova formula se koristi u retrospektivnim studijama (case-control
studies) za izra¢unavanje ukupnog, neiskrivljenog utjecaja odredenog izlaganja za specifican
ishod kombiniranjem slojevitih (stratum-specifi¢nih) relativnih rizika (RR) ili omjera izgleda
(OR). To je jednostavan postupak koji se moze primijeniti za kontrolu iskrivljavanja zbog
sudjelovanja veceg broja varijabli koje utjecu na ishod neke bolesti ili dogadaja (npr. nastanak
ozljede). Zajednicka procjena osigurava prosjecan i za stratum ili sloj specifican RR ili OR s

tezinom proporcionalnom broju osoba u svakom sloju.

Mantel-Haenszelova metoda posebno je prikldna za klinicka 1 epidemioloska
istrazivanja jer omogucuje da se uklone otkloni (iskrivljenja) u studijama s relativno velikim
uzorkom 1 s relativno malim brojem potencijalnih remetilackih ¢imbenika (varijabli) (228,

230, 233).
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4. REZULTATI
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4.1. Obiljezja djeteta i obitelji

4.1.1. Deskriptivna statistika dentalnih trauma u ispitanika

Iz kontingencijske tablice razdiobe ispitanika i ispitanica po dobi i spolu vidljivo je da

se njihova dob kretala u rasponu od 2 do 17 godina (tablica 3).

Tablica 3. Kontingencijska tablica razdiobe ispitanika i ispitanica po dobi - rezultat y*-testa

Dob Spol Ukupno
(godine) Muski Zenski
n v % h % n v % h % n v % h %
2 0 - - 1 1,8 100,0 1 0,6 | 100,0
3 2 1,9 50,0 2 3,5 50,0 4 2,51 100,0
4 1 0,9 100,0 0 - - 1 0,6 | 100,0
5 3 2,8 75,0 1 1,8 25,0 4 2,5| 100,0
6 0 - - 3 53 100,0 3 1,8 | 100,0
7 7 6,6 53,8 6 10,5 46,2 13 8,0 100,0
8 10 9,4 55,6 8 14,0 444 18 11,0 | 100,0
9 11 10,4 44,0 14 24,6 56,0 25 15,3 | 100,0
10 24 22,6 75,0 8 14,0 25,0 32| 19,6 | 100,0
11 18 17,0 78,3 5 8,8 21,7 23 14,1 | 100,0
12 10 9,4 100,0 0 - - 10 6,1 | 100,0
13 10 9,4 71,4 4 7,0 28,6 14 8,6 | 100,0
14 4 3,8 100,0 0 - - 4 2,5| 100,0
15 2 1,9 50,0 2 3,5 50,0 4 2,51 100,0
16 1 0,9 50,0 1 1,8 50,0 2 1,2 | 100,0
17 3 2,8 60,0 2 3,5 40,0 5 3,1 | 100,0
Ukupno | 106 100,0 65,0 57 100,0 35,0 163 | 100,0 | 100,0
y-test y* =26,44 df=15 p = 0,034
Omjer musKki : Zenski = | 19:1

Legenda: n — broj ispitanika
h % - postotak po horizontalnom zbroju; v % - postotak po vertikalnom zbroju
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Najveci broj ispitanika (135 ili 82,82%) bio je u dobi od 7 do 13 godina. U dobi od 2
do 6 godina bilo je ukupno 13 pacijenata ili oko 8 %, a u dobi od 14 do 17 godina 15
pacijenata ili 9,2 %. Analiza raspodjele ispitanika po spolu i dobi pokazala je da medu njima
postoje znadajne razlike (3 = 26,44; p = 0,034). Omjer ozljedivanja djedaka i djevoj&ica

iznosi 1,9:1 u korist djecaka.

Iz tablice 3 se vidi porast frekvencije trauma s porastom dobi do kojeg najprije dolazi
u djevojcica. Traume zuba u njih pokazuju viSe frekvencije nego u djeaka u dobi od 7. do 10.

godine. Od 9. do 12. godine prevladava ucestalost ozljedivanja u djecaka.

Graficki prikaz distribucije ucestalosti zubnih trauma pokazuje najvise frekvencije
ozljedivanja u dobi izmedu 7. 1 13. godine (slika 10). Frekvencija ozljedivanja pocinje rasti u
dobi od 6 godina i to prije u djevojCica nego u djeCaka. Taj porast frekvencija dentalnih
trauma u djevoj€ica traje od 6. do 9. godine. U dobi od 10. do 14. godine znatno su vise

frekvencije ozljedivanja u djecaka.

25,0%

Spol
B Muski
[E Zenski
20,0%

15,0%

Postotak

10,0%

5,0%

0,0%—

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Dob (godine)

Slika 10. Razdioba ispitanika i ispitanica po dobi (N = 163)
Ako se promatraju frekvencije ozljedivanja po dobi u dvogodi$njim kohortama, vidi se

da je frekvencija dentalnih trauma najviSa u dobi od 8. do 13. godine. Frekvencija trauma u

djevojcica u dobi od 8 — 9 godina iznosi 39 %, a u djecaka 20 %, dok u dobi ispitanika od 10
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— 11 godina frekvencija trauma iznosi 40 % za djecake 1 23 % za djevojCice (slika 11).
Vrhunac frekvencije dentalnih trauma javlja se nesto ranije u djevojcica i najvisi je u kohorti

od 8 — 9 godina, a u djeaka u dobi od 10 — 11 godina (slika 12).

0o/ —
40,0% Spol
B Muski
[ Zenski

30,0%

20,0%

Postotak

10,0%

0,0%—

2-3 4-5 6-7 8-9 10-11 12-13 1415  16-17
Dob (godine)

Slika 11. Razdioba ispitanika i ispitanica po dvogodisnjim kohortama (N = 163)
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Slika 12. Vrhunac distribucije frekvencija trauma po spolu (N = 163)
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Slika pokazuje da najvulnerabilnija dob za dentalne traume u djevoj¢ica nastupa u
prosjeku godinu dana ranije nego u djeCaka. Ako se promatraju samo ispitanici s ozljedama
trajnih zuba u dobi od 6 do 17 godina, najvise frekvencije ozljedivanja u djevojcica zapazaju

se u dobi od 7 do 10 godina, a u djecaka od 9 do 12 godina (tablica 3).

Prosjecna dob svih ispitanika bila je 10,37 godina (tablica 4). U djevojcica je
prosjecna dob iznosila 9,75 godine, a u djecaka 10,69 godina. Razlika u dobi izmedu djecaka i

djevojcica bila je statisticki znacajna (t = 2,28; p = 0,024).

Tablica 4. Razlike ispitanika i ispitanica po dobi - rezultat t-test

Stand. Raspon
Spol N | Prosjek a? : P t-test
devija. | Min. | Maks.
Muski 100 10,69 2,27 7 17 t=2,28
Dob (godine) Zenski 53 9,75 2,67 6 17 df =151
Ukupno 153 10,37 2,45 6 17 p = 0,024

Najveci broj ispitanika imao je ozljedu trajnih zuba (n = 143), znatno manje ozljede
mlijecnih zuba (n = 15), a 5 ispitanika imalo je ozljede zuba obiju denticija (tablica 5).

Razlike u frekvencijama ozljeda prema spolu nisu bile znacajne.

Tablica 5. Kontingencijska tablica razdiobe ispitanika i ispitanica prema ozljedama u
mlije¢noj i trajnoj denticiji — rezultat y*-testa

SPOL

_ UKUPNO

TIP DENTICLJE Muski Zenski

n % n % n %
Mlije¢ni 9 8,5 6 10,5 15 9,2
Trajni 97 91,5 51 89,5 148 90,8
Ukupno 106 65,0 57 35,0 163 100,0

v -test x*=0,184 df=1 p=0,434

Legenda: n — broj ispitanika
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Distribucija ispitanika s ozljedama trajnih ili mlijecnih zuba pokazuje da uzorak Cine
uglavnom ispitanici s ozljedama trajnih zuba (96,9%), dok je onih s ozljedama mlije¢nih zuba
svega 9,2% (tablica 5). Dio ispitanika s ozljedama trajnih i mlije¢nih zuba ovdje je prikazan u
skupini s ozljedenom trajnom denticijom. Razlike u frekvencijama ozljedenih po spolu i tipu

denticije nisu bile znacajne.

Traume zuba najc¢esce pogadaju maksilarne incizive. U ispitivanom uzorku na njih
otpada 95,9% svih ozljedenih zuba u maksili (tablica 6). SrediSnji incizivi bili su zahvacéeni
traumama u 83,7% slucajeva, a lateralni u 12,2% slucajeva. Svi ostali zubi gornje Celjusti bili
su ozljedeni u svega 4,1% slucajeva. Prosjecan broj ozljedenih zuba u maksili u djec¢aka bio je
1,75, u djevojcica 1,47, a u ukupnom uzorku 1,65. Prosjean broj zuba zahvacenih traumom

po ispitaniku u obje Celjusti bio je 1,82 (tablica 6).

Kad se promatraju samo zubi u mandibuli, sredi$nji incizivi su opet najzahvaceniji

ozljedama. Na njih otpada 62% ozljeda svih zuba u donjoj Celjusti (tablica 7).

Ako promatramo ukupnu frekvenciju ozljedivanja u obje Celjusti, na oba gornja
srediSnja sjekutica otpada oko 80% ozljeda, a na oba donja srediSnja sjekutica oko 6 %

ozljeda (tablice 6 1 7; slike 13 1 14).

Broj ozljedenih zuba po osobi u djeaka znatno je visi nego u djevojcica (tablica 8).
Najveci broj djevojica (56,1%) ima ozljedu samo jednog zuba, a najveci broj djecaka
(48,1%) ima ozljedu dva zuba (x> = 14,286; p = 0,027). Osim toga, gotovo dvostruko vise
djecaka ima ozljedena 3 zuba (15,1%) nego djevojcica (8,8%). U uzorku djevojcCica niti u
jednom slucaju nije nadena ozljeda 4 ili viSe zuba, dok je u djecaka 6,6% imalo ozljedu 4

zuba, a 5,6% pet ili viSe zuba (tablica 8).

Posebno su analizirane frekvencije ozljeda jednog, dva, te tri ili viSe zuba u djecaka i
djevojcica (tablica 9). Zapazena je visa frekvencija ozljeda dva 1 tri ili viSe zuba u djeCaka
nego u djevojcica. Ozljede samo jednog zuba bile se zastupljenije u djevojcica (56,1%) nego

u dje¢aka (36,8%) (slika 15).

Analiziran je i broj ozljedenih zuba u ispitanika s jednom ozljedom (bez prijasnjeg
ozljedivanja) 1 u ispitanika s prijasnjim ozljedama zuba (tablica 10). Broj ozljedenih zuba u

ispitanika s jednom ozljedom i ponavljanjem ozljeda bio je podjednak (slika 16).
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Tablica 6. Frekvencije svih ozljedenih zuba u maksili

SPOL
— V : UKUPNO
Muski Zenski (N = 163)
(N =106) (N=157)
OZLJEDEN ZUB % od % od svih
zubau | zuba u obje
n % n % n maksil celjusti
i| (n=298)
17 0 - 0 - 0 - -
16 1 0,5 0 - 1 0,4 0,3
15 0 - 0 - 0 - -
14 1 0,5 0 - 1 0,4 0,3
13 5 2,7 0 - 5 1,9 1,7
12 14 7,6 4 4.8 18 6,7 6,0
11 73 39,5 43 51,2 116 43,1 38,9
21 80 432 32 38,1 112 41,6 37,6
22 10 5,4 5 5,9 15 5,5 5,0
23 0 - 0 - 0 - -
24 1 0,5 0 - 1 0,4 0,3
25 0 - 0 - 0 - -
26 0 - 0 - 0 - -
27 0 - 0 - 0 - -
Prosjecan broj
ozljedenih zuba 1,75 147 . e
Ukupno 185 100,0 84| 100,0 269 | 100,0 90,3

Legenda: N = broj pacijenata; n — broj zuba
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Tablica 7. Frekvencije svih ozljedenih zuba u mandibuli

. SPOL — UKUPNO
(NM=u §11;16) (;e:s;(;) (N=169
OZLJEDEN
ZUB % od svih
(n =298)

47 1 3,8 0 - 1 3,4 0,3

46 1 3,8 0 - 1 3,4 0,3

45 0 - 0 - 0 - -

44 0 - 0 - 0 - -

43 1 3,8 0 - 1 3,4 0,3

42 3 11,5 0 - 3 10,3 1,0

41 7 26,9 2 66,7 9 31,0 3,0

31 8 30,8 1 33,3 9 31,0 3,0

32 3 11,5 0 - 3 10,3 1,0

33 0 - 0 - 0 - -

34 0 - 0 - 0 : :

35 0 - 0 - 0 - -

36 1 3,8 0 - 1 3,4 0,3

37 1 3,8 0 - 1 3,4 0,3
Ukupno 26 100,0 3 100,0 29 100,0 9,7

Legenda: N = broj pacijenata; n — broj zuba
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Frekvencije
ozljeda

13 12 _ 11 21 22 23
Zubi u maksili

Slika 13. Relativne frekvencije ozljedenih prednjih zuba u maksili

Frekvencije
ozljeda

43 42 41 31 Ky KX

Zubi u mandibuli

Slika 14. Relativne frekvencije ozljedenih prednjih zuba u mandibuli
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Tablica 8. Razlike izmedu djecaka i djevoj&ica u broju ozljedenih zuba — rezultat x*-testa

SPOL -
Ve - upno
Broj ozljedenih Djecaci Djevojcice
zuba
n % n % n %
1 39 36,8 32 56,1 71 43,6
2 51 48,1 20 35,1 71 43,6
3 3 15,1 5 8,8 8 4,9
4 7 6,6 0 - 7 4,3
5 4 3.8 0 - 4 2,5
6 1 0,9 0 - 1 0,6
7 1 0,9 0 - 1 0,6
Ukupno 106 65,0 57 35,0 163 100,0
 -test x* = 14,286 df =6 p=0,027 *
Legenda: n—broj; *P <0,05
Tablica 9. Kontingencijska tablica broja ozljedenih zuba prema spolu —rezultat y>-testa
SPOL
.. . 5 - X Ukupno
Broj ozljedenih zuba Muski Zenski

n % n % n %
1 39 36,8 32 56,1 71 43,6
2 51 48,1 20 35,1 71 43,6
3ivise 16 15,1 5 8,8 21 12,9
Ukupno 106 65,0 57 35,0 163 100,0

x-test v*=5,779 df=2 p = 0,056

Legenda:n — broj ispitanika
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Slika 15. Frekvencija ozljedenih zuba u pacijenata s ponavljanjem i bez ponavljanja ozljeda

Tablica 10. Kontingencijska tablica broja ozljedenih zuba prema prijasnjoj ozljedi zuba —
rezultat y -testa

Broi Prijasnje ozljede zuba
roj Ukupno
ozljedenih DA NE
AT n % n % n %
1 17 41,5 54 443 71 43,6
2 19 46,3 52 42,6 71 43,6
3ivise 5 12,2 16 13,1 21 12,9
Ukupno 41 100,0 122 100,0 163 100,0
hp 25,2 74,8 100,0
x-test v =0,173 df=2 p=0,917

Legenda: n — broj ispitanika
hp — horizontalni postotak
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Slika 16. Broj ozljedenih zuba u ispitanika s jednom ozljedom 1 prijasnjim ozljedama zuba

Analiza broja ozljedenih zuba po osobi s prijasnjim ozljedama ostalih dijelova tijela
nije pokazala znacajne razlike izmedu ispitanika s jednom ozljedom i onih s ponavljanjem

ozljeda (tablica 11; slika 17).

Analiziran je broj ozljedenih zuba u osoba s jednom ozljedom i s ukupnim
ponavljanjem ozljeda (zuba i ostalih dijelova tijela). Izmedu dviju skupina ispitanika nisu

nadene znacajne razlike (tablica 12; slika 18).
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Tablica 11. Kontingencijska tablica broja ozljedenih zuba prema prijasnjim ozljedama ostalih

dijelova tijela —rezultat y’-testa

PrijaSnje ozljede ostalih dijelova tijela
o ; Ukupno
Broj ozljedenih zuba DA NE

n % n % n %
1 22 48,9 49 41,5 71 43,6
2 15 33,3 56 47,5 71 43,6
31ivise 8 17,8 13 11,0 21 12,9
Ukupno 45 100,0 118 | 100,0 163 100,0
hp 27,6 72,4 100,0

v -test v*=3,053 df=2 p=0,217

Legenda: n — broj ispitanika; hp — horizontalni postotak

Ponavljanje ozljeda

Jednostruka ozljeda

1 2

Broj ozljedenih zuba

3ivise

Slika 17. Broj ozljedenih zuba u ispitanika s jednom ozljedom 1 s prijasnjim ozljedama
ostalih dijelova tijela
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Tablica 12. Kontingencijska tablica broja ozljedenih zuba prema ukupnom ponavljanju
ozljeda —rezultat y -testa

. Ponavljanje ozljeda (ukupno
Broj janje ozljeda (ukupno) Ukupno
ozljedenih DA NE
T n % n % n %
1 33 45,2 38 422 71 43,6
2 29 39,7 42 46,7 71 43,6
3ivise 11 15,1 10 11,1 21 12,9
Ukupno 73 100,0 90 100,0 163 100,0
hp 48,4 55,2 100,0
r-test v =1,018 df=2 p=0,601

Legenda: n — broj ispitanika
hp — horizontalni postotak

Jednostruka ozljeda

|
[ ]
[ ]
[ Ponavljanje ozljeda
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

1 2 3ivisSe

Broj ozljedenih zuba

Slika 18. Frekvencija ozljedenih zuba u pacijenata s ponavljanjem i bez ponavljanja ozljeda
(ponavljanje ozljeda zuba i ostalih dijelova tijela zajedno)
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4.1.2. Obiteljska obiljezja i obiljezja djece s dentalnim traumama

Podatci o nekim obiljezjima obitelji i djece s ozljedama zuba prikupljeni su od

roditelja pomoc¢u posebnog upitnika (Prilog 1). Analizirana su neka obiljezja obitelji

pacijenata s jednom ozljedom zuba i usporedena s ispitanicima s ponavljanjem ozljeda.

Promatrana su slijede¢a obiljezja obitelji: obitelj s oba ili jednim roditeljom, zaposlenost

majke izvan kuce, puSenje majke, preselenje, teze bolesti u obitelji ili smrt uzeg ¢lana obitelji

ili smrt bliskog prijatelja. Za promatrana obiljezja nisu utvrdene znacajne razlike (tablica 13).

Tablica 13. Obiteljska obiljeZja djeteta i ponavljanje ozljeda

Ponavljanje ozljeda Ukupno

Obiteljsko obiljezje DA NE
n % n % n %
DA 64 88,9 75 89,3 139 89,1
Obitelj s oba roditelja NE ] 11,1 9 10,7 17 10,9
Total 72 100,0 84 100,0 156 | 100,0
DA 7 9,7 9 10,7 16 10,3
Obitelj s jednim roditeljom | NE 65 90,3 75 89,3 140 89,7
Total 72 100,0 84 100,0 156 | 100,0
Zaposlenost majke izvan DA >7 79,2 60 714 L1y 0
Kuée NE 15 20,8 24 28,6 39 25,0
Total 72 100,0 84 100,0 156 | 100,0
. . DA 26 36,1 29 34,5 55 35,3
fl‘;ﬁ?tz ?jgirelgreko 10 e 46| 639| 55| 655| 101| 647
Total 72 100,0 84 100,0 156 | 100,0
Preselenje od rodenja DA 29 40,3 23 27,4 2 Sl
dicteta NE 43 59,7 61 72,6 104 66,7
Total 72 100,0 84 100,0 156 | 100,0
. o e DA 16 22,2 13 15,5 29 18,6
gszei:rszf tl)locl)rtl)ilg)ljl NE 56| 778 71| 845| 127| 814
Total 72 100,0 84 100,0 156 | 100,0
DA 3 4,2 4 4.8 7 4.5
Teza bolest brata ili sestre | NE 69 95,8 80 95,2 149 95,5
Total 72 100,0 84 100,0 156 | 100,0
DA 20 27,8 18 21,4 38 24,4
Smrt ¢lana uZe obitelji NE 52 72,2 66 78,6 118 75,6
Total 72 100,0 84 100,0 156 | 100,0
DA 3 4,2 2 2,4 5 3,2
Smrt bliskog prijatelja NE 69 95,8 82 97,6 151 96,8
Total 72 100,0 84 100,0 156 | 100,0

81




Tomislav Skrinjari¢: Disertacija

Legenda: n— broj ispitanika
Ponavljaci ozljeda nisu se znacajno razlikovali od djece s jednom ozljedom ni po broju

djece u obitelji, niti po redoslijedu rodenja (tablica 14). Prosjecna dob majke djece s

ponavljanjem ozljeda u vrijeme rodenja djeteta bila je 27,8 godina, a djece bez ponavljanja

ozljeda 29,0 godina, ali razlika nije bila statisticki znacajna (tablica 15).

Tablica 14. Broj djece u obitelji, redoslijed rodenja i ponavljanje ozljeda

Ponavljanje ozljeda Ukupno
Obiteljsko obiljezje DA NE
n % n % n %
1 11 15,3 19 22,6 30 19,2
2 43 59,7 41 48,8 84 53,8
o o 3 14 19,4 21 25,0 35 22,4
Broj djece u obitelji 4 3 4.0 5 24 5 39
5 0 - 1 1,2 1 0,6
7 1 1,4 0 - 1 0,6
Total 72 100,0 84 100,0 156 | 100,0
1. 32 44.4 43 51,2 75 48,1
2. 32 44.4 31 36,9 63 40,4
3. 5 6,9 9 10,7 14 9,0
Redoslijed rodenja djeteta 4, 2 2,8 0 - 2 1,3
5. 0 - 1 1,2 1 0,6
6. 1 1,4 0 - 1 0,6
Total 72 100,0 84 100,0 156 | 100,0

Legenda: n — broj ispitanika

Tablica 15. Dob majke u vrijeme rodenja djeteta i ponavljanje ozljeda

— rezultat t-testa

Ponavljanje ozljeda

Dob majke u godinama

Vrijednost t-testa

N X s.d. t d.f.
DA 71 27,85 5.12
5.00 1,46 153 0,146
NE 84 29,04 ’

Legenda: N — broj ispitanika; X — aritmetic¢ka sredina; s.d. — standardna devijacija;
d.f. — stupnjevi slobode
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Analiza razlicitih obiljezja djeteta (poteskoce u spavanju, poteskoée u hranjenu,
uniStavanje vlastitih stvari, tu¢njava s drugom djecom, neposlusnost i svade s roditeljima,
nemirno dijete, Ceste glavobolje, bolovi u trbuhu) nije pokazala postojanje znacajnih razlika

izmedu ponavljaca ozljeda i djece s jednom ozljedom zuba (tablica 16).

Tablica 16. Obiljezja djeteta i ponavljanje ozljeda

Ponavljanje ozljeda Ukupno

Obiljezje djeteta DA NE
n % n % n %
. . DA 13 18,3 16 19,0 29 18,7

PoteSkoce spavanja u ranoj

dje&joj dobi NE 58 81,7 68 81,0 | 126 81,3
Total 71 100,0 84 100,0 | 155| 100,0
Sadasnje poteskoce DA 6 8,6 > 6,0 L Lol
spavanja NE 64 91,4 79 94,0 | 143 92,9
Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0
Poteskoce hranjenja u ranoj DA / 10,0 6 7.1 L 5
diegjoj dobi NE 63 90,0 78 92,9 | 141 91,6
Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0
Sadasnje poteskocée u DA 7 10,0 > 6,0 12 7.8
hranjenu NE 63 90,0 79 94,0 142 92,2
Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0
Temper tantrum (napadi DA 4 5,7 9 10,7 13 8,4
bijesa — jedan ili viSe NE 66 94,3 75 89,3 | 141 91,6
tjedno) Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0
DA 4 5,7 9 10,7 13 8,4
Mokrenje u krevet NE 66 94,3 75 89,3 | 141 91,6
Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0
DA 7 10,0 3 3,6 10 6,5
UniStavanje vlastitih stvari | NE 63 90,0 81 96,4 144 93,5
Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0
DA 5 7,1 2 2.4 7 4,5
Dijete tuce drugu djecu NE 65 92,9 82 97,6 | 147 95,5
Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0
DA 6 8,6 6 7,1 12 7,8
Neposlusnost djeteta NE 64 91,4 78 92,9 142 92,2
Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0
Dijete se svada s DA 22 31,4 35 41,7 57 37,0
roditeljima NE 48 68,6 49 58,3 97 63,0
Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0
DA 31 443 32 38,1 63 40,9
Dijete je nemirno kad sjedi | NE 39 55,7 52 61,9 91 59,1
Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0

Legenda: n — broj ispitanika
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Tablica 16. Obiljezja djeteta i ponavljanje ozljeda nastavak

Ponavljanje ozljeda Ukupno
Obiljezje djeteta DA NE
n % n % n %
DA 12 17,1 24 28,6 36 | 23,4
Dijete je nesigurno i NE 58] 829 60 714 118] 76,6
kolebljivo
Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0
DA 11 15,7 10 11,9 21 13,6
Govorna mana djeteta NE 50| 843| 74 88,1 | 133| 86,4
(poteskoce u govoru)
Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0
DA 6 8,6 4 4.8 10 6,5
Ceste glavobolje (vise od NE 64 91,4 30 952 | 144| 935
jednom mjesecno)
Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0
DA 13 18,6 8 9,5 21 13,6
Bolovi u trbuhu (vise od NE 57 ’1.4 76 90.5 133 86,4
jednom mjesecno)
Total 70 100,0 84 100,0 | 154 | 100,0

Legenda: n — broj ispitanika

4.1.3. Informiranost roditelja o traumama zuba i moguénostima njihove
prevencije

Upitnikom su prikupljeni podatci o informiranosti roditelja o dentalnim traumama u
djece, rizicima za njihov nastanak i moguénostima za njihovo lijecenje i prevenciju (Prilog 2).
Po misljenju najveéeg broja roditelja (36%), vjerojatnost za ozljedu zuba u djeteta iznosi

izmedu 41-50% (slika 19).

Odgovori roditelja pacijenata s ponavljanjem ozljeda i jednom ozljedom znacajno se
razlikuju u procjeni dobi djeteta s najviSim rizikom za ozljede zuba (tablica 17). Tako najveci
broj roditelja ponavljaca ozljeda smatra dob od 8 — 9 godina kao najrizi¢niju (41,7%), dok
svega 22,5% roditelja djece s jednom ozljedom vidi tu dob kao vrlo riziénu. Roditelji djece s
jednom ozljedom za najrizi¢nije razdoblje smatraju dob od 6 — 7 godina (43,8%). Razlike u
odgovorima roditelja zna¢ajno se razlikuju (x> = 20,261; p = 0,000). Moze se reéi da roditelji
djece s ponavljanjem ozljeda osjetno bolje procjenjuju ili poznaju najrizi¢niju dob za dentalne

traume, odnosno dob od 8 — 9 godina (slika 20).
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Vjerojatnost ozljede u %

[ T

PARX) 41-50 61-70 81-90

Vjerojatnost traume zuba u %

Slika 19. Procjena roditelja o vjerojatnosti za traumu zuba izraZzena u postotcima

Tablica 17. Odgovori roditelja o poznavanju rizika za traume — rezultat y -testa

Ponavljanje ozljeda
Dob djeteta s najviSim Ukupno
. : DA NE
rizikom za ozljede
n % n % n %
1) 6 — 7 godina 15 20,8 39 43,8 54 33,5
2) 8 — 9 godina 30 41,7 20 22,5 50 31,1
3) 10 — 12 godina 12 16,7 10 11,2 22 13,7
4) 13 — 15 godina 7 9,7 1 1,1 8 5,0
5) Nisam siguran 8 11,1 19 21,3 27 16,8
Ukupno 72 100,0 89 100,0 161 100,0
¥ -test x*=20,261 df=4 p= 0,000

Legenda: n — broj ispitanika
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B Ponavljanje ozljeda

B Jednostruka ozljeda

Slika 20. Dob s najviSim rizikom za traume zuba po procjeni roditelja

Roditelji ponavljaca ozljeda procjenjuju najrizi¢niju dob dana za ozljede oko 18 sati u

vecoj mjeri nego roditelji djece s jednostrukim ozljedivanjem (tablica 18; slika 21). Razlike u

odgovorima su statisticki znacajne (y° = 10,01; p = 0,040). I tu se moze reé¢i da su odgovori

roditelja ponavljaca ozljeda blizi stvarnim epidemioloSkim podatcima.

Tablica 18. Misljenje roditelja o dobi dana u kojoj se dogodi najveci broj ozljeda zuba: razlike

izmedu roditelja djece s ponavljanjem ozljeda i s jednom ozljedom

Doba dana s najvisim SO e Gzljeds Ukupno
rizikom za ozljede DA NE
LT n % n % n %
1) oko 9 sati 6 8,3 1 1,1 7 4,3
2) oko 12 sati 3 4,2 10 11,2 13 8,1
3) oko 16 sati 9 12,5 9 10,1 18 11,2
4) oko 18 sati 24 33,3 21 23,6 45 28,0
5) Podjednako 30 41,7 48 53,9 78 48,4
Ukupno 72 100,0 89 100,0 161 100,0
¥ -test x> =10,011 df=4 p = 0,040

Legenda:n — broj ispitanika
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60
B Ponavljanje ozljeda

! B Jednostruka ozljeda

Slika 21. Misljenje roditelja o dobi dana s najviSim rizikom za traume zuba u djece

Ispitivanje poznavanja rizika za traume zuba provedeno je tako da se roditelje trazilo
da rangiraju navedene rizike za ozljede u djece. Rangiranja rizika za ozljede od strane
roditelja prikazano je u tablici 19. Najveci broj ispitanika stavio je na prvo mjesto kao rizik za
ozljedu zuba u djece svaku vrstu pada (31,7% odgovora). Na drugo mjesto rangiran je pad s
bicikla (32,4%), na trece tucnjava (46,5%), na Cetvrto ponovno pad s bicikla (30,5%) , na peto
mjesto ,,igra na ulici“ (31,0%), a na zadnje Sesto mjesto ,,sport u Skoli* (25,3%). Razne vrste
padova su najces¢i uzrok ozljeda zuba u djece po brojnim epidemioloskim studijama, a ,,sport

u Skoli““ se smatra relativno niskim rizikom za dentalne traume.

Utvrdeno je postojanje znacajnih razlika u odgovorima roditelja o rizicima za ozljede
zuba izmedu ponavljaca ozljeda 1 djece s jednom ozljedom (tablica 20). Sport u $koli kao
ozbiljan rizik za ozljede zuba vidi daleko manji broj roditelja djece s ponavljanjem ozljeda (y*
=6,353; p = 0,010). Za razliku od toga, znacajno vise roditelja djece ponavljaca ozljeda vidi
kao rizik ,,tréanje po stepenicama* (y° = 4,321; p = 0,035). Ti podatci govore u prilog tome da
roditelji djece s ponavljanjem ozljeda znacajno bolje poznaju stvarne rizike za ozljede zuba u

djece.
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Tablica 19. Rangiranje vrsta rizika za ozljede zuba od strane roditelja

Rizik 1 2 3 4 5 6
Rang
1 n 51 8 18 15 17 12
' % 31,7 7,8 18,9 17,2 19,5 14,0
) n 49 33 20 10 2 1
' % 30,4 32,4 21,1 11,5 2,3 1,2
3 n 3 9 9 14 18 40
' % 1,9 8,8 9,5 16,1 20,7 46,5
4 n 32 31 14 16 8 3
' % 19,9 30,5 14,7 18,4 9,2 3,5
5 n 6 8 10 19 27 20
' % 3,7 7,8 10,5 21,8 31,0 23,3
6 n 20 13 24 13 15 10
' % 12,4 12,7 25,3 14,9 17,2 11,5
Ukupno n 161 102 95 86
P % 100,0 100,0 | 100,0 100,0
Legenda:n — broj ispitanika
Vrste rizika: 1 — svaka vrsta pada, 2 — pad s bicikla, 3 — sport u $koli,
4 — tréanje po stepenicama, 5 — igra na ulici, 6 - tunjava
Tablica 20. Rangiranje rizika za ozljede zuba na 1. mjesto od strane roditelja djece s
ponavljanjem i bez ponavljanja ozljeda
R Ponavljanje ozljeda
Rizik na 1. DA NE x-test | d.f. P
mjesto 0 o 0 o
DA 26 | 51,0 25 28,1
1. Svaka vrsta pada 1,183 110,277
NE 46 | 63,9 64 71,9
. DA 2 4,4 6 10,5
2. Pad s bicikla 1,287 10,257
NE 43 | 95,6 51 89,5
A DA 3 7,3 15 27,8
3. Sport u skoli 6,353 110,010 ***
NE 38 92,7 39 72,2
ganj DA 10| 27,0 5 10,0
4. Trcanje po 4321| 1[0,035%
stepenicama NE 271 73,0 45 90,0
.. DA 8| 21,6 9 18,0
5. Igra na ulici 0,177 10,438
NE 29 | 784 41 82,0
. DA 41 10,8 8 16,3
6. Tucnjava 0,534 110,343
NE 33| 89,2 41 83,7

Legenda:n — broj ispitanika

88




Tomislav Skrinjari¢: Disertacija

MiSljenja roditelja o najceS¢im razlozima ozljeda zuba u djece znafajno se
razlikuju (tablica 21). Znacajnim razlogom za ozljede zuba u djece roditelji ponavljaca
ozljeda vide ,,pad s bicikla* (30,6%) 1 pad na stepenicama (12,5%) $to je zna€ajno viSe nego u

neponavljaca (x* = 14,234; p = 0,027).

Tablica 21. Najde$éi razlozi ozljeda zuba u djece po misljenju njihovih roditelja — rezultat -
testa

_ ' Ponavljanje ozljeda i

Iz\gzeifcﬁjizlog ozljede DA NE upno
n % n % n %
1) Padovi 16 22,2 29 32,6 45 28,0
2) Pad s bicikla 22 30,6 15 16,9 37 23,0
3) Pad na stepenicama 9 12,5 10 11,2 19 11,8
4) Igra 12 16,7 17 19,1 29 18,0
5) Sport 5 6,9 0 - 5 3,1
6) Nepaznja, umor 4 5,6 13 14,6 17 10,6
7) Udarac; tu¢njava 4 5,6 5 5,6 9 5,6
Ukupno 72 100,0 89 100,0 161 100,0

x -test x> = 14,234 df=6 p=0,027

Legenda:n — broj ispitanika

Ispitivanje informiranosti roditelja o prevenciji dentalnih trauma u djece pokazuje da
je svega 21,1 % roditelja upoznato s nekim od postupaka za prevenciju ozljeda (tablica 22).
Podjednak je broj ispitanika koji smatraju da se moze utjecati na nastanak ozljede, odnosno da
se one mogu izbjeci. Relativno mali broj roditelja (34,8%) upoznat je s moguénosti zastite

djetetovih zuba za vrijeme sportskih aktivnosti.

Od postupaka poduzetih za smanjenje rizika od ozljeda najveci broj roditelja (70,1 %)
navodi edukaciju, a mjere zastite svega 13,8% roditelja (tablica 23). To pokazuje vrlo nisku

razinu primjene postupaka za prevenciju ozljeda zuba u djece.
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Tablica 22. Znanje roditelja o prevenciji trauma zuba u djece

Odgovori roditelja
Ukupno
Pitanje roditeljima DA NE
n % n % n %

1. Dali se vecina ozljeda u djece moze 85| 52.8 76 4721 161 100.0

prevenirati? ’ ’ ’
2. Upoznatost s nekim postupkom za 341 2111 127 789 | 161 | 100.0

prevenciju dentalnih trauma? ’ ’ ’
3. Mogu¢nost utjecanja na nastanak 90 | 55.9 71 4411 1611 100.0

ozljede? ’ ’ ’
4. Postojanje mogucnosti da se vecina 89 | 553 79 4471 161 100.0

ozljeda izbjegne? ’ ’ ’
5. Mogucénost da se sprijeci preko 50% 107 665 54 335 | 1611 100.0

ozljeda zuba u djece? ’ ’ ’
6. Poduzimanje neCega da smanje rizik od 93| 578 68 421 1611 100.0

ozljede zuba svoga djeteta? ’ ’ ’
7. Upoznatost o mogucénosti zastite zuba za 561 3481 105 652 | 161 | 100.0

vrijeme sportske aktivnosti? ’ ’ ’
8. Dali Stl'.tp.lk za zube moze koristiti u 128 | 79,5 33 20,5 | 161 1000

prevenciji trauma zuba?

Legenda:n — broj ispitanika

Tablica 23. Poznavanje i primjena postupaka za prevenciju ozljede zuba od strane roditelja

1. 2. 3. 4. Ukupno

Postupci Edukacija | Zastita | Nadzor | Ostalo P
1. Poznavanje postupka za n / 2 3 0 33
preveneiju % 212 69,7 9,1 | 100,0
2. Poduzimanje postupakaza | I 61 12 5 9 87
smanjenje rizika od ozljede % 70,1 13,8 5,7 10,3 100,0

Legenda:n — broj ispitanika
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Vecina roditelja djece s ponavljanjem ozljeda (87,5%) smatra da bi noSenje Stitnika za

zube bilo korisno za prevenciju trauma zuba u djece (tablica 24). Pozitivno misljenje o

uporabi Stitnika za zube ima 1 73% roditelja djece bez ponavljanja ozljeda. Razlike u

stavovima roditelja djece ponavljaca ozljeda i djece s jednom ozljedom zuba znacajno se

razlikuju (x> = 5,11; p = 0,018).

Tablica 24. Odnos roditelja prema uporabi Stitnika za zube u prevenciji trauma zuba u djece:
razlike izmedu roditelja djece s ponavljanjem ozljeda i s jednom ozljedom

Ponavljanje ozljeda
Ukupno
Pitanje roditeljima DA NE
n % n % n %
9. Smatrate li da bi uporaba DA 63 87,5 65 73,0 | 128 79,5
Stitnika za zube bila korisna za
prevenciju trauma zuba u djece? | NE 9 12,5 24 27,0 33 20,5
Ukupno 72 | 100,0 89| 100,0 | 161 | 100,0
v -test ' =5111 df=1 p=0,018 **

Legenda:n — broj ispitanika

Ispitivanje odnosa roditelja prema prevenciji trauma zuba u djece pokazuje vrlo nisku

informiranost o0 moguénostima prevencije, ali 1 visoku motiviranost roditelja da o tome vise

saznaju (tablica 25). Kao najprikladniji oblik informiranja o traumama zuba roditelji navode

,upute stomatologa™ (96,9%), prikladne brosure (86,7%) i1 ostale materijale kod svoga

stomatologa (66,5%). Cak preko 99% roditelja smatra potrebnim dodatne informacije o

prevenciji ozljeda zuba u djece.
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Tablica 25. Odnos roditelja prema prevenciji trauma zuba u djece: koji nacin informacija o

prevenciji preferiraju i smatraju prikladnim

Odgovori roditelja

:’rl::l(::::l;lu (l))l;lici informacija o prevenciji DA NE

n % n %
g;lllji[(riztidt ;1?1 \gji (i??voljno Znate o prevenciji 16 9.9 145 90.1
Prikladan oblik informacija o traumama:
1. BroSurice 139 86,3 22 13,7
2. Video materijali 36 22,4 125 77,6
3. Predavanja 15 93 146 90,7
4. Materijali u ¢ekaonici ambulante 47 29,2 114 70,8
5. Materijali kod svog stomatologa 107 66,5 54 33,5
6. U bolnici 4 2,5 157 97,5
7.U skoli 50 31,1 111 68,9
8. U knjiznici 8 5,0 153 95,0
9. Upute stomatologa 156 96,9 5 3,1
10. Upute lijecnika opce prakse 2 1,2 159 98,8
11. Upute ucitelja u Skoli 3 1,9 158 98,1
12. Predavaci prve pomoci 3 1,9 158 98,1
13. Nepotrebne su mi dodatne informacije 1 0,6 160 99,4

Legenda:n — broj ispitanika
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4.2. Socioekonomski status ispitanika

Socioekonomski status (SES) ispitanika utvrden je na temelju izraCunavanja
dvofaktorskog indeksa socijalnog polozaja §to ga je predlozio Hollingshead 1958. (34).
Podatci o obrazovanju, zanimanju i zaposlenosti roditelja prikupljeni su upitnikom kojeg su
ispunjavali roditelji (Prilog 2). Za svaku obitelj izracunat je indeks socijalnog polozaja (ISP)
na temelju kojeg su ispitanici razvrstani u tri socijalna razreda (SR). Hollingshead je 1958.
predlozio razvrstavanje u pet socijalnih razreda, ali se u istrazivanjima c¢eS¢e primjenjuje
razvrstavanje u tri socijalna razreda: gornji, srednji i donji. Isti pristup primijenjen je i u ovom

istrazivanju.
Ispitanici su na temelju vrijednosti njihova ISP-a razvrstani u tri razreda:
1. gornji razred: ISP 11 —27;
2. srednji razred: ISP 28 — 43;
3. donji razred: ISP 44 — 77.

Potrebno je istaknuti da manje vrijednosti ISP-a znace visi SES 1 obrnuto. Tako su u
gornji razred svrstani ispitanici €iji se ISP kretao od 11 — 27 $to je identi¢no s prva dva
izvorna razreda po Hollingsheadu. U srednji razred svrstani su ispitanici ¢iji je ISP bio
izmedu 28 1 43 (identian s izvornim srednjim razredom po Hollingsheadu). Donji razred
¢inili su ispitanici s vrijednostima ISP-a od 44 — 77 §to je identi¢no s dva izvorna donja

razreda po Hollingsheadu.

Distribucija vrijednosti ISP-a u ispitivanom uzorku djece s traumama zuba prikazana

je u tablici 26. Slika 22. pokazuje normalnu distribuciju vrijednosti ISP-a u uzroku ispitanika.

Testiranje razlika u srednjim vrijednostima ISP-a pacijenata s ponavljanjem ozljeda i
pacijenata s jednom ozljedom pokazalo je postojanje znacajne razlike (t = 5,706; p = 0,011).
Srednja vrijednost ISP-a ispitanika s ponavljanjem ozljeda bila je znacajno visa (x = 42,89),
Sto znaci nizi SES, od ISP-a ispitanika s jednom ozljedom (x = 38,50)(tablica 27).

Iz tablice 28. se vidi da u skupini ponavljaca ozljeda najveci broj ispitanika pripada
donjem socijalnom razredu (54,4 %) nego u skupini s jednom traumom zuba (43,4 %). U

srednjem i1 gornjem razredu bilo je viSe ispitanika s jednom ozljedom nego s ponavljanjem

ozljeda (tablica 28).
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Tablica 26. Distribucija vrijednosti indeksa socijalnog polozaja (ISP) u
ispitivanom uzorku djece s traumama trajnih zuba (N = 151)

Vrijednost ISP-a Frekvencija (N) %
13,0 1 0,7
16,5 2 1,3
18,5 1 0,7
22,0 13 8,6
26,0 3 2,0
27,5 7 4,6
29,5 8 53
31,0 1 0,7
31,5 1 0,7
33,0 8 5,3
35,0 2 1,3
36,5 3 2,0
37,0 4 2,6
38,5 12 7,9
40,5 7 4,6
42,0 4 2,6
42,5 1 0,7
44,0 24 15,9
45,5 1 0,7
47,5 10 6,6
48,0 1 0,7
49,5 4 2,6
51,0 10 6,6
51,5 2 1,3
53,0 2 1,3
55,0 10 6,6
57,0 2 1,3
58,5 3 2,0
57,0 2 1,3
58,5 3 2,0
66,0 4 2,6

Ukupno 151 100,0

IzraCunavanjem omjera izgleda (OR) ili relativnog rizika po Mantel-Haenszelu
utvrdeno je da pripadanje donjem socijalnom razredu znaci povecani rizik za ponavljanje

ozljeda za 1,5 puta (OR = 1,542; 95 % CI = 0,564 — 4,214).

Na slici 23. se vidi da je u gornjem 1 srednjem socijalnom razredu veci broj ispitanika

s jednom ozljedom, a u donjem socijalnom razredu vise je ponavljaca ozljeda.
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25 33 42 49 55 66
Vrijednosti ISP-a

Slika 22. Distribucija vrijednosti ISP-a u ispitivanom uzorku

Tablica 27. Razlike u indeksu socijalnog polozaja (ISP) izmedu ispitanika s ponavljanjem
ozljeda i s jednom ozljedom — rezultat t-testa

Ponavljanje Vrijednosti ISP-a t - test
ozljeda
N X s.d. F d.f. P
DA 68 42,890 | 11,027
NE 83 38,500 | 11,403 5,706 1 0,018 **
Ukupno 151 40,477 | 11,410

Legenda: N — broj ispitanika; X — aritmetic¢ka sredina; s.d. — standardna devijacija;
d.f. — stupnjevi slobode; ** P < 0,02

Analizom stupnja obrazovanja oca ponavljaca ozljeda i pacijenata s jednom ozljedom
nisu utvrdene znacajne razlike (tablica 29). Skupine ispitanika nisu se znacajno razlikovale ni
u pogledu ukupnog obrazovanja majki (tablica 30.). Medutim, kad je analizirana frekvencija
oceva s fakultetskim obrazovanjem, utvrdeno je da ih je znacajno viSe u skupini roditelja
djece bez ponavljanja ozljeda (25,3 %) nego u skupini djece s ponavljanjem ozljeda (11,8 %)

(tablica 31). Razlika je bila statisti¢ki znadajna (y* = 4,414; p = 0,036).
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Tablica 28. Razlike u razredima socioekonomskog statusa (SES) izmedu ispitanika s
ponavljanjem ozljeda i jednom ozljedom

Ponavljanje ozljeda

Ukupno
RAZRED SES-a DA NE
n % n % n %
1. Gornji razred (ISP: 18 —27) 8 11,8 12 14,5 20 13,2
2. Srednji razred (ISP: 28 —43) 23 33,8 35 422 58 38,4
3. Donji razred  (ISP: 44 —70) 37 54,4 36 43,4 73 48,3
Ukupno 68 100,0 83| 100,0 151 100,0
x -test v* =1,824 df=2 P =0,402
OR (donji : gornji razred) OR =1,542 95% CI=0,564 — 4,214
Legenda:n — broj ispitanika
a e O e(d
% a ozljeda
60
0 4 4
40 [ 43 4
0 33,8
0
0 4
O
0 Jo DO
O a <10

Slika 23. Ponavljanje trauma i socijalni razredi ispitanika
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Tablica 29. Razlike u obrazovanju oca izmedu ispitanika s ponavljanjem ozljeda i jednom

ozljedom
Ponavljanje ozljeda

Ocevo obrazovanje DA NE Ukupno
n % n % n %
1. Nepotpuna osnovna $kola 0 - 0 - 0 -
2. Osnovna Skola 6 8,6 3 3,6 9 6,0
3. Zanatska Skola 6 8,6 6 7,2 12 7,9
4. Srednja skola 43 63,2 41 49,4 84 55,6
5. Visa skola 5 7,4 12 14,5 17 11,3
6. Fakultet 8 11,8 21 25,3 29 19,2
Ukupno 68 100,0 83 100,0 151 100,0

y-test x* =8,350 df =4 P =0,080

Legenda:n — broj ispitanika

Tablica 30. Razlike u obrazovanju majke izmedu ispitanika s ponavljanjem ozljeda i jednom

ozljedom
Ponavljanje ozljeda
Ukupno
Obrazovanje majke DA NE
n % n % n %
1. Nepotpuna osnovna skola 1 1,5 0 - 1 0,7
2. Osnovna skola 6 8,8 5 6,0 11 7,3
3. Zanatska Skola 1 1,5 4 4.8 5 3,3
4. Srednja skola 42 61,8 47 56,6 89 58,9
5. Visa skola 8 11,8 5 6,0 13 8,6
6. Fakultet 10 14,7 22 26,5 32 21,2
Ukupno 68 100,0 83| 100,0 151 100,0
x -test Y’ = 6,943 df=5 P=0225

Legenda:n — broj ispitanika
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Tablica 31. Razlike u fakultetskom obrazovanju oca izmedu ispitanika s ponavljanjem
ozljeda i jednom ozljedom

Ponavljanje ozljeda
Ukupno
Fakultetsko obrazovanje oca DA NE

n % n % n %

DA 8 11,8 21 25,3 29 19,2

NE 60 88,2 62 74,7 122 80,8

Ukupno 68| 100,0 83 100,0 151 100,0

x -test x> =4,414 df=1 P =0,036 *

Legenda:n — broj ispitanika; * P < 0,05

Fakultetsko obrazovanje majki u skupini ponavljaca ozljeda bilo je zastupljeno u 14,7
%, a u skupini s jednom ozljedom u 26,5 % (tablica 32). Ta razlika, medutim, nije bila

statisti¢ki zna&ajna (x* = 3,116; p = 0,078).

Tablica 32. Razlike u fakultetskom obrazovanju majki izmedu ispitanika s ponavljanjem
ozljeda i jednom ozljedom

Ponavljanje ozljeda o
. upno
Falfultetsko obrazovanje DA NE p
majke
n % n % n %
DA 10 14,7 22| 26,5 32 21,2
NE 58 85,3 61 73,5 119 78,8
Ukupno 68 100,0 83| 100,0 151 100,0
Y -test ' =3,116 df=1 P=0,078

Legenda:n — broj ispitanika

Analizirane su razlike u razini obrazovanja izmedu roditelja ponavljaca ozljeda i
roditelja djece s jednom ozljedom (tablica 33). Razina obrazovanja majki u obje skupine bila
je vrlo sli¢na, dok je u skupini ponavljaca ozljeda razina obrazovanja o€eva bila znacajno niza

(x =4,04) nego u oceva pacijenata s jednom ozljedom (x = 4,51) (t=7,274; p = 0,008).
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Tablica 33. Razlike u razini obrazovanja roditelja ispitanika s ponavljanjem ozljeda i s

jednom ozljedom

Ponavljanje . .
; Podatci o obrazovanju - test
RODITELJ ozljede J
djeteta N - d - o S
DA 68 4,18 1,09
Maka 227 | 1 [o138
NE 83 4,42 1,12
DA 68 4,04 1,00
Otac 7,274 1 2;0*08
NE 83 4,51 1,06

Legenda: N — broj ispitanika; X — aritmeticka sredina; s.d. — standardna devijacija;
d.f. — stupnjevi slobode; *** P < 0,01

* Podatci o obrazovanju roditelja prikazani su kao aritmeti¢ke sredine numeri¢kog prikaza stupnja
obrazovanja vrednovanog u rasponu od 1 do 6, gdje vrijednost 1 oznacava nepotpunu osnovnu skolu,
2 zavrSenu osnovnu $kolu, 3 zanatsku Skolu, 4 — srednju skolu, 5 — visu Skolu, a 6 zavrSen fakultet.
Veca prosjecna vrijednost odgovara, u prosjeku, visoj razini obrazovanja.

IzraCunavanjem Spearmanovih koeficijenata korelacija, kao neparametrijske mjere

povezanosti, utvrdeno je da postoji znacajna povezanost izmedu nekih obiljezja ispitanika i

parametara socijalnog statusa ispitanika (tablica 34).

Tablica 34. Korelacije izmedu obiljezja ispitanika 1 socijalnih obiljezja djece s dentalnim
traumama (Spearmanove korelacije) (N = 151)

Spol Dob Broj ozlj. | Ponavlj. ISP Obrazov. | Obrazov.
zuba ozljeda oca majke
Spol 1.000 -.242%* -.187* 246%* | -.034 .033 -.004
Dob -.242** | 1.000 .096 -.265%* .105 -.114 -.090
Broj ozlj. zuba - 187* .096 1.000 -.050 .068 -.011 -.106
Ponav. ozljede 246%* -.265%* -.050 1.000 -.182% 219%* .085
ISP -.034 .105 .068 -.182%* 1.000 -.784%* | - 8O6**
Obrazov. oca .033 -.114 -.011 219%% | - 784%* | 1.000 S507**
Obrazov. majke. | -.004 -.090 -.106 .085 -.806** | .507%* 1.000

Legenda: ISP — indeks socijalnog polozaja; Br. ozlj. z. — broj ozljedenih zuba

* Znacajnost korelacije na razini 0,05

**Znacajnost korelacije na razini 0,01
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Znacajnu povezanost s ponavljanjem ozljeda pokazuju spol ispitanika (r = .246), dob
ispitanika (r = -.265), ISP (r = -.182) i obrazovanje oca (r = .219). Ponavljanje ozljeda
znacajno je ucestalije u djecaka nego u djevoj€ica, a s porastom dobi ispitanika smanjuje se

frekvencija ozljedivanja pa je korelacija negativna (r = -.265).

Vrlo visoke korelacije izmedu ISP-a i obrazovanja oca (r = -.784) i majke (r = -.806)
su o¢ekivane jer upravo obrazovanje roditelja u najve¢oj mjeri odreduje indeks socijalnog
poloZaja (ISP). Vrijednosti korelacijskih koeficijenata su negativne jer niZe vrijednosti ISP-a
znace pripadanje viSem socijalnom razredu, odnosno viSu razinu obrazovanja roditelja, Cija

djeca pokazuju nize frekvencije ponavljanja ozljeda.
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4.3. Upitnik snaga i teSkoca (SDQ)

Istrazivanje emocionalnih i psihomotorickih obiljezja pacijenata s ponavljanjem i bez
ponavljanja ozljeda provedena je primjenom mjernog instrumenta Upitnika snaga i teSkoca (u
izvorniku: Strengths and Dificulties Questionnaire (SDQ). (Prilog 3). KoriStena je verzija
upitnika SDQ-Cro) R*'® koju su ispunjavali roditelji djece s traumama zuba. Upitnik SDQ je
primijenjen na 116 ispitanika s traumama zuba (52 s ponavljanjem ozljeda i1 64 s jednom

traumom zuba).

Upitnik snaga 1 teSkoc¢a (Strengths and Dificulties Questionnaire - SDQ) sadrzi 25
toCaka koje su razvrstane u 5 kategorija ponasanja: 1. kategorija emocionalnih simptoma, 2.
kategorija problema ponaSanja, 3. kategorija hiperaktivnosti, 4. kategorija problema odnosa s
vr$njacima, 5. kategorija odnosa prema druStvu. Nadalje, svaka kategorija sadrzi po pet
tocaka ili konstatacija. Nakon bodovanja i zbrajanja vrijednosti za svaki odgovor dobiven je
ukupan rezultat poteSko¢a. SDQ mjeri: 1. emocionalne simptome (probleme) djeteta; 2.
probleme ponasanja; 3. hiperaktivnost djeteta, 4. probleme odnosa s vr$njacima i 5. odnos
djeteta prema drustvu. Ukupan skor poteskoca (SDQ_T) dobije se zbrajanjem svih skorova za

svaku od navedenih cetiri kategorije problema.

Validnost testa za sva pitanja procijenjena je izracunavanjem Crombachove alfe
(tablica 35). Pouzdanost izmedu pojedinih tocaka (pitanja) SDQ upitnika u ispitivanom

uzorku bila je umjerena i moZze se smatrati prihvatljivom (Cronbach a = 0,677).

Odgovori na pojedina¢na pitanja SDQ upitnika prikazani su u tablici 36. Nisu
utvrdene znacajne razlike u frekvencijama odgovora ispitanika s ponavljanjem ozljeda i onih s
jednom dentalnom traumom. Ipak, zapazeno je izrazenije odstupanje u odgovoru na pitanje
broj 14 (SDQ14). Pitanje 14 je konstatacija za dijete da ga ,,druga djeca uglavnom vole®“. Iz
frekvencije odgovora za ponavljace ozljeda vidi se da je to netocan odgovor u ¢ak 96,2%
slucajeva, na temelju ¢ega se moze zakljuciti da su ponavljaci ozljeda izrazito neomiljeni

medu drugom djecom. To ukazuje na odredeni problem odnosa s vr$njacima.

Tablica 37. pokazuje razlike u vrijednostima pojedinih kategorija SDQ-a i ukupnog
SDQ-a izmedu ponavljaca ozljeda i ispitanika s jednom dentalnom traumom. Nisu utvrdene
statisticki znacajne razlike niti u jednoj kategoriji SDQ-a niti za ukupnu vrijednost SDQ-a

izmedu dviju skupina ispitanika.
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Tablica 35. Validnost SDQ testa — vrijednosti Crombachove alfe (o)

Sifra SDQ | Naziv SDQ komponente (alfaoi ako
komponente | (Obiljezja djeteta) je Cestica
izostavljena
SDQ1 Ima obzira prema osjecajima drugih 0.6920
SDQ2 Nemimo, previse aktivno, ne moze ostati mirno 0.6644
SDQ3 Cesto ima glavobolje ili bolove u trbuhu 0.6796
SDQ4 Dijeli s drugom djecom (slatkiSe, igracke itd.) 0.6778
SDQ5 Cesto ima nastupe bijesa ili razdraZljivosti 0.6452
SDQ6 Pretezno usamljeno, tezi igranju sa samim sobom 0.6615
SDQ7 Uglavnom poslusno, u¢ini ono §to odrasli traze 0.6709
SDQS8 Ima puno briga, ¢esto izgleda zabrinuto 0.6556
SDQ9 Pomoci ¢e ako je netko povrijeden, uznemiren je 0.6911
SDQI10 Stalno se vrpolji i nemirno je 0.6434
SDQI11 Ima najmanje jednog dobrog prijatelja 0.6926
SDQI12 Tuce i maltretira drugu djecu 0.6579
SDQ13 Cesto je nesretno, potisteno ili pla¢ljivo 0.6504
SDQ14 Druga djeca ga uglavnom vole 0.6661
SDQ15 Lako izgubi paznju, koncentracija mu varira 0.6235
SDQI16 Nervozno, nesamostalno i lako gubi samopouzdanje 0.6547
SDQ17 Ljubazno je prema mladoj djeci 0.6961
SDQ18 Cesto laze ili vara 0.6520
SDQI19 Druga djeca ga zadirkuju ili maltretiraju 0.6465
SDQ20 Cesto pomaze drugima (roditeljima, drugoj djeci) 0.7055
SDQ21 Razmisli prije nego nesto ucini 0.6782
SDQ22 Krade kod kuée, u $koli ili drugdje 0.6653
SDQ23 Bolje se slaZe sa odraslima nego s djecom 0.6762
SDQ24 Ima puno strahova, lako se uplasi 0.6570
SDQ25 Zadatke izvrSava do kraja, ima dobar raspon paznje 0.6702
Ukupno N = 116; Broj Cestica: 25 a=0.6770

Slika 24. pokazuje razlike u ukupnoj vrijednosti SDQ skora izmedu ponavljaca ozljeda
1 ispitanika s jednom dentalnom traumom. Normalna vrijednost ukupnog SDQ skora bila je
zastupljenija u ispitanika s jednom ozljedom (37,5%) nego u ispitanika s ponavljanjem
ozljeda(30,8%), ali razlika nije bila statisticki znacajna. Grani¢ne vrijednosti SDQ-a bile su
podjednako zastupljene. U skupini ponavljaca ozljeda bio je nesto zastupljeniji abnormalan
ukupan SDQ skor (50%) nego u ispitanika s jednom ozljedom (43,8%), ali ni ta razlika nije

bila statisticki znacajna (slika 24).
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Tablica 36. Odgovori na pojedinacna pitanja iz SDQ testa

Sifra Ponavljanje Odgovori na pitanja
SDQ ozljede Neto¢no Djelomicno tocno Toc¢no
komp. n % n % n %
DA 0 - 7 13,5 45 86,5
SDQI1 NE 1 1,6 16 25,0 47 73,4
Ukupno 1 0,9 23 19,8 92 79,3
DA 21 40,4 22 42,3 9 17,3
SDQ2 NE 28 43,8 28 43,8 8 12,5
Ukupno 49 42,2 50 43,1 17 14,7
DA 40 76,9 10 19,2 2 3,8
SDQ3 NE 55 85,9 7 10,9 2 3,1
Ukupno 95 81,9 17 14,7 4 3,4
DA 0 - 15 28,8 37 71,2
SDQ4 NE 2 3,1 17 26,6 45 70,3
Ukupno 2 1,7 32 27,6 82 70,7
DA 39 75,0 11 21,2 2 3,8
SDQ5 NE 51 79,7 10 15,6 3 4,7
Ukupno 90 77,6 21 18,1 5 4,3
DA 41 78,8 9 17,3 2 3.8
SDQ6 NE 52 81,3 10 15,6 2 3,1
Ukupno 93 80,2 19 16,4 4 3,4
DA 30 57,7 18 34,6 4 7,7
SDQ7 NE 31 48,4 32 50,0 1 1,6
Ukupno 61 52,6 50 43,1 5 4,3
DA 40 76,9 9 17,3 3 5,8
SDQS NE 52 81,3 9 14,1 3 4,7
Ukupno 92 79,3 18 15,5 6 5,2
DA 1 1,9 9 17,3 42 80,8
SDQY9  [NE 0 - 11 17,2 53 82,8
Ukupno 1 0,9 20 17,2 95 81,9
DA 27 51,9 17 32,7 8 15,4
SDQ10 NE 37 57,8 19 29,7 8 12,5
Ukupno 64 55,2 36 31,0 16 13,8
DA 39 75,0 6 11,5 7 13,5
SDQI11 NE 50 78,1 5 7,8 9 14,1
Ukupno 89 76,7 11 9,5 16 13,8
DA 48 92,3 3 5,8 1 1,9
SDQI12 NE 58 90,6 3 4,7 3 4,7
Ukupno 106 91,4 6 5,2 4 3,4
DA 44 84,6 2 3,8 6 11,5
SDQI13 NE 59 92,2 3 4,7 2 4,7
Ukupno 103 88,8 5 4,3 8 6,9
DA 50 96,2 1 1,9 1 1,9
SDQ14 NE 51 79,7 11 17,2 2 3,1
Ukupno 101 87,1 12 10,3 3 2,6
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Tablica 36. Odgovori na pojedinacna pitanja iz SDQ testa nastavak

Sifra Ponavljanje Odgovori na pitanja
SDQ ozljede Netocno Djelomicno tocno Toc¢no
komp. n % n % n %
DA 27 51,9 22 42,3 3 5,8
SDQI15 | NE 33 51,6 24 37,5 7 10,9
Ukupno 60 51,7 46 39,7 10 8,6
DA 31 59,6 16 30,8 5 9,6
SDQ16 | NE 38 59,8 21 32,8 5 7,8
Ukupno 69 59,9 37 31,9 10 8,6
DA 3 5,8 8 15,4 41 78,8
SDQ17 | NE 2 3,1 10 15,6 52 81,3
Ukupno 5 4,3 18 15,5 93 80,2
DA 38 73,1 11 21,2 3 5,8
SDQI18 | NE 54 84,4 5 7.8 5 7.8
Ukupno 92 79,3 16 13,8 8 6,9
DA 40 76,9 10 19,2 2 3,8
SDQ19 | NE 43 67,2 17 26,6 4 6,3
Ukupno 83 71,6 27 23,3 6 5,2
DA 3 5,8 14 26,9 35 67,3
SDQ20 | NE 2 3,1 24 37,5 38 59,4
Ukupno 5 4,3 38 32,8 73 62,9
DA 10 19,2 37 71,2 5 9,6
SDQ21 | NE 13 20,3 46 71,9 5 7,8
Ukupno 23 19,8 83 71,6 10 8,6
DA 46 88,5 3 5,8 3 5,8
SDQ22 | NE 59 92,2 4 6,3 1 1,6
Ukupno 105 90,5 7 6,0 4 3,4
DA 26 50,0 20 38,5 6 11,5
SDQ23 | NE 45 70,3 12 18,8 7 10,9
Ukupno 71 61,2 32 27,6 13 11,2
DA 38 73,1 11 21,2 3 5,8
SDQ24 | NE 45 70,3 15 23,4 4 6,3
Ukupno 83 71,6 26 224 7 6,0
DA 26 50,0 23 44,2 3 5,8
SDQ25 | NE 26 40,6 30 46,9 8 12,5
Ukupno 52 44,8 53 45,7 11 9,5
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Tablica 37. Prosjecne vrijednosti kategorija SDQ-a: razlike u kategorijama SDQ-
a izmedu ispitanika s ponavljanjem ozljeda i jednom ozljedom

SDQ Pon. Vrijednosti SDQ kategorija F df

kategorija ozlj. N X s.d. ’
DA 52 1,65 1,80

1.SDQ_E NE 64 1,36 1,57 0,885 1 0,349 n.s.
Total 116 1,49 1,68
DA 52 1,38 1,44

2.SDQ P NE 64 1,25 1,75 | 0,199 1 0,657 n.s.
Total 116 1,31 1,61
DA 52 3,44 2,02

3.SDQ_H NE 64 3,42 2,40 | 0,002 1 0,961 n.s.
Total 116 3,43 2,23
DA 52 1,54 1,43

4.SDQ_V NE 64 1,61 1,58 | 0,063 1 0,803 n.s.
Total 116 1,58 1,51
DA 52 8,71 1,46

5.SDQ D NE 64 8,56 1,39 | 0,315 1 0,576 n.s.
Total 116 8,63 1,42
DA 52| 16,73 4,46

6.SDQ_T NE 64| 16,20 5,07 | 0,346 1 0,557 n.s.
Total 116 | 16,44 4,79

Legenda: N — broj ispitanika; X — aritmetic¢ka sredina; s.d. — standardna devijacija

1. SDQ_E — Emocionalni simptomi; 2. SDQ P — problem ponasanja; 3. SDQ H —
hiperaktivnost; 4. SDQ_V — odnos s vr$njacima; 5. SDQ D — odnos prema drustvu;
6. SDQ T — ukupan SDQ

Normalne vrijednosti emocionalnih problema (SDQ_E) bile su podjednako zastupljene
kod ponavljaca ozljeda i ispitanika s jednom ozljedom (slika 25). Nesto je veca zastupljenost
abnormalnog SDQ skora kod ispitanika s ponavlajnjem ozljeda, ali ona nije statisticki

znacajna.

Na slici 26. prikazana je zastupljenost abnormalnog SDQ za sve komponente kod
ponavljaca ozljeda i djece s jednom ozljedom. Abnormalan SDQ E (emocionalni problemi)
zastupljeniji je kod ponavljaca ozljeda (9,6%) nego u osoba s jednom ozljedom (3,1%).
Vrijednosti za ostale kategorije problema niZze su za ponavljade ozljeda nego za osobe s

jednom ozljedom, ali razlike nisu statisti¢ki znacajne.
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Slika 24. Ukupna vrijednost SDQ-a (sve kategorije zajedno) kod ponavljaca
ozljeda i ispitanika s jednom ozljedom

Ponavljanje ozljeda
Jedna ozljeda

Normalan Granican Abnormalan
SDQ SDQ SDQ

Slika 25. Vrijednosti kategorija SDQ_E (emocionalni simptomi) kod ponavljaca ozljeda i
djece s jednom ozljedom
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Slika 26. Abnormalan SDQ za sve komponente kod ponavljaca ozljeda i djece s jednom
ozljedom
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4.4. Otvorena agresija u pacijenata s traumama zuba

Otvorena agresija istraZivana je u uzorku djece s jednom dentalnom traumom i s
ponavljanjem trauma (tablica 38). Uzorak je ¢inilo 103 muska ispitanika i 54 ispitanice s
traumama zuba. S ponavljanjem ozljeda bio je 71 ispitanik, a s jednom dentalnom traumom

86 ispitanika.

Svi su ispitanici bili razvrstani u tri dobne skupine: 1) 3 — 8 godina; 2) 9 — 11 godina;
3) 12 — 17 godina (tablica 39). Najve¢i broj ispitanika nalazio se u dobnoj skupini od 9 — 11
godina (78 ispitanika).

Graficki prikaz strukture uzorka pokazuje da je u dobnoj skupini od 3 — 8 godina bilo
podjednako djecaka 1 djevojcica (slika 27). U dobnoj skupini od 9 — 11 godina na djevojcCice
je otpadalo 32%, a na djecake 68% ispitanika. U dobnoj skupini od 12 — 17 godina na muske
ispitanike otpadalo je ¢ak 75% od ukupnog uzorka.

Analiza razlika u ponavljanju ozljeda izmedu djecaka i1 djevojcCica je pokazala da je
ponavljanje ozljeda daleko zastupljenije u djecaka nego u djevojcica (tablica 40). Ponavljanje
ozljeda u djecaka utvrdeno je u 53,4%, a u djevojcica u 29,6% slucajeva $to predstavlja
statisti¢ki visoko znagajnu razliku (x° = 8,079; P = 0,004). Izradunavanje relativnog rizika za
ponavljanje ozljeda pokazalo je da je rizik u djeCaka 2,721 puta visi nego u djevojcica (OR =

2,721; 95% CI = 1,350 — 5,484).

U uzorku djecaka postotak ponavljaca je vrlo visok (53%), dok je u uzorku djevojcica
ponavljaca oko 30% (slika 28). Razlike u vrijednostima agresijskog skora izmedu djecaka i
djevojCica pokazuju znaCajne varijacije po dobnim skupinama (tablica 41). U skupini
ispitanika s jednom ozljedom razlike u agresijskim skorovima izmedu djecaka i djevojCica za
dobne skupine od 3 — 8 godina i 9 — 11 godina nisu znacajne (slika 29). U dobnoj skupini od
12 — 17 godina prosjecan agresijski skor djeCaka (AS = 5,3) znacajno je visi od prosje¢nog

agresijskog skora djevojCica (AS = 2,4). Razlika je statisticki znacajna (t = 2,064; P < 0,05).

Djecaci s ponavljanjem ozljeda imaju znacajno visi agresijski skor od djevojcica u
skupini od 3 — 8 godina (t = 3,583; P < 0,01). Najvise razlike u agresijskom skoru izmedu
djecaka i djevojcica s ponavljanjem ozljeda zapazene su u dobnoj skupini od 12 — 17 godina
(slika 30). U djecaka je prosjecan agresijski skor (AS) bio 5,53, a u djevojcica svega 0,50 (t =
6,280; P <0,01).

108



Tomislav Skrinjari¢: Disertacija

Razlike u agresijskim skorovima izmedu djecaka s ponavljanjem ozljeda i s jednom
ozljedom najizrazenije su u dobnoj skupini od 9 — 11 godina (slika 31). Djecaci s
ponavljanjem ozljeda imaju znacajno visi AS u toj skupini od djecaka s jednom ozljedom (t =

2,185; P < 0,02) (tablica 42).

DjevojCice s ponavljanjem ozljeda pokazuju nizi agresijski skor od djevojcica s
jednom ozljedom u dobi od 3 — 8 godina 1 12 — 17 godina (slika 32). Razlike su znacajne u

dobi od 3 — 8 godina i 12 — 17 godina (tablica 42).

Tablica 38. Dobna distribucija ispitanika za otvorenu agresiju i ponavljanje ozljeda

Ponavljanje ozljeda Ukupno
Dob
SPOL DA NE
(god.)
n v % h % n v % h % n v % h %
3 1 1,8 50,0 1 2,1 50,0 2 1,9 | 100,0
4 1 1,8 | 100,0 0 - - 1 1,0 | 100,0
5 1 1,8 333 2 4,2 66,7 3 2,9 | 100,0
7 3 55| 429 4 8,3 57,1 7 6,8 | 100,0
8 3 5,5 30,0 7 14,6 70,0 10 9,7 | 100,0
Muski 9 6 10,9 | 54,6 5 10,4 45,5 11 10,7 | 100,0
(N=103) 10 12 21,8 50,0 12 25,0 50,0 24 23,3 | 100,0
11 11 20,0 | 61,1 7 14,6 38,9 18 17,5 100,0
12 6 109 | 60,0 4 8,3 40,0 10 9,7 | 100,0
13 5 9,1 62,5 3 6,2 37,5 8 7,8 | 100,0
14 2 3,6 | 50,0 2 4,2 50,0 4 3,9 | 100,0
15 2 3,6 | 50,0 0 - - 2 1,9 | 100,0
17 2 3,6 | 66,7 1 2,1 33,3 3 2,9 | 100,0
Ukupno 55| 100,0 48 | 100,0 103 | 100,0
3 0 - - 2 5,3 100,0 2 3,7 100,0
5 1 6,3 | 100,0 0 - - 1 1,9 | 100,0
6 0 - - 3 7,9 100,0 3 5,6 | 100,0
7 0 - - 6 15,8 100,0 6 11,1 | 100,0
8 1 6,3 12,5 7 18,4 87,5 8 14,8 | 100,0
Zenski 9 5 31,2 35,7 9 23,7 64,3 14 25,9 | 100,0
(N =54) 10 4 25,0 50,0 4 10,5 50,0 8 14,8 | 100,0
11 1 6,3 33,3 2 53 66,7 3 5,6 | 100,0
13 1 6,3 250 3 7,9 75,0 4 7,4 | 100,0
15 1 6,3 50,0 1 2,6 50,0 2 3,7 | 100,0
16 0 - - 1 2,6 100,0 1 1,8 100,0
17 2 12,5 100,0 0 - - 2 3,7 | 100,0
Ukupno 16 | 100,0 38 | 100,0 54| 100,0

Legenda: n — broj ispitanika; v % - vertikalni postotak; h % - horizontalni postotak
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Tablica 39. Struktura uzorka ispitanika s traumama zuba za istrazivanje otvorene agresije
(odvojeno po spolu i dobnim skupinama)

Dobna skupina Djecaci Djevojcice
ispitanika (N = 103) (N = 54) Ukupno
(u godinama) N 9% N % N 9%
1)3-8 23 53,5 20 46,5 43 100,0
2)9-11 53 67,9 25 32,1 78 100,0
3)12-17 27 75,0 9 25,0 36 100,0
Ukupno 103 65,6 54 344 | 157 100,0
<10
|
o(
|
40
4 D
|
D
|
|
|
Qoalnalria

Slika 27. Struktura uzorka za istrazivanje otvorene agresije (OAS)
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Tablica 40. Razlike izmedu djecaka i djevojcica u ponavljanju ozljeda (N = 157)

Ponavljanje ozljeda ik

SPOL DA NE upno

n % n % n %
Muski (N=103) 55 53,4 48 46,6 103 100,0
Zenski (N = 54) 16 29,6 38 70,4 54 100,0
Ukupno 71 86 157
= 8,079 df=1 P = 0,004 ***
OR =2,721 95% CI = 1,350 — 5,484

Legenda:n — broj ispitanika; d.f. — stupnjevi slobode
OR — omjer izgleda (relativni rizik)

Slika 28. Ponavljanje ozljeda u djecaka i djevojcica (ukupan uzorak: N = 157)
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Tablica 41. Razlike u srednjim vrijednostima agresijskih skorova izmedu djecaka i djevojcica
s jednom ozljedom i s ponavljanjem ozljeda (odvojeno po dobnim skupinama)

Vrsta ozljede | Dobna Djecaci Djevojcice

skupina (N =103) (N = 54) ¢

(u godinama) N| M |s.d. | N| M s. d.

1)3-8 14| 293 | 243| 18| 3,50 2,98 | 0,59 n.s.
Jedna 2)9-11 241 271 1,99 15| 340 2,56 | 0,889 n.s.
ozljeda

3)12-17 10| 530| 4,14| 5| 240| 1,14| 2,064 *

.. |Dn3-8 9| 3.89| 242 | 2| 1,00| 0,00| 3,583 %#*

Ponavljanje
ozljeda 2)9-11 29| 421 298| 10| 4,10 2,88| 0,176 n.s.

3)12-17 17| 5,53 | 2,58| 4| 0,50| 1,00| 6,280 ***

Legenda: N — broj ispitanika; M — srednja vrijednost; s.d. — standardna devijacija
*P<0.05
**#% P <0.001; n.s. — nije signifikantno

Djevojcice ™ Djecaci

Dob 3 - 8 god.

Dob 9 -11 god.

Dob 12 - 17 god.

Srednja vrijednost agresijskog skora

Slika 29. Razlike u agresijskom skoru izmedu djecaka i djevojcica s jednom dentalnom
traumom
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Djevojcice = Djecaci

Dob 3 - 8 god.

Dob 9 -11 god.

Dob 12 - 17
god.

Srednja vrijednost agresijskog skora

Slika 30. Razlike u agresijskom skoru izmedu djecaka i djevojc¢ica s ponavljanjem ozljeda

Tablica 42. Razlike u srednjim vrijednostima agresijskih skorova izmedu ispitanika s jednom
ozljedom i s ponavljanjem ozljeda (odvojeno za muske i zenske)

Spol Dob Ponavljanje Jedna ozljeda
(godine) ozljeda t
N M |ssdd | N M s. d.
1)3-8 9| 3,890 | 242 | 14| 2,93 | 2,43 | 0,927 ns.
2)9-11 29| 421 298| 24| 2,71 | 1,99 | 2,185 *
Muski
(N=103) 3)12-17 171 553 | 2,58| 10| 530 4,14 | 0,159 n.s.
Ukupno 55 48
1)3-8 2| 1,00 0,00 18| 3,50 | 2,98 | 3,559**=*
2)9-11 10| 4,10 2,88 | 15| 3,40 | 2,56 | 0,622 n.s.
Zenski
(N=54) 3)12-17 41 050| 1,00 5| 2,40 1,14 | 2,661 **
Ukupno 16 38

Legenda: N — broj ispitanika; M — srednja vrijednost; s.d. — standardna devijacija
**#% P <0.001; n.s. — nije signifikantno
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Jedna ozljeda ™ Ponavljanje ozljeda

Dob 3 - 8 god.

Dob 9 -11 god.

Dob 12 - 17 god.

Srednja vrijednost agresijskog skora

Slika 31. Srednje vrijednosti ukupnog agresijskog skora u djecaka (odvojeno za jednu ozljedu
i ponavljanje ozljeda)

Jedna ozljeda ™ Ponavljanje ozljeda

Dob 3 -8 god.

Dob 9 -11 god.

Srednija vrijednost agresijskog skora

Slika 32. Srednje vrijednosti ukupnog agresijskog skora u djevojcCica (odvojeno za jednu
ozljedu i ponavljanje ozljeda)
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Ako se promatraju pojedine kategorije otvorene agresije odvojeno, zapaza se da je u
djecaka s ponavljanjem ozljeda posebno izrazena agresija protiv drugih osoba (tablica 43). U
dobi od 9 — 11 godina djecaci s ponavljanjem ozljeda imaju znacajno viSu agresiju protiv
drugih osoba (t = 2,675; P < 0,01) i ukupnu agresiju (t = 2,185; P < 0,05) nego djecaci s
jednom ozljedom. U dobnoj skupini od 12 — 17 godina djecaci s ponavljanjem ozljeda takoder
imaju znacajno viSu agresiju protiv drugih osoba od djecaka s jednom dentalnom traumom (t

=2,719; P < 0,02).

Zanimljivo je da u pojedinim kategorijama otvorene agresije nema znacajnih razlika
izmedu djevojcica s ponavljanjem ozljeda i onih sa samo jednom dentalnom traumom (tablica
44). Vrijednosti pojedinih komponenti otvorene agresije bile su podjednako niske u djevojcica

s ponavljanjem ozljeda i1 s jednom ozljedom.

Srednja vrijednost agresijskog skora (AS) u skupini ispitanika od 12 — 17 godina s
ponavljanjem ozljeda bila je znacajno visa u djecaka nego u djevojcica (t = §,281; P < 0,01)
(tablica 45). U skupini ispitanika s jednom ozljedom nisu utvrdene znacajne razlike u

vrijednostima AS izmedu djecaka i djevojcica (tablica 45.).

Razlike u stupnju fizicke agresije izmedu djecaka s ponavljanjem ozljeda i jednom
ozljedom analizirane su odvojeno za dobne skupine od 3 — 8 godina, 9 — 11 godinai 12 — 17
godina (tablica 46). Analiza stupnja fizicke agresije u djecaka s jednom ozljedom i s
ponavljanjem ozljeda pokazala je da u dobnoj skupini od 3 — 8 godina ne postoje znacajne
razlike, ali da znacajne razlike postoje u dobnim skupinama od 9 — 111 12 — 17 godina. U toj
analizi sve osobe s ukupnim agresijskim skorom od 0 — 2 smatrane su neagresivne, a osobe sa
skorom 3 ili viSe agresivnima. Visok AS (3 ili vise) u dje¢aka od 3 — 8 godina nije bio

zastupljeniji u ponavljaca ozljeda nego u onih s jednom ozljedom (slika 33.).

Djecaci s ponavljanjem ozljeda u dobi od 9 — 11 godina pokazivali su visok AS u 71%
slucajeva, a s jednom ozljedom u svega 29% (slika 34.). U skupini dje¢aka s niskim
agresijskim skorom bilo je viSe ispitanika s jednom ozljedom (54%) nego s ponavljanjem
ozljeda (44%). U dobi od 9 — 11 godina daleko vec¢i broj djecaka s ponavljanjem ozljeda imao
je agresijski skor 3 ili vise (71,4%), nego djetaci s jednom ozljedom (28,6%) (x* = 3, 920; P =
0,044).
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Tablica 43. Razlike u srednjim vrijednostima agresijskih skorova u djecaka
ozljeda i s jednom ozljedom (odvojeno po dobnim skupinama)

s ponavljanjem

Spoli dob | Tip agresije Ponavljanje Jedna ozljeda
u god. ozljeda t
N M |s.d. [N M s. d.
1. Verbalna 29 1,48 | 0,87 | 24 1,50 | 0,72 | 0,092 n.s.
2. Protiv stvari 29 | 090 1,11 (24 | 0,58 | 1,06 | 1,071 n.s.
Djecaci
9-11 3. Protiv sebe 29 | 0,10 | 0,56 |24 | 0,00| 0,00 0,962 n.s.
(N=53) : :
4. Protiv drugih 29 1,72 | 1,89 |24 | 0,63 | 1,24 | 2,675 ***
5. Ukupna agresija |29 | 4,21 | 2,98 |24 | 2,71 | 1,99 | 2,185 *
1. Verbalna 17 1,88 | 0,86 | 10 1,70 | 0,82 | 0,541 n.s.
2. Protiv stvari 17 | 0,82 1,19 |10 1,40 | 1,26 | 1,179 n.s.
Djecaci
12-17 3. Protiv sebe 17 | 0,18 0,73 |10 | 1,20 | 1,99 | 1,560 n.s.
(N=27) : :
4. Protiv drugih 17 | 2,65| 1,32 |10 1,00 | 1,63 | 2,719 **
5. Ukupna agresija | 17 5,53 | 2,58 |10 | 530 | 4,14 | 0,158 n.s.

Legenda: N — broj ispitanika; M — srednja vrijednost; s.d. — standardna devijacija

*#% P <0.001; n.s. — nije signifikantno
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Tablica 44. Razlike u srednjim vrijednostima agresijskih skorova u djevojcica s
ponavljanjem ozljeda i s jednom ozljedom (odvojeno po dobnim skupinama)

Spol i dob | Tip agresije Ponavljanje Jedna ozljeda
u god. ozljeda t
N M |s.d. |N M s. d.
1. Verbalna 10 | 1,80 | 0,42 |15 | 1,53 | 0,92 | 1,561 n.s.
2. Protiv stvari 10 | 0,80 1,03 |15 | 0,93 | 1,22 | 0,789 n.s.
Djevojcice ,
9-11 3. Protiv sebe 10 | 0,60 1,26 |15 | 0,00 | 0,00 | 1,506 n.s.
(N =25) : :
4. Protiv drugih 10 | 090 | 1,45|15 | 0,93 | 1,62 | 0,048 n.s.
5. Ukupna 10 | 410| 2,88 |15 | 3,40 | 2,56 | 0,622 n.s.
agresija
1. Verbalna 4 0,50 | 1,00 |5 1,60 | 0,55 | 1,975 ns.
2. Protiv stvari 4 0,00 | 0,00 |5 0,80 | 1,10 | 1,626 n.s.
Djevojcice .
12-17 3. Protiv sebe 4 0,00 | 0,005 0,00 | 0,00 | -
N=9) , :
4. Protiv drugih | 4 0,00 | 0,00 |5 0,00 | 0,00 | -
5. Ukupna 4 0,50 | 1,00 |5 2,40 | 1,14 | 2,661*
agresija

Legenda: N — broj ispitanika; M — srednja vrijednost; s.d. — standardna devijacija
* P <0.05; n.s. — nije signifikantno

Tablica 45. Razlike u srednjim vrijednostima agresije prema drugima izmedu djecaka i
djevojcica s ponavljanjem ozljeda i s jednom ozljedom

Vrsta Dob Djecaci Djevojcice

ozljede (godine)  "'NT'm [sd [N M | s t
1)3-8 9] 1,00| 1,50 2| 0,00 0,00 n.s.

Ponavljanje

ozljeda 2)9-11 29 1,72 1,89 | 10| 0,90 1,45 1,420 n.s.
3)12-17 17 2,65| 1,32 4| 0,00 0,00 8,281 ***
1)3-8 14| 1,07 | 1,49 | 18| 1,22 1,59 0,274 n.s.

Jedna

ozljeda 2)9-11 241 0,63 | 1,24 15| 0,93 1,62 n.s.
3)12-17 10 1,00 | 1,63| 5| 0,00 0,00 1,940 n.s.

Legenda: N — broj ispitanika; M — srednja vrijednost; s.d. — standardna devijacija
*#% P <0.001; n.s. — nije signifikantno
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Tablica 46. Razlike u stupnju fizicke agresije izmedu djecaka s ponavljenjem ozljeda i s

jednom ozljedom (N =103)

Ponavljanje ozljeda
DOB Ukupno
OAS skor DA NE
u god.
n % n % n %
3+ 3 33,3 6 66,7 9 100,0
3.8 0-2 6 42,9 8 57,1 14 100,0
Ukupno 9 39,1 14 60,9 23 100,0
x*=0,209 df=1 P =0,495 n.s.
OR OR = 0,667 95% CI=0,117 — 3,813
3+ 15 71,4 6 28,6 21 100,0
011 0-2 14 43,8 18 56,3 32 100,0
Ukupno 29 54,7 24 453 53 100,0
x* =3,920 df=1 P =0,044 *
OR OR = 3,214 95% CI=0,991 — 10,424
3+ 14 77,8 4 22,2 18 100,0
0-2 3 33,3 6 66,7 9 100,0
12-17
Total 17 63,0 10 37,0 27 100,0
v*=5,082 df=1 P=0,034 *
OR OR = 7,000 95% CI = 1,185 — 41,360

Legenda:n — broj ispitanika; d.f. — stupnjevi slobode
OAS skor 0-2 — nizak skor otvorene agresije; OAS skor 3+ (tri ili viSe) — visok skor otvorene

agresije; OR — omjer izgleda (relativni rizik)
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Slika 34. Agresivno ponasanje djeCaka od 9 — 11 godina
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Slika 35. Agresivno ponaSanje dje¢aka od 12 — 17 godina

Najvece razlike u skupini djecaka s visokim agresijskim skorom izmedu ponavljaca
ozljeda i onih s jednom ozljedom zuba zapazene su u dobnoj skupini od 12 — 17 godina (slika
35). Razlika je bila jos izrazenija u dobnoj skupini od 12 — 17 godina gdje je 77,8% djecaka s
ponavljanjem ozljeda imalo visok AS (3 ili viSe) u odnosu na 22,2% djecaka s jednom
ozljedom zuba (y* = 5,082; P = 0,034). Izradunavanje relativnog rizika za ponavljanje ozljeda
je pokazalo da djecaci s visokim skorom fizicke agresije (3 ili viSe) imaju 7 puta vecéi rizik za
ponavljanje ozljeda od djecaka s niskim skorom agresije (0 — 2) (OR = 7,000; 95% CI = 1,185
—41,360) (tablica 46.).

U uzorku djevoj€ica razvrstanih u tri dobne skupine (3 - 8 godina; 9 — 11 godinai 12 —
17 godina) promatranih odvojeno nisu nadene znacajne razlike u stupnju fizicke agresije

izmedu ponavljac¢a ozljeda i onih s jednom ozljedom (tablica 47). Kad se promatra razina

agresije u djevojcica po dobnim skupinama, moze se zapaziti da u dobi od 3 — 8 godina
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prevladavaju osobe s jednom ozljedom bez obzira na stupanj fizicke agresije (slika 36.). U
dobnoj skupini od 9 — 11 godina relativni rizik za ponavljanje ozljeda djevojcica s visokim
skorom agresije bio je 0,643 (OR = 0,643; 95% CI = 0,117- 3,526). To znaci da je rizik za

ponavljanje ozljeda bio nizi nego u djevojcica s niskom razinom fizicke agresije.

Djevojéice u dobnoj skupini od 9 — 11 godina pokazuju visoku zastupljenost samo
jedne ozljede zuba, dok se s poveCanim skorom fizicke agresije ne zapaza povecanje
ponavljanja ozljeda, ve¢ naprotiv, lagano smanjenje (slika 37). Na ponavljace ozljeda otpada
44% s niskim agresijskim skorom 1 33% ispitanica s visokim agresijskim skorom. U skupini s
visokim agresijskim skorom (AS 3 ili vise) daleko je viSe osoba s jednom ozljedom (67%)
nego s ponavljanjem ozljeda (33%).

U dobnoj skupini djevoj¢ica od 12 — 17 godina sve osobe pokazuju nisku razinu

(44%). S visokim AS nije bilo niti jedne djevojcice s jednom ili viSe ozljeda (slika 38).

Agresivno ponaSanje ispitanika s ponavljanjem ozljeda i s jednom dentalnom traumom
analizirano je 1 u ukupnom uzorku djecaka i djevojcCica (tablica 48). Izracunavanje relativnog
rizika za ponavljanje ozljeda za ukupan uzorak djecaka pokazalo je da djeCaci s visokim
skorom fizicke agresije imaju 2,783 puta ve¢i rizik za ponavljanje ozljeda od djecaka s niskim
agresijskim skorom (OR = 2,783; 95% CI = 1,245 — 6,221). Taj je rizik nizi nego rizici za
ponavljanje ozljeda u agresivnih djecaka u dobi od 9 — 11 godina (OR = 3,214), te daleko nizi
od rizika agresivnih djecaka u dobi od 12 - 17 godina (OR = 7,000) (tablica 46).

U ukupnom uzorku dje¢aka (sve dobne skupine zajedno) s visokim agresijskim
skorom bilo je znatno vise ponavljaca ozljeda (58%) nego osoba s jednom ozljedom (33%).
Medu djecacima s niskim AS (od 0 — 2) bilo je znatno viSe osoba s jednom ozljedom (67%)

nego ponavljaca ozljeda (42%) (slika 39.).

Rezultati analize povezanosti stupnja agresivnosti i ponavljanja ozljeda u uzorku
djevojcica posve su druk¢iji nego u uzorku djecaka (tablica 48.). Razlike u zastupljenosti
osoba s niskim 1 visokim agresijskim skorovima medu ponavljatima ozljeda i osobama s
jednom ozljedom nisu bile statisticki znaGajne (* = 2,002; P = 0,213). Najveéi broj
djevojcica je pokazivao nizak skor agresija (62% s jednom ozljedom i 81% s ponavljanjem
ozljeda). S niskim skorom agresije bilo je viSe ispitanica s jednom ozljedom nego s

ponavljanjem ozljeda (slika 40).
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Tablica 47. Razlike u stupnju fizicke agresije izmedu djevojcica s ponavljenjem ozljedais
jednom ozljedom (N = 54)

Ponavljanje ozljeda
DOB
OAS skor DA NE Ukupno
u god.
n % n % n %
3+ 0 - 8 100,0 8 100,0
3-8 0-2 2 16,7 10 83,3 12 100,0
Ukupno 2 10,0 18 90,0 20 100,0
x> =1,481 df =1 P=0,347 n.s.
OR - -
3+ 3 33,3 6 66,7 9 100,0
9-11 0-2 7 438 9 53,6 16 100,0
Ukupno 10 40,0 15 60,0 25 100,0
x* = 0,260 df=1 P =0,470 n.s.
OR OR = 0,643 95% CI=0,117 - 3,526
3+ 0 - 0 - 0 -
0-2 4 44,4 5 55,6 9 100,0
12-17
Total 4 44,4 5 55,6 9 100,0
L - - -
OR* - - -

Legenda:n — broj ispitanika; d.f. — stupnjevi slobode

OAS skor 0-2 — nizak skor otvorene agresije; OAS skor 3+ (tri ili viSe) — visok skor otvorene

agresije

OR — omjer izgleda (relativni rizik)

OR* - omjer izgleda nije mogao biti izraunat jer nije bilo ispitanica u razredu s vosokim
skorom agresije (OAS 3+).
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Slika 37. Agresivno ponaSanje djevoj€ica od 9 — 11 godina
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Agresivno ponasanje djevoj€ica od
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Slika 38. Agresivno ponaSanje djevojcica od 12 — 17 godina

Tablica 48. Razlike u zastupljenosti osoba s visokim 1 niskim stupnjem fizi¢ke agresije
izmedu ponavljaca ozljeda i osoba s jednom ozljedom (muski i Zenski odvojeno) (N = 157)

Ponavljanje ozljeda e
SPOL upno
OAS - - p
skor
n v%| h%| n v % h % n v % %
3+ 32| 582 66,7 16| 333 | 333 | 48| 46,6 1000
Muski | 0-2 23| 41,8| 41,8| 32| 66,7| 582 | 55| 534 1000
(N=103) | Ukupno | 55| 100,0 | 53,4 | 48| 100,0| 46,6 | 103 | 100,0 | 100,0
x* = 6,360 df=1 P =0,012
OR OR = 2,783 95% CI = 1,245 — 6,221
5 3+ 3| 188 16,7| 14| 36,8| 83| 17| 31,5| 100,
Zenski
~N=54 |02 13| 812 351 24| 615| 649| 37| 685 1000
Ukupno | 16| 100,0| 29,6 | 38| 100,0| 70,4 | 54| 100,0| 100,0
x*=12,002 df=1 P=0,.213
OR OR = 0,396 95% CI = 0,096 — 1,633

Legenda: n — broj ispitanika; d.f. — stupnjevi slobode
OAS skor 0-2 — nizak skor otvorene agresije; OAS skor 3+ (tri ili viSe) — visok skor otvorene agresije
OR - omjer izgleda (relativni rizik)
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Slika 39. Agresivno ponaSanje u djec¢aka svih dobnih skupina zajedno
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Slika 40. Agresivno ponaSanje u djevoj€ica svih dobnih skupina zajedno
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Pregled omjera izgleda (OR) i relativnih rizika izrazenih primjenom Mantel-
Haenszelove metode za razliCita obiljezja ispitanika s traumama zuba prikazani su u tablici
49. U desnoj koloni u tablici brojkom su oznacene tablice s podatcima iz kojih su
izraCunavani omjeri izgleda i relativni rizici. Opcenito se moze re¢i da su vrijednosti
relativnih rizika ra¢unane po Mantel-Haenszelovoj metodi (RRy.p) gotovo za sve varijable
neSto nize od vrijednosti omjera izgleda (OR). Tako pod rednim brojem 2. za djecake
(varijabla spol) rizik za ponavljanje ozljeda izraZzen kao OR iznosi 2,721, a RRy.p ima

vrijednost 1,802.

Slozeni rizici za veci broj varijabli takoder se mogu prikladno izraziti Mantel-
Haenszelovom metodom. Tako zajednicki rizik za donji razred ISP-a i visok skor otvorene
agresije djecaka od 9 — 11 godina (OAS 3+; M 9 — 11) iznosi 2,347. To znaci da pripadanje
donjem socijalnom razredu i visok agresijski skor za dje¢ake u dobi od 9 — 11 godina znace
2,347 puta vedi rizik za ponavljanje ozljeda u odnosu na djecake iste dobi koji pripadaju

gornjem socijalnom razredu i imaju nizak AS (od 0 — 2).

Pripadanje donjem socijalnom razredu i visok AS za djec¢ake u dobi od 12 — 17 godina

znaci 2,195 puta povecan rizik za ponavljanje ozljeda (tablica 49.).

Medusobna povezanost razliCitih oblika agresije 1 pojedinih obiljezja ispitanika
prikazana je izraCunavanjem Spearmanovih korelacija (tablica 50.). U tablici se vidi da niz
obiljezja djeteta i okoline korelira s varijablama otvorene agresije. Vecina korelacija su
ocekivane jer su sli¢na svojstva visoko korelirala medusobno, kao i1 svojstva mjerena istom
metodom (komponente OAS-a). Dob i spol ispitanika pokazivali su znacajnu povezanost sa
stupnjom fizi¢ke agresije i ponavljanjem ozljeda. Ponavljanje ozljeda u ispitanika pokazuje
znaCajnu pozitivhu korelaciju sa spolom ispitanika (r = .246**), tj. s muskim spolom.
Znacajne negativne korelacije s dobi (r = -.245*%*) 1 socio ekonomskim statusom (SES) (r = -
.174%*) znace da je ponavljanje ozljeda znacajnije povezano s mladom dobi, a da s porastom
dobi opada. Isto znaci i za SES: s niskom vrijednosti SES-a ide viSe ponavljanje ozljeda i

obratno.

Visoka otvorena agresija prema drugima (OAS DR) takoder je znafajno povezana s
ponavljanjem ozljeda (r = -.209**). Takoder sve pojedinacne kategorije agresije pokazuju
znacajne korelacije s ukupnom otvorenom agresijom $to je i oCekivano jer tvore zajednicki

konstrukt otvorene agresije (OAS T).
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Tablica 49. Omjeri izgleda (OR) i relativni rizici (RR) za ponavljanje ozljeda uz odredene
varijable pacijenata (po Mantel-Haenszelovoj metodi)

Obiljezje (varijabla) OR 95% CI RRy.H 95% CI TbL*
1. ISP (donji: gornji razred) 1,542 0,564-4,214 1,542 0,729-2,651 28.
2. Spol (muski: zenski) 2,721 1,350-5,484 | 1,802 1,147-2,999 40.
3. OAS 3+ (Muski 3-8 god) 0,667 0,117-3,813 | 0,778 0,258-2,347 46.
4. OAS 3+ (Muski 9-11 god) 3,214 0,991-10,424 | 1,633 1,013-2,631 46.
5. OAS 3+ (Muski 12-17 god) 7,000 1,185-41,360 | 2,333 0,897-6,072 46.
6. OAS 3+ (Muski_ukupno) 2,783 1,245-6,221 1,594 1,070-2,334 48.
7. OAS 3+ (Zenski 3-8 god) - -1 0,289 0,016-5,330 47.
8. OAS 3+ (Zenski 9-11 god) 0,643 0,117-3,526 | 0,762 0,259-2,239 47.
9. OAS 3+ (Zenski 12-17 god) - - 1,111 0,139-8,861 47.
10. OAS 3+ (Zenski_ukupno) 0,396 0,096-1,633 | 0,502 0,119-1,534 48.
11. RRy.g (ISP_donji razred + OAS 3+ (M 9-11) = 2,347 (1+4)

12. RRy.u (ISP_donji razred + OAS 3+ (M 12-17) = 2,195 (1+5)
Legenda:

OR (omyjeri izgleda) kao procjena rizika za ponavljanje ozljeda; 95% CI — interval
pouzdanosti od 95%;

RRy.y - relativni rizik izraCunat po Mantel-Haenszelovoj metodi

Tbl.* - broj tablice u radu koja sadrzi podatke iz kojih su izracunati OR i RR
ISP — indeks socijalnog polozaja

OAS 3+ = agresivno ponaSanje sa skorom fizicke agresije 3 ili viSe

11.i 12. Ukupni RR po Mantel-Haenszelu za po dva obiljezja: 11. za ISP + OAS 3+ (M 9-
11); 12. za ISP + OAS 3+ (M 12-17)
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Tablica 50. Korelacije izmedu obiljezja ispitanika i oblika agresije djece s dentalnim

traumama (Spearmanove korelacije) (N = 151)

Spol Dob Broj ozlj. | Ponavljanje SES
zuba ozljeda

Spol 1.000 - 225%* -.194%* 246%* -.018
Dob -.242%% 1.000 .096 -.265%* 116
Br. ozlj. zuba -.187* .009 1.000 -.050 -.062
Pon. ozlj. 246** -.245%* -.050 1.000 - 174%*
SES -.018 116 -.062 -.174%* 1.000
OAS_VE .002 132 -.088 -.041 -.061
OAS ST -.079 .019 .030 -.044 015
OAS_SE .024 -.007 .061 .030 -.096
OAS_DR -.153 .046 -.114 -.209%* A11
OAS T -.127 .055 -.069 -.146 .026

OAS _VE | OAS ST OAS _SE OAS DR OAS T
Spol .002 -.079 .024 -.153 -.127
Dob 132 .019 -.007 .046 .055
Br. ozlj. zuba -.088 .030 .061 -.114 -.069
Pon. ozlj. -.041 -.044 .030 -.209%* -.146
SES -.061 015 -.096 A11 .026
OAS_VE 1.000 136 -.033 261%* . 519%*
OAS ST 136 1.000 205%* 269%* 654%*
OAS_SE -.033 205%* 1.000 .158* 360%*
OAS DR 261%* 269%* .158* 1.000 796**
OAS T S519%* 654%* 360%* 796%* 1.000

Legenda: SES — socio ekonomski status; OAS VE — otvorena agresija verbalna; OAS ST —
otvorena agresija prema stvarima; OAS_SE — otvorena agresija prema sebi; OAS DR —
otvorena agresija prema drugima; OAS T — ukupna otvorena agresija

* Znacajnost korelacije na razini 0,05
**Znacajnost korelacije na razini 0,01
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5. RASPRAVA
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5.1. Obiljezja ispitanika s traumama zuba

U ovom radu koristen je model “domacin — sredstvo - okoli§” za istrazivanje obiljezja
djeteta ili ,,domacina“ i ,,0koliSa* u kojem dolazi do ozljedivanja. Analiza ,,domacina® u
ovom radu provedena je s aspekta dobi, spola, obiteljskog okruzenja, socioekonomskog

okruZenja i psihosocijalnih odrednica djeteta s traumom zuba.

Suvremena znanstvena istrazivanja ukazala su na multidimenzionalnost etiologije
traume zuba u djece. Zbog toga se danas u njihovom istrazivanju najces$ce koristi
epidemioloski model “domacin — sredstvo - okolis” koji omogucava sagledavanje svih
aspekata nastanka i prevencije trauma (50, 51). Na vrijednost uporabe istrazivackog modela
"domacin - sredstvo — okoli§" u analizi etiologije ozljedivanja u djece ukazale su brojne
studije (53, 56, 57 - 61). Ovaj model omogucuje procjenu uloge svake od komponenata u

riziku za ozljedivanje i planiranje mjera za smanjenje rizika i prevenciju ozljeda.

Rezultati analize djece s traumama zuba u ovom istrazivanju pokazuju da postoje
znacajne razlike u frekvenciji ozljedivanja izmedu djecaka i djevojCica, da ozljede znatno
variraju s dobi ispitanika, a da rizik za njihov nastanak i ponavljanje ovisi zna¢ajno ne samo o
dobi i spolu, ve¢ i o brojnim psiho socijalnim obiljezjima djeteta i njegove obitelji. Utvrdeno
je da ozljede zuba pokazuju najvise frekvencije u djevojcica u dobi od 7. do 10. godine, a u
djecaka izmedu 9. i 12. godine. Najvise dentalnih trauma nastaje u dobi izmedu 7. 1 13. godine
za obje skupine, ali se taj porast najprije zapaza u djevoj¢ica pa zatim u djeaka. U ranijoj
dobi izmedu od 8 1 9 godina ozljede u djevojcica dolaze u 39 %, a u djecaka 20 % ispitanika.
Slika se mijenja u dobi od 10 — 11 godina kad frekvencija trauma iznosi 40 % za djecake 1
23% za djevojcice. Na razloge takvih varijacija u frekvenciji ozljeda po dobi ukazuju
istrazivanja koja govore da se procjena opasnosti od ozljeda od strane djeteta znacajno
mijenja s njegovom dobi. Tako je procjena opasnosti od ozljeda visoka u dobi od 6 godina, a
zatim se pocinje postupno snizavati 1 dosize svoju najnizu tocku u dobi od 8 godina. Nakon

toga pocinje ponovno rasti (82, 83).

Utvrdene su znacajne razlike u distribuciji ispitanika po spolu u korist djecaka. Omjer
ozljedivanja djecaka i djevojc¢ica iznosi 1,9 : 1 u korist djeCaka. Dosadasnja istrazivanja
dentalnih trauma u djece pokazuju da je omjer po spolu oko 2:1 u korist djecaka, te da su
najzastupljenije u dobi izmedu 7 i 12 godina (15, 62, 179, 194). Njihova frekvencija u kasnijoj

dobi znacajno opada. Razlike po spolu pripisuju se €injenici da je ponaSanje djecaka Cesto
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rizi¢nije i da su spremniji preuzimanju rizika za ozljede od djevojcica (38, 20, 71, 72, 84). Tu
znacajnu ulogu ima obitelj i nacin odgoja, te razli¢ita ocekivanja od djecaka i djevojcica u

pogledu ponaSanja i njihovih reakcija (67, 98, 99).

Najcesce zahvaceni traumom bili su sredi$nji incizivi u 83,7% slucajeva, a lateralni u
12,2% slucajeva. Ozljede istih zuba dolaze u oko 80% slucajeva u vedini istrazivanja (62,
193, 180, 196). Djecaci su se razlikovali znacajno od djevojcica i po broju ozljedenih zuba
koji je u njih bio znacajno visi. Dok najveci broj djevoj€ica (56,1%) ima ozljedu samo jednog
zuba, najveci broj djecaka (48,1%) ima ozljedu dva zuba (x> = 14,286; p = 0,027). Gotovo
dvostruko vise djeCaka imalo je ozljedena 3 zuba (15,1%) nego djevojcica (8,8%). Ozljede

samo jednog zuba bile se zastupljene u djevojcica u 56,1%, a u djecaka u 36,8%.

Analiziran je niz obiljezja obitelji ispitanika s jednom ozljedom i s ponavljanjem
ozljeda (potpunost obitelji, zaposlenost majke izvan kuce, pusSenje majke, obrazovanje
roditelja, teze bolesti u obitelji i dr.). Nisu nadene znacajne razlike za ta obiljezja izmedu
djece s jednom ozljedom i ponavljaca ozljeda. Takoder su analizirana i razna obiljezja djeteta
kao Sto su poteskoce u spavanju, poteSkoce u hranjenu, unisStavanje vlastitih stvari, tu¢njava s
drugom djecom, neposlusnost i svade s roditeljima, ¢este glavobolje, bolovi u trbuhu i dr., ali

nisu utvrdene znacajne razlike izmedu ponavljaca ozljeda i djece s jednom ozljedom zuba.

5.2. Psihosocijalni aspekti dentalnih trauma

U ovom istrazivanju utvrdeno je da se ispitanici s ponavljanjem ozljeda znacajno
razlikuju od ispitanika s jednom ozljedom u pogledu SES-a. Dobiveni rezultati pokazuju
postojanje znacajne razlike u srednjim vrijednostima SES-a pacijenata s ponavljanjem ozljeda
1 pacijenata s jednom ozljedom (t = 5,706; p = 0,011). Srednja vrijednost SES-a ispitanika s
ponavljanjem ozljeda bila je znacajno visa (x = 42,89), Sto znaci nizi indeks socijalnog
polozaja (ISP), odnosno pripadanje nizem socijalnom razredu od ispitanika s jednom
ozljedom (x = 38,50). Najveci broj ispitanika u skupini ponavljaca ozljeda pripadao je donjem
socijalnom razredu (54,4 %), dok su ispitanici s jednom traumom zuba pripadali donjem
socijalnom razredu u 43,4 %. Ispitanici s jednom ozljedom pripadali su uglavnom visem i
srednjem razredu. IzraCunavanje omjera izgleda (OR) pokazalo je da pripadanje donjem
socijalnom razredu znaci povecani rizik za ponavljanje ozljeda za 1,5 puta (OR = 1,542; 95 %

CI = 0,564 — 4,214). Gotovo identi¢an nalaz dobili su u najnovijoj studiji Damé-Teixeira 1
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suradnici (185). Nas$ je nalaz u skladu s ve¢inom navoda iz znastvene literature koji se bave
utjecajem SES-a na nastanak ozljeda u djece opéenito. Nalazi istrazivanja pokazuju da nizak

SES predstavlja povecani rizik za razne bolesti 1 za ozljedivanje (160, 170, 236, 237).

Po psihosocijalnoj teoriji postoji stalna tijesna povezanost i interakcija izmedu
bioloSkog i1 druStvenog funkcioniranja, odnosno postoji psihosocijalni okvir koji usmjerava
endogeni bioloski odgovor pojedinca i njegovu interakciju s okoliSem. Razumijevanje
povezanosti izmedu socijalnih ¢imbenika, kao $to su socijalna deprivacija ili blagostanje i
reakcije pojedinca na specificne uvjete socijalnog okoliSa, nuzno je za moguénost prevencije

ozljedivanja u djece (54).

Brojna istrazivanja Sirom svijeta su pokazala da su siromastvo, nizak SES, nizi
socijalni razred, urbana deprivacija i niska razina obrazovanja povezani s povecanim rizikom
za ozljedivanje (160, 170, 236, 237). Ta povezanost varira ovisno o dobi ispitanika, spolu,
mjestu nastanka ozljede, te indikatorima SES-a koji se koriste u istrazivanjima (168, 171,
172). Smatra se da su nacini djelovanja niskog SES-a obitelji na povecanje rizika za
ozljedivanje viSezna¢ni. Dokazano je da SES utjecCe na roditeljsko znanje o razvoju djeteta i
njegovim potrebama, poduzimanje mjera zastite 1 brigu za dijete (167). Smatra se da nizak
SES negativno djeluje na ozljedivanje kroz vecu izloZenost djeteta opasnom okoliSu,
nedostupnost sredstava za kvalitetnu zastitu i provedbu mjera lijeCenja kad dode do ozljede.

Uz to socijalno okruzenje i drustvene norme utjecu na ponasanje djeteta (173).

Socioekonomski status bio je predmet istrazivanja vise epidemioloskih studija vezanih
za traume zuba, ali su dobiveni nekonzistentni i ponekad kontradiktorni rezultati (179, 183,
185, 238-241). Zbog toga su potrebna daljnja istrazivanja kako bi se razjasnila uloga
socioekonomskog statusa obitelji kod traumatskih ozljeda zuba u djece. Tako, na primjer,
Glendor (15) istiCe da postoji vrlo mali broj istrazivanja povezanosti dentalnih trauma s

indikatorima socioekonomskog statusa, a dobiveni rezultati ¢esto su kontradiktorni.

Marcenes 1 suradnici (179) su nasli viSu prevalenciju trauma zuba medu adolescentima
iz viSih nego nizih socioekonomskih skupina u Brazilu. To objaSnjavaju time da djeca iz
imuénijih drustvenih skupina cesS¢e posjeduju bicikle, skateboarde, imaju mogucénost jahanja
konja i sl. Malikaew 1 suradnici (240), sugeriraju da su traume zuba obrnuto povezane sa
edukacijom roditelja i socioekonomskim stanjem djetetovih roditelja. Pattussi i suradnici
(242) isticu da socijalni status roditelja moze objasniti nejednakosti u zastupljenosti dentalnih

trauma u djece, posebice u djecaka.
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Za razliku od njih, Bendo 1 suradnici (238) nisu uspjeli pokazati povezanost SES-a i
rizika za ozljede zuba u djece. Soriano i suradnici (183) su nasli viSe trauma zuba medu
ucenicima koji su pohadali javne Skole nego medu djecom koja su polazila privatne skole, ali
razlike nisu bile statisticki znacajne. Isti¢u da pohadanje javne ili privatne Skole moze
posluziti kao indikator socioekonomskog stanja Sto odreduje vrstu okolisa u kojem djeca zive.
Okoli$ i aktivnosti vjerojatno su od vece vaznosti za nastanak trauma zuba nego spol i dob.
Potrebna su daljnja istrazivanja za razjasnjenje povezanosti socioekonomskog statusa roditelja

s nastankom dentalnih trauma u djece.

Veci broj studija povezuje nizak SES s povecanim rizikom za ozljede zuba (183, 185,
239, 240). U najnovijoj studiji Damé-Teixeira i suradnici (185) su utvrdili izvjesnu
povezanoost niskog socioekonomskog statusa s viSim rizikom za traume trajnih zuba (RR =
1,41) u dvanaestogodiS$njih ucenika osnovnih Skola u Brazilu. Smatra se da su socijalne
odrednice zdravlja, ukljucujué¢i i SES, posebno relevantne u istrazivanju ozljeda u djece 1

adolescenata (243).

Ozljede su jedinstvene i razlikuju se od svih ostalih zdravstvenih stanja zbog svoje
akutne naravi 1 po tome §to su uzrokovane vanjskim ¢imbenicima. Ta ¢injenica da su
uzrokovane vanjskim ¢imbenicima posebno ukazuje na relevantnost fizickog i socijalnog
okolisa, ukljucujuci i socioekonomske ¢imbenike koji mogu pridonositi riziku za ozljedivanje
Potter i suradnici (243) su misljenja da SES moze pokazivati razliCite vrste povezanosti s
razli¢itim ozljedama ovisno o njithovom uzroku. Na taj bi se na¢in mogli objasniti 1 neki posve
kontroverzni nalazi vezani za SES 1 ozljedivanje u nekim istrazivanjima. Neki smatraju da
SES moze biti pozitivno povezan sa sportskim i rekreacijskim ozljedama u djece i mladezi. Ta
se povezanost SES-a i ozljeda u djece i adolescenata nastoji objasniti djelovanjem razlicitih
¢imbenika kao Sto su roditeljska skrb 1 nadzor, utjecaj okoline, zajednice u kojoj djeca zive i

samog ponasanja djece (243).

Dodatan problem za nekonzistentne nalaze povezanosti SES-a i ozljeda metodoloske
je naravi i lezi u Cinjenici da se u razli¢itim istrazivanjima koriste razli¢ite mjere za SES.
Zbog toga se dobiveni rezultati ¢esto ne mogu usporedivati niti imaju isto znacenje. Medu
istraziva¢ima ne postoji konsenzus niti oko toga na koji nacin izraziti socijalni polozaj
ispitanika: kroz socijalni razred ili socioekonomski status (SES). Postoje bitne razlike u

pogledu definiranja pojedinih koncepata koji se rabe u istrazivanjima i kako ih koristiti.
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Sve cesce se nastoji koristiti pojam SES kao koncept koji objedinjuje sve aspekte
socijalnog statusa (243). Moze se re¢i da upravo Hollingsheadov dvofaktorski indeks
socijalnog polozaja, koji je koriSten u ovom istrazivanju, objedinjuje sve te komponente.
Treba naglasiti da postoje bitne razike u pristupu procjeni socijalnog polozaja u Europi i
SAD-u. Tako, na primjer, u Velikoj Britaniji socijalni polozaj se uobicajeno procijenjuje kroz

zanimanje, a u SAD-u se teziSte stavlja na primanja, obrazovanje i zanimanje (243).

Ipak, opcenito se smatra da razli€iti indikatori SES-a (kao Sto su prihodi domacinstva,
obrazovanje 1 zanimanje) odrazavaju razliCite aspekte socijalnog polozaja pa se mogu
oc¢ekivati i razli¢ite vrste povezanosti s pokazateljima zdravstvenog stanja ili ozljeda. Zbog
kompleksnosti SES-a Potter i suradnici (243) smatraju da ima smisla identificirati razlicite
aspekte SES-a koji bi mogli biti relevantni za ozljede u populaciji djece 1 adolescenata.
Postoje pokazatelji po kojima je povezanost SES-a razli¢ita za rekreacijske i nerekreacijske
ozljede (npr. prometne). Neki su misljenja da SES moze pokazivati pozitivhu povezanost s
rekreacijskim ozljedama jer se u adolescenata s visSim SES-om moze ocekivati visa fizicka

aktivnost i intenzivnije bavljenje sportom.

Postoji potreba utvrdivanja nacina kako razli¢ite komponente SES-a djeluju kroz
mehanizme koji uklju€uju ponasanje, socijalne i okolinske ¢imbenike. U istraZivanju je
potrebno myjeriti razli¢ite dimenzije socioekonomskog polozaja. Zbog toga valja zasebno
analizirati utjecaj prihoda obitelji, razine obrazovanja roditelja, njihova zaposlenja i polozaja

na poslu, okruzenja u kojem obitelj zivi i dr.

Brojna su istrazivanja uspjela identificirati neke dogadaje u obitelji ili socijalne
stresove kao ¢imbenike rizika koji povecavaju izglede djeteta za ponavljanje ozljeda. Tako su
kao ¢imbenici rizika za ozljedivanje identificirane obitelji s niskim socioekonomskim
statusom, ukljucujuci niska primanja, niza naobrazba i visi stupanj nezaposlenosti. Takoder je
utvrdeno da prijasnje ozljede u djeteta povecavaju rizik za njegovo ponovno ozljedivanje.
Djeca s visSestrukim ozljedama imala su povecan rizik da imaju neki faktor socijalnog rizika
ili multiple faktore socijalnog rizika u odnosu na djecu sa samo jednom ozljedom. Djeca s
visestrukim ozljedama takoder su imala viSe lije¢enja u primarnoj skrbi koja nisu bila vezana

za ozljede (244, 245).

Dosadas$nja istrazivanja su ukazala na brojne ¢imbenike rizika za nastanak ozljeda u
djece medu kojima su i socijalni ¢imbenici (107) kao i rizike prije pojave ozljede (92). Samo

mali broj istrazivanja bavio se interakcijom socijalnih ¢imbenika 1 pojavom ozljeda u djece.
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Langley i suradnici (246) nisu uspjeli na¢i znaCajne razlike u socijalnim i drugim

¢imbenicima izmedu djece bez trauma, te djece s jednom ili vise ozljeda.

Bijur i1 suradnici (92) u studiji petogodiSnjeg pracenja male djece koja su imala dvije
ili viSe ozljeda s potrebom lijecenja, utvrdili su da su djecaci imali vece izglede za ponovno
ozljedivanje. Utvrdena je i povezanost izmedu ozljeda i socijalnih faktora rizika kao $to su
socijalni razredi, ali je bila slabija nego povezanost izmedu ozljeda i ponasanja djetea (244).
Oni su pokazali da djeca s ponavljanjem ozljeda imaju vece izglede za trazenje primarne
zdravstvene skrbi u centrima hitne medicinske pomo¢i koja nije vezana za ozljede. Takoder je
utvrdeno da faktori rizika za ozljede ukljucuju obitelji s niskim SES-om, niskim primanjima i
nizom izobrazbom. Djeca s viSestrukim ozljedivanjem imaju viSe socijalnih faktora rizika u

njihovim obiteljima (246).

Laflamme 1 suradnici (69) su analizirali preko 300 studija o povezanosti razli¢itih
tipova ozljeda u djece i socioekonomskog statusa. Utvrdili su da postoje ¢vrsti dokazi da se
osobe s niskim SES-om mnogo ¢esce ozljeduju. Takoder je utvrden i znacajno visi morbiditet
od ozljeda u sredinama s materijalnom deprivacijom. Istrazivanja su pokazala znacajnu
povezanost izmedu ponaSanja osobe, dobi, spola, SES-a i nastanka ozljeda. Takoder je
utvrdena znacajna povezanost izmedu materijalne deprivacije i rizika za ozljede, odnosno da
osobe s nizim SES-om pokazuju znatno jace oblike ozljeda. Laflamme i suradnici smatraju da
se veéina tih ¢imbenika moze modificirati kroz intervencije u populaciji i tako prevenirati

nastanak ozljeda (69).

Braun i suradnici (244) su istrazivali socijalne ¢imbenike rizika za ponavljanje ozljeda
u djece. Njihovi rezultati pokazuju da djeca s ponavljanjem ozljeda imaju visSe socijalnih
faktora rizika za ozljede nego djeca s jednom ili bez ozljeda. Identificiranje tih ¢imbenika
omogucuje identificiranje djece s rizikom za ponavljanje ozljeda i preventivno djelovanje

(244).

Turner i suradnici (247) su istrazivali povezanost ozljeda u Skolske djece u Australiji 1
socioekonomskog statusa (prihoda, zaposlenosti i obrazovanja). Utvrdili su da su sva tri
indikatora SES-a povezana s rizikom za ozljede, s time da su skupine s niskim SES-om s

veéim rizikom za ozljede.

U ovom je istrazivanju posebno analizirana razina obrazovanja roditelja i utjecaj na
ponavljanje ozljedivanja u djece. Ispitanici s jednom ozljedom i s ponavljanjem trauma nisu

se znacajno razlikovali u pogledu razine obrazovanja oca ili majke. Medutim, kad je
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analizirana zastupljenost oCeva s fakultetskom naobrazbom, utvrdeno je da ih je znacajno vise
u skupini roditelja djece bez ponavljanja ozljeda (25,3 %) nego u skupini djece s
ponavljanjem ozljeda (11,8 %). Zanimljivo je da su Odoi 1 suradnici (248) takoder utvrdili da
je oceva razina edukacije znacajno povezana s dentalnim traumama u djece, $to je nalaz koji

se podudara s rezultatom ovog istrazivanja.

Nicolau i suradnici (249) su proveli istrazivanje na 652 adolescenta s traumama zuba u
dobi od 13 godina koji su pohadali privatne i javne Skole u Brazilu. Utvrdili su da djecaci
adolescenti iz nepotpunih obitelji, s visokom razinom roditeljskog kaznjavanja, koji su bili u
nizem razredu od svoje dobi, pokazuju vecu vjerojatnost nastanka dentalnih trauma. Zakljucili
su da djeca s nepovoljnim psihosocijalnim okoliSem imaju vise dentalnih trauma od djece

koja zive u osjetno povoljnijem okolisu.

U najnovijoj analizi publikacija o utjecaju SES-a na nastanak dentalnih trauma u djece
Wright (250) upozorava na vrlo mali broj istraZivanja posvecenih tome problemu, ali i na
neujednacenu metodologiju koja ¢esto onemogucava usporedbu dobivenih rezultata. U veéini
istrazivanja nije nadena povezanost SES-a s nastankom dentalnih trauma. Neke od njih su
pokazale znacajnu povezanost ozljeda zuba s viSim SES-om §to je posve u suprotnosti s
nalazima brojnih studija o utjecaju SES-a na nastanak op¢ih ozljeda u djece (160, 183, 185,

240, 243).

U ovom je radu testirana povezanost razliCitih obiljezja djeteta s ozljedama i
parametrima socijalnog statusa. Testiranje povezanosti provedeno je primjenom
Spearmanovih koeficijenata korelacija. Utvrdena je zna€ajna povezanost izmedu ponavljanja
ozljeda u djece i spola ispitanika (r = .246), dobi ispitanika (r = -.265), ISP-a (r = -.182) i
obrazovanja oca (r = .219). Ponavljanje ozljeda znacajno je ucestalije u djecaka nego u
djevojcica, a s porastom dobi ispitanika smanjuje se frekvencija ozljedivanja §to objasnjava

nalaz negativne korelacije (r = -.265).

Dobivene su visoke korelacije izmedu ISP-a i obrazovanja oca (r = -.784) i majke (r =
-.806). Takav nalaz je i ocekivan jer razina obrazovanja roditelja u najvecoj mjeri odreduje i
indeks socijalnog polozaja (ISP). Nalaz negativnih korelacijskih koeficijenata znaci da nize
vrijednosti ISP-a znaCe pripadanje viSem socijalnom razredu, odnosno viSu razinu

obrazovanja roditelja, a ¢ija djeca pokazuju nize frekvencije ponavljanja ozljeda.
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5.3. Emocionalna i psihomotoricka obiljeZja pacijenata

Analiza emocionalnih i psihomotorickih obiljezja pacijenata s jednom ozljedom i s
ponavljanjem ozljeda provedena je primjenom Upitnika snaga i teSko¢a (SDQ). U ovom
istrazivanju nisu utvrdene znacajne razlike niti za jednu kategoriju SDQ-a kao ni za ukupnu

vrijednost SDQ-a izmedu dviju skupina ispitanika.

Medutim, analizom odgovora na pojedinacna pitanja kod ispitanika s ponavljanjem
ozljeda zapaZeno je jaCe odstupanje u odgovoru na konstataciju za dijete da ga ,,druga djeca
uglavnom vole“. Na temelju neto¢nog odgovora na to pitanje u cak 96,2% slucajeva moze se
zakljuciti da su ponavljaci ozljeda izrazito neomiljeni medu drugom djecom. Takav nalaz
ukazuje da ispitanici s ponavljanjem ozljeda imaju odredenih problem u odnosu s vr$njacima.
Zanimljivo je istaknuti da su Odoi i suradnici (248) u svom istraZivanju utvrdili da upravo

problem odnosa s vr$njacima znacajno povecava rizik za dentalne traume.

Analizom odstupanja pojedinih komponenti SDQ-a u ispitanika s jednom ozljedom i
ponavljanjem ozljeda (slika 26) zapazen je nalaz abnormalnog SDQ E (emocionalni
problemi), koji je zastupljeniji kod ponavljaca ozljeda (9,6%) nego u osoba s jednom

ozljedom (3,1%).

Odoi i suradnici (248) su istrazivali povezanost dentalnih trauma i problema ponasanja
u djece. Podatci su prikupljeni klinickim pregledom i1 primjenom upitnika Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ) za identifikaciju problema ponaSanja djece. Utvrdili su da se
rizik za nastanak dentalne traume povecava 3,14 puta ako dijete ima problem odnosa s
vr$njacima. Prosocijalno ponasanje pokazalo je tendenciju protektivnog ucinka za nastanak
traume (OR = 0.25; P = 0.064). Emocionalni simptomi, poremecaji ponaSanja i hiperaktivnost
nisu bili povezani s dentalnim traumama. Takoder je utvrdeno da je razina ofeve edukacije
zna€ajno povezana s dentalnim traumama u djece (P < 0.05). Zakljucili su da problem

ponasanja opéenito moze biti znacajno povezan s nastankom dentalne traume u djece.

Zdravstveni pregled za Englesku iz 1997. ukazao je na povezanost hiperaktivnosti i
vecih orofacijalnih i dentalnih ozljeda u djece (251). Znacajna povezanost nadena je i izmedu
traumatskih ozljeda zuba i poremecaja nedostatka paznje i hiperaktivnosti (ADHD) (252,
253). Procjenjuje se da ADHD kao op¢i razvojni poremecaj pogada izmedu 3% i 17,7%
ukupne populacije Skolske djece (254, 255). On je tri puta zastupljeniji u djeCaka nego u
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djevojcica. ADHD je cesto povezan s poremecajem ucenja, ponasanja i poremecajem

raspolozenja (254, 255).

DiScala 1 suradnici (256) su istrazivali povezanost ozljeda u djece s poremecajem
pomanjkanja pazZnje i1 hiperaktivnosti (ADHD). Utvrdili su da se djeca s ADHD ozljeduju
ucestalije na cesti i manje u Skoli za razliku od djece bez toga poremecaja. Vise od polovice
djece ili 52,9 % u skupini ADHD imalo je ozljede glave, za razliku od djece bez ADHD gdje
je bilo ozljedeno 41,1% djece. Osim toga, djeca s ADHD imala su osjetno jace ozljede nego

djeca bez ADHD.

ADHD je jedan od najucestalijih razvojnih poremecaja u djece kojeg karakterizira
pomanjkanje paznje, impulzivnost (naglost) i hiperaktivnost. Smatra se da ADHD pogada oko
3 — 5 % djecje populacije. Omjer djecaka i djevoj€ica u skupini djece s ADHD varira u
razli¢itim studijama i krece se od 2:1 do 10:1, s prosjekom od 6:1. Takoder se navodi da oko

25% djece s ADHD ima neki tip problema ucenja (261).

Takoder je poznato da djeca s ADHD imaju veci rizik za ozljedivanje od djece bez
ADHD. DiScala i sur. (256) su utvrdili da djeca s ADHD ces¢e ozljeduju veci broj dijelova
tijela, ozljeduju se teze 1 imaju vise ozljeda glave nego djeca bez ADHD. Djeca s ADHD
imala su 1 veci broj ozljeda zbog pada s bicikla. Utvrdili su da djeca s ADHD imaju povecan

rizik za teze ozljede koje dovode do jace nesposobnosti pacijenta nego djeca bez ADHD.

Rezultati prijasnjih istrazivanja ukazuju da ADHD igra vaznu ulogu u nastanku
dentalnih trauma u djece 1 da taj poremecaj izlaze zahvacenu djecu povecanom riziku za
ozljede (252, 256). Utvrdeno ja da djeca s ADHD imaju takoder povecan rizik i za druge vrste
ozljeda (257).

Neka prijasnja istrazivanja pokazuju da poremecaji ponasanja mogu biti povezani s
povecanom frekvencijom traumatskih ozljeda zuba kao i s ostalim ozljedama u djece (251).
Smatra se da loSa motoricka vjeStina u djece povezana s ADHD-om moZe rezultirati
povecanim rizikom za ozljede. Takoder se smatra da se i ljevorukost moze smatrati faktorom
rizika za traumatske ozljede u djece. Utvrdeno je da je frekvencija dentalnih trauma od 28.3%
kod ljevorukih osoba znacajno viSa nego u populaciji deSnjaka koja iznosi 11.7% (258).
Prijasnje ozljede mlijecnih zuba u uzorku djece s traumama trajnih zuba nadene su u visokoj
frekvenciji od 26 % (62, 259). Istrazivanja pokazuju da djeca s psihijatrijskim poremecajima

imaju vise nenamjernih ozljeda (260). Poremecaj nedostatka paznje (ADHD) bio je povezan s
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frakturama, depresijom i anksioznosti. ADHD kao eksternaliziraju¢i poremecaj povezan je s

nenamjernim ozljedama.

Snazna povezanost izmedu traumatskih ozljeda zuba i hiperaktivnosti u djece nadena
je primjenom instrumenta Upitnik snaga i teskoca (,,Strength and Difficulties Questionnaire -
SDQ). Instrument je primjenjen na uzorku djece u dobi od 7 do 15 godina (248; 251).
Utvrdeno je da je hiperaktivnost znacajno povezana s ve¢im ozljedama zuba i lica (251).
Utvrdena snazna povezanost traumatskih ozljeda zuba i ADHD-a zahtjeva povecanu
pozornost tijekom pregleda djece s dentalnim traumama. Primjena odgovarajuéeg instrumenta
za otkrivanje poveéane hiperaktivnosti (tj. SDQ) i upucivanje djece s ADHD-om djecjem

psihijatru moglo bi doprinijeti pobolj$anju djetetova zdravlja i smanjiti rizik za ozljede.

5.4. Otvorena agresija u ispitanika s traumama zuba

Rezultati ovog istrazivanja su pokazali da je ponavljanje ozljeda bilo znacajno
zastupljenije u djetaka (53,4 %) nego u djevojéica (29,6 %) (* = 8,079; p = 0,004).
Izracunavanjem omjera izgleda (OR) pokazalo je da djecaci imaju 2,7 puta veéi rizik za

ponavljanje ozljede od djevojcica (OR =2,721; 95% CI = 1,35 — 5,48).

Dosada$nja su istrazivanja pokazala da povecanom riziku za ponavljanje ozljeda u
djece doprinose razli¢iti ¢imbenici (15, 92, 198,, 200, 201, 203) medu kojima vaznu ulogu

ima 1 agresivno ponasanje djece (92, 107, 109, 200, 245, 262, 263).

U ovom je radu za procjenu otvorene agresije u djece s traumama zuba koristena OAS
skala §to su je predlozili Yudofsky i sur. (218). Posebna pozornost posveéena je fizickoj
agresiji. Analiza otvorene agresije u ispitanika s jednom ozljedom pokazuje da se djecaci i
djevoj¢ice u dobnim skupinama od 3 — 8 1 9 — 11 godina znacajno ne razlikuju. Razlika
postaje znacajna u dobi od 12 — 17 godina kad djeCaci pokazuju znacajno visi stupanj
otvorene agresije. DosadaSnja istrazivanja pokazuju da se u pogledu otvorene agresije djecaci
1 djevojcice malo razlikuju u ranijim godinama zivota, ali ta razlika s porastom zivotne dobi

postaje sve evidentnija u korist dje¢aka (125, 138, 140, 145, 149 — 153).
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Nase istrazivanje pokazuje da djecaci s ponavljanjem ozljeda imaju visok agresijski
skor 1 u ranoj dobi izmedu 3 i1 8 godina. Ta je razlika najizrazitija u adolescentnoj dobi od 12 —

17 godina (slika 30, tablica 41).

Agresijski skor u djecaka s ponavljanjem ozljeda bio je znacajno visi od djecaka s
jednom ozljedom u dobi od 9 — 11 godina. Dob od 12 — 17 godina u djecaka prate jo§ vise
vrijednosti agresijskih skorova (AS), ali razlike nisu znacajne izmedu ponavljaca ozljeda i
onih s jednom ozljedom. Za razliku od djecaka, djevojCice s ponavljanjem ozljeda imaju nizi
AS od onih s jednom ozljedom u dobi 3 — 8 godina i 12 — 17 godina. Dobiveni nalazi u skladu
su s poznatim spoznajama o razvoju fizicke agresije u djecaka i djevojcica i o promjenama u
razini agresivnog ponasanja ovisno o dobi ispitanika. Djevojéice nakon najranije dobi
pokazuju sve manje otvorene i fizicke agresije, kad raste prikrivena, socijalna ili relacijska
agresija. Za razliku od djevoj€ica, manji postotak djeCaka u adolescenciji postaje jo$

agresivniji, a to posebice vrijedi za ponavljace ozljeda (125, 138, 140, 142, 145, 146).

Kad se promatraju ras¢lanjene pojedine kategorije otvorene agresije u djecaka, zapaza
se da je u ponavljaca ozljeda najzastupljenija agresija prema drugim osobama i to u dobi od 9
— 11112 — 17 godina (tablica 43). Djevojcice s jednom ozljedom 1 ponavljanjem ozljeda ne
razlikuju se niti u jednoj kategoriji agresije. Taj se aspekt agresivnog ponaSanja moze smatrati
posebno rizicnim za ponavljanje ozljeda u djeaka. Neka druga istraZivanja isti¢u da povecana
razina agresije prema drugim osobama i vrSnjacima znaci posebno povecan rizik za
ozljedivanje (109, 156, 157, 248, 262). Rezultati istrazivanja primjenom SDQ-a u ovom radu
takoder su pokazali da postoji znacajno odstupanje djecaka s ponavljanjem ozljeda u odnosu s

vr§njacima.

Zanimljivo je da se u ovom istrazivanju djecaci i djevojCice s jednom ozljedom
medusobno ne razlikuju u razini agresije prema drugima, dok djecaci s ponavljanjem ozljeda
u dobi od 12 — 17 godina imaju izrazito povecan taj tip agresije u odnosu na djevojcice
(tablica 45). To pokazuje da se u djeaka s ponavljanjem ozljeda u dobi od 12 — 17 godina
zadrzava visoka razina fizicke agresije prema drugim osobama, dok je ona u djevojcica vrlo
niska. Zapazeno obiljezje se moze objasniti dosadaSnjim istrazivanjima razvoja agresije u
adolescenata kad se ona posebno povecava pa se ponekad s drustvenog aspekta smatra i

ocekivanom (75, 77).

Ako se promatra samo fizicka agresija i razlike u vrijednostima skora izmedu djecaka

s ponavljanjem ozljeda 1 s jednom ozljedom, zapazaju se znacajne razlike u dobnim
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skupinama od 9 — 11 1 12 — 17 godina (tablica 46). U obje dobne skupine znatno je veéi broj
djeCaka s visokim agresijskim skorom (tri ili vi§e) medu ponavljacima ozljeda nego s jednom
ozljedom. IzraCunavanje omjera izgleda za ponavljanje ozljeda govori da je u djecaka u dobi
od 9 — 11 godina s visokim OAS skorom rizik za ponavljanje ozljeda 3,21 puta vec¢i nego u
djecaka s niskom razinom agresije (skor od 0 — 2). U dobnoj skupini djecaka od 12 — 17
godina, koji imaju visok AS rizik za ponavljanje ozljeda izrazito raste i 7 puta je vecéi nego u
djecaka s niskim AS. Visok AS djecaci s ponavljanjem ozljeda u dobi od 12 — 17 godina imali
suu 78 % slucajeva, a s jednom ozljedom u svega 22 % slucajeva. Fizi¢ka agresija u
djevojcica u svim dobnim skupinama bila je relativno niska i nije se znacajno razlikovala kod

jedne ozljede i ponavljaca ozljeda.

Cobb 1 suradnici (264) su istrazivali povezanost sociodemografskih ¢imbenika s
agresijom u djece 1 ozljedivanjem. Veéi broj ozljeda nasli su u djecaka nego u djevojcica.
Utvrdili su da je agresivnost u djetinjstvu najsnazniji prediktor ozljedivanja u adolescentnoj
dobi. Oni posebno naglasavaju da je za prevenciju ozljeda u djece posebno vazno obratiti
pozornost djeci koja su ocijenjena kao agresivna. U pregledu literature o rizicima za opce
ozljede u djece Wazana (107) je analizirao obiljezja ponasanja, emocionalne, razvojne i
fizicke karakteristike koje mogu povecavati rizik za ozljedivanje. Takoder je utvrdio da je

.....

nekonzistentno povezana s ozljedama (107).

Djecaci u dobi od 4 — 18 godina, s ozljedama koje su zahtjevale lijecenje, pokazivali
su vecu agresivnost prema vrSnjacima, roditeljima i uciteljima. Osim toga, oni su pokazivali
slabu osobnu i socijalnu prilagodbu u odnosu na djecake s niskom razinom rizika za ozljede.
Za djevojcice je slika bila druk¢ija Sto se pripisuje prevladavanju prikrivenog oblika agresije.
U djecaka od 5 — 8 godina, s viSim rizikom za ozljede, nadeno je viSe agresije i povecana
brzina njenog izrazavanja (262). Manheimer i1 Mellinger (262) su pokazali da odredena
obiljezja djeteta mogu biti znacajno povezana s ponavljanjem ozljeda, a tu u prvom redu

spadaju impulzivnost i agresivnost.

Schwebel 1 suradnici (93) su pokazali da djeca s poremecajem ponaSanja imaju jako
povecan rizik za nenamjerno ozljedivanje. Oni smatraju da je posebno agresivno ponasanje
primarno odgovorno za povecan rizik za ozljedivanje u djece s problemima ponaSanja. Spinks

i suradnici (109) su istrazivali povezanost agresije i ozljeda u djece u dobi od 5 — 12 godina.
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Utvrdili su da je u djecaka agresivnost dvostruko zastupljenija nego u djevojcica. Nizak SES,

mjeren primanjima u obitelji, bio je takoder povezan s agresijom.

Dobivenim rezultatima potvrdene su hipoteze istrazivanja da postoje psiholoska
obiljezja djece koja im povecavaju rizik za nastanak dentalnih trauma, da djecaci pokazuju
visi stupanj agresivnosti od djevojc€ica i uc€estalije ponavljanje dentalnih ozljeda. Takoder je
potvrdeno da visok stupanj fizicke agresije 1 nizak socioekonomski polozaj obitelji

povecavaju rizik za ponavljanje dentalnih trauma u djece.

5.5. Interakcija obiljezja ,,domacdina“ i ,,okoliSa*

Fenomen ponavljanja ozljeda u djece posebno je vazan u dentalnoj traumatologiji jer
oznacava djecu koju imaju posebno povisen rizik za ozljedivanje. Na poveéan rizik za
ozljedivanje i ponavljanje ozljeda moze utjecati velik broj ¢imbenika, a medu njima se Cesto
navode dob 1 spol ispitanika. NasSe istrazivanje pokazuje da se ponavljanje ozljeda u djecaka
javlja u 53,4 % ispitanika, a u djevojcica u svega 29,6%, a razlika je statisticki znacajna.
IzraCunavanje relativnog rizika za ozljedivanje je pokazalo da je rizik za ponavljanje trauma u

djecaka 2,7 puta visi nego u djevojcica (OR = 2,721; 95% CI = 1,350 — 5,484).

Rezultati u ovom radu pokazuju da niz analiziranih varijabli pokazuje znacajnu
povezanost s ozljedivanjem u djece kao i s ponavljanjem ozljeda. Tako djecaci imaju gotovo
dvostruko vise izgleda za dentalne traume i za ponavljanje trauma od djevojcica. Nadalje,
rizik za ozljedivanje raste s porastom dobi pa je rizik za dentalne traume najvisi u dobi
izmedu 8 1 12 godina, a za ponavljanje ozljeda u promatranoj skupini od 12 — 17 godina.
Utvrdeno je da pripadanje donjem socijalnom razredu povecava rizik za ponavljanje trauma,
te da povecana razina otvorene i fiziCke agresije u djecaka povecava rizik za ponavljanje
ozljeda. Svaka od navedenih varijabli (muski spol, adolescentna dob, nizak SES, visoka

razina fizicke agresije) pojedinac¢no znaci povecani rizik za ozljedivanje i ponavljanje ozljeda.

Medutim, te su varijable medusobno povezane pa i rizik za ponavljanje ozljeda valja
promatrati kroz izraz slozenog rizika, odnosno istodobnim promatranjem vise ¢imbenika
rizika. Tako promatrani sloZeni rizici obi¢no su nizi od udjela pojedinacnih ¢imbenika rizika
(tablica 49). Potrebno je naglasiti da su vrijednosti relativnog rizika (RR) izraunate po

Mantel-Haenszelovoj metodi nesto nize od omjera izgleda (OR), ali i dalje pokazuju znacajno
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povecan rizik za ponavljanje ozljeda vezano za odredene varijable. Tako, na primjer,
zajednicki relativni rizik (RR) za donji razred ISP-a i visok skor otvorene agresije u djecaka
od 9 — 11 godina (OAS 3+; M 9 — 11 god.) iznosi 2,347. Dobivena vrijednost znaci da
pripadanje donjem socijalnom razredu i visok agresijski skor u djecaka u dobi od 9 — 11
godina znaci 2,347 puta veci rizik za ponavljanje ozljeda u odnosu na neagresivne djecake iz

gornjeg socijalnog razreda.

Medusobna povezanost navedenih promatranih parametara pokazana je
izratunavanjem Spearmanovih korelacija (tablica 50). Tako se vidi da je ponavljanje ozljeda
zna€ajno povezano s muskim spolom ispitanika, dobi, SES-om, agresijom prema drugim
osobama i ukupnom razinom otvorene agresije. Posebno je zanimljiva povezanost niskog
SES-a s ponavljanjem ozljeda $to je zapazeno i u dosadaSnjim istraZzivanjima za opc¢e ozljede

u djece (160, 170, 235).

Poseban problem predstavlja ponavljanje ozljeda u neke djece, odnosno povecéan rizik
za ozljedivanje. To je zapazeno za opcée ozljede, ali i za ozljede zuba i orofacijalnih struktura
(15, 62, 200, 201, 203). Neki istrazivaci istiCu da prijasnje ozljede, posebice one nastale u
ranoj dobi prije pete godine zivota, znace povecan rizik za ponavljanje ozljeda u kasnijoj 1
adolescentnoj dobi (15, 92, 245). Medutim, te konstatacije ne objaSnjavaju i razloge za takav
nalaz, odnosno za povecanu vjerojatnost ponavljanja ozljeda. Novija istrazivanja uloge SES-a

1 agresivnog ponasanja u djece dobrim dijelom objasnjavaju takvo zapazanje.

U vrlo kompleksnoj etiologiji ozljedivanja u djece, Cimbenike rizika najprikladnije je
promatrati i analizirati kroz epidemioloski model ,,domacin — sredstvo — okoli§*. Promatran
kroz taj model ,,domacin® ili dijete moZe se analizirati s aspekta njegova spola, dobi i
ponasanja (npr. razine agresivnosti). Ulogu ,,0koliSa* moze se dijelom procijeniti kroz utjecaj

SES-a i socijalnih ¢imbenika koji iz toga proizlaze.

Dosada$nja znanstvena istrazivanja ukazuju na mehanizme djelovanja niskog SES-a
na ozljedivanje i ponavljanje ozljeda u djece. Tako po psihosocijalnoj teoriji Nancy Krieger
(54) postoji psihosocijalni okvir koji usmjerava endogeni bioloski odgovor pojedinca i

njegovu interakciju s okolisSem. Casel (159) nadalje drzi da ,,psihosocijalni okoli§* mijenja

osjetljivost domacina djelovanjem na njegovu neuroendokrinu funkciju.

Brojna istrazivanja dovode u vezu SES i agresivno ponasanje u djece. Postoje jasne
razlike izmedu nasljednih (bioloskih ili genetskih) i okolinskih (iskustvo i uc¢enje) odrednica

agresije. Klinicka i eksperimentalna istrazivanja pokazala su da serotonin, koji je kemijski 5
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hidroksi triptamin (SHT), ima vaznu ulogu u pojavi agresije (114, 116 — 118). Genetska
uvjetovanost agresije oCituje se kroz poremecaj serotonergi¢nog sustava zbog mutacije gena
za receptore serotonina, ali se moze na razliCite nacine modificirati djelovanjem okoline
(265). Istrazivanja na primatima su pokazala da manjak serotoninske aktivnosti korelira s
impulzivnim 1 agresivnim ponaSanjem. Genetski faktori odreduju agresivno ponasanje kroz
mutacije gena za serotoninske 5-HT receptore i mogu u specificnim okolinskim uvjetima
dovesti do toga da neke osobe u specificnim okolinskim uvjetima manifestiraju patoloske

oblike agresije (265).

Potrebno je razjasniti zbog cega postoji povezanost SES-a i serotonergi¢ne aktivnosti
u mozgu. Niz istrazivanja pokazuje da postoje jasne biokemijske podloge agresivnog
ponasanja (265 - 270). Smatra se da su glavni indikatori reakcije organizma na stres razina
kortizola i salivarne alfa amilaze. Mehanizam djelovanja stresa odvija se preko osovine
hipotalamus — hipofiza — nadbubrezna Zlijezda (HPA osovine) i simpati¢kog zivéanog sustava

(268 — 270).

Razli¢iti stresni podrazaji putem neurona djeluju na hipotalamicke paraventrikularne
jezgre 1 dovode do povecane produkcije kortikotropnog hormona (CRH) koji zajedno s
vazopresinom izaziva produkciju adrenokortikotropnog hormona (ACTH) u prednjoj hipofizi.
Lucenje ACTH u cirkulaciju stimulira stanice kore nadbubrezne zlijezde na lucenje kortizola
(268 — 270). U uvjetima akutnog ili kroni¢nog stresa aktivira se HPA osovina §to rezultira
poviSenom razinom kortizola. To smanjuje sposobnost organizma da svladava stresne

situacije fizioloski i psiholoski (268).

Stres je povezan s pojacanom aktivnosti hipotalamicko-pituitarno-adrenokortikalne
(HPA) osovine. U novije vrijeme brojne su studije pokazale da neuroendokrina osovina moze
biti hiporesponsivna u brojnim stanjima povezanim sa stresom. Hipokortizolizam ili
paradoksna supresija HPA osovine u stanju traume i produzenog stresa predstavlja novi

izazov u suvremenim istrazivanjima stresa (271).

Zivot u siromastvu obitelji s niskim SES-om predstavlja kroni¢nu stresnu situaciju
koja djeluje na djetetovo fiziolosko 1 psiholosko funkcioniranje preko osovine hipotalamus —
hipofiza — nadbubreZna Zlijezda (HPA osovina). Sustav HPA je vrlo osjetljiv na stres i djeluje

na reaktivnost djeteta i proizvodi hormon kortizol (268 —270).

Istrazivanjem povezanosti socioekonomskog statusa i serotonergi¢nog odgovora u

odraslih osoba utvrdeno je da postoji smanjen serotonergi¢ni odgovor povezan s niskim SES-
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om mjerenim prihodima obitelji i razinom edukacije (266). Matthews 1 suradnici (266)
smatraju da stresni okoli$ kojem su izlozene osobe s niskim SES-om dovodi do smanjene
serotonergicne funkcije. Osim toga, oni daju bioloSko objasnjenje za povezanost SES-a i
povecane agresivnosti 1 impulzivnosti koje povezuju sa smanjenim serotonergi¢nim
odgovorom. Jace oslabljen serotonergi¢ni odgovor naden je u osoba s nizim primanjima i
nizom naobrazbom. Ti nalazi govore da je serotonergi¢an odgovor povezan s obrazovanjem i

individualnim razlikama u agresivnosti i impulzivnosti (266).

Vrlo zanimljive rezultate o povezanosti agresije, SES-a i ozljedivanja u djece dobili su
Bijur i suradnici (245). Agresivno ponasanje povecava djetetovu izlozenost opasnosti i
smanjuje njegovu sposobnost da svlada opasnost. Smatra se da ta interakcija stvara povecan
rizik za ozljede u djece. Postoji povezanost izmedu stupnja agresije u djece i1 niskog SES-a.
Razina agresije 1 hiperaktivnosti zna€ajno su viSe u djece s niskim SES-om koji Zive u
prenapucenim i zapuStenim podrucjima. Takoder je zapazen povecan stupanj agresije u
djecaka. Agresija i hiperaktivnost u djevojcica bile su slabo povezane s ponavljanjem ozljeda.
U djecaka je utvrdena jaka povezanost izmedu ozljedivanja i ponasanja, dok to nije utvrdeno i
za djevojCice (245). Po razvojnim teorijama, rizicno ponaSanje tijekom adolescencije s
razvojnog je aspekta normalno pa cak i vazno. Trazenje senzacija i egocentricnost, koji su dio
adolescentnog razvoja, ¢esto su povezani i s rizicnim ponaSanjem. Smatra se da je
preuzimanje rizika na¢in noSenja s fizickim i1 okolinskim promjenama kroz koje prolaze
adolescenti. Pat-Horenczyk 1 suradnici (77) isticu da ¢e buduca istrazivanja trebati istraziti
mogucu povezanost izmedu trauma i rizi€nog ponasanja vezano za moguce prediktore kao $to
su depresija, socioekonomski ¢imbenici, visoko rizi¢ne skupine i mlada djeca.

Rezultati ovog istrazivanja su pokazali da postoje obiljezja ,,domacina“ i ,,socijalnog

M Aace

okolisa“ koji povecavaju rizik za ozljedivanje u djece kao 1 rizik za ponavljanje ozljeda. Ti
¢imbenici na razini ,,domacina® ili ozljedenog djeteta i ,,okoliSa* pokazuju znacajnu
povezanost pa ¢e 1 buduca istrazivanja morati polaziti od te ¢injenice. Obiljezja djeteta kao Sto
su dob, spol i stupanj agresivnosti, te socijalna obiljezja procijenjena kroz SES predstavljaju
znacajne Cimbenike rizika za ozljedivanje. Procjena i planiranje preventivnih mjera za

smanjenje ozljeda u djece, a posebice za smanjenje ponavljanja ozljedivanja trebaju uzeti u

obzir te ¢imbenike rizika.
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1. NajviSe frekvencije ozljedivanja trajnih zuba nadene se u dobi od 7 do 10 godina za
djevojcice i od 9 do 12 godina za djeCake. Postoje znacajne razlike u distribuciji ispitanika
po spolu (y* = 23,56; p = 0,015). Omjer ozljedivanja djetaka i djevojéica iznosi 1,9:1 u

korist djecaka.

2. U gornjoj celjusti najzahvaceniji traumom su srediSnji incizivi (u 83,7% slucajeva), a
slijede lateralni sjekuti¢i na koje otpada 12,2% svih trauma. Svi ostali zubi gornje Celjusti
zahvaceni su traumom u svega 4,1% slucajeva. ProsjeCan broj ozljedenih zuba u maksili u
djecaka bio je 1,75, u djevojcica 1,47, a u ukupnom uzorku 1,65. Od svih zahvacéenih zuba
u obje Celjusti, na traume oba gornja sredi$nja sjekutica otpada oko 80% ozljeda, a na oba

donja sredis$nja sjekuti¢a oko 6 % ozljeda.

3. Broj ozljedenih zuba po osobi znatno je visi u djeaka nego u djevojéica (x* = 14,286; p =
0,027). Najve¢i broj djevojcica (56,1%) ima ozljedu samo jednog zuba, a najveci broj
djetaka (48,1%) ima ozljedu dva zuba (y* = 14,286; p = 0,027). Osim toga, gotovo
dvostruko viSe dje¢aka ima ozljedena 3 zuba (15,1%) nego djevojcica (8,8%). U uzorku
djevojcica niti u jednom slucaju nije nadena ozljeda 4 ili viSe zuba, dok je u djecaka 6,6%

imalo ozljedu 4 zuba, a 5,6% pet ili viSe zuba.

4. Postoje znacajne razlike u srednjim vrijednostima indeksa socijalnog polozaja (ISP-a) po
Hollingsheadu izmedu pacijenata s ponavljanjem ozljeda i pacijenata s jednom ozljedom
(t=5,706; p=0,011). Srednja vrijednost ISP-a ispitanika s ponavljanjem ozljeda znacajno
je visa (x = 42,89), §to znaci nizi SES, od ISP-a ispitanika s jednom ozljedom (x = 38,50)

5. U skupini ponavljaca ozljeda najveéi broj ispitanika pripada donjem socijalnom razredu
(54,4 %), a u skupini s jednom traumom zuba 43,4 %. U srednjem i gornjem razredu
znacajno je viSe ispitanika s jednom ozljedom nego s ponavljanjem ozljeda.
IzraCunavanjem omjera izgleda (OR) ili relativnog rizika po Mantel-Haenszelu utvrdeno
je da pripadanje donjem socijalnom razredu znaci povecani rizik za ponavljanje ozljeda za

1,5 puta (OR = 1,542; 95 % CI = 0,564 — 4,214).

6. Ocevi djece bez ponavljanja ozljeda znacajno ¢eS¢e imaju fakultetsko obrazovanje (25,3

%) nego ocevi djece s ponavljanjem ozljeda (11,8 %) (x° = 4,414; p = 0,036).

7. Postoji znaCajna povezanost izmedu nekih obiljezja ispitanika i parametara socijalnog
statusa ispitanika. S ponavljanjem ozljeda znacajno su povezani spol ispitanika (r = .246),

dob ispitanika (r = -.265), ISP (r = -.182) i obrazovanje oca (r = .219). Ponavljanje ozljeda
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10.

11.

12.

13.

14.

znacajno je ucestalije u djecaka nego u djevojcica, a s porastom dobi ispitanika smanjuje

se frekvencija ozljedivanja pa je korelacija negativna (r = -.265).

Razlike u vrijednostima pojedinih kategorija SDQ-a i ukupnog SDQ-a izmedu ponavljaca

ozljeda i ispitanika s jednom dentalnom traumom nisu bile statisticki znacajne.

Ponavljanje ozljeda u djec¢aka utvrdeno je u 53,4%, a u djevojcica u 29,6% slucajeva §to
predstavlja statisticki visoko znagajnu razliku (x> = 8,079; P = 0,004). Relativni rizik za
ponavljanje ozljeda u djecaka je 2,721 puta visi nego u djevojcica (OR =2,721; 95% CI =
1,350 — 5,484).

Razlike u vrijednostima agresijskog skora izmedu djecaka i djevojc¢ica pokazuju znacajne
varijacije po dobnim skupinama ispitanika. Agresijski skorovi djeaka i djevojcica s
jednom ozljedom u dobnim skupinama od 3 — 8 godina i 9 — 11 godina ne pokazuju

znacajne razlike.

Djecaci s ponavljanjem ozljeda imaju znacajno visi agresijski skor od djevojcica u skupini
od 3 — 8 godina (t = 3,583; P < 0,01). Najvise razlike u agresijskom skoru izmedu djecaka
i djevojcica s ponavljanjem ozljeda postoje u dobnoj skupini od 12 — 17 godina. Utvrden
je prosjecan agresijski skor (AS) u djecaka od 5,53, a u djevojcica od svega 0,50 (t =
6,280; P <0,01).

Djecaci s ponavljanjem ozljeda imaju znacajno visi AS od djecaka s jednom ozljedom u
dobnoj skupini od 9 — 11 godina (t = 2,185; P < 0,02). Djecaci s ponavljanjem ozljeda u
toj dobnoj skupini pokazuju visok AS u 71% sluc€ajeva, a s jednom ozljedom u svega
29%. Za razliku od njih, djevojCice s ponavljanjem ozljeda pokazuju nizi agresijski skor

od djevojcica s jednom ozljedom u dobi od 3 — 8 godina i 12 — 17 godina.

Djecaci u dobi od 9 — 11 godina s ponavljanjem ozljeda imaju znacajno visu agresiju
protiv drugih osoba (t = 2,675; P < 0,01) i visu ukupnu agresiju (t = 2,185; P < 0,05) nego
djecaci s jednom ozljedom. Isto vrijedi za dobnu skupinu djecaka od 12 — 17 godina s
ponavljanjem ozljeda koji takoder pokazuju znacajno viSu agresiju protiv drugih osoba od

djecaka s jednom dentalnom traumom (t =2,719; P < 0,02).

Djecaci s visokim skorom fizicke agresije (3 ili viSe) imaju 7 puta veéi rizik za
ponavljanje ozljeda od djecaka s niskim skorom agresije (0 — 2) (OR = 7,000; 95% CI =
1,185 —41,360).
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15.

16.

17.

U dobi od 12 — 17 godina sve djevojcice pokazuju nisku razinu fizicke agresije,

ukljucujudi ispitanice s jednom ozljedom (56%) 1 s ponavljanjem ozljeda (44%).

Ponavljanje ozljeda u ispitanika pokazuje znacajnu pozitivhu korelaciju sa muskim
spolom ispitanika (r = .246**). Znacajne negativne korelacije s dobi (r = -.245**) i socio
ekonomskim statusom (SES) (r = -.174*) znafe da je ponavljanje ozljeda znacajnije
povezano s mladom dobi i da s porastom dobi opada. Isto znaci i za SES: s niskom

vrijednosti SES-a ide viSe ponavljanje ozljeda i obratno.

Agresivno ponasanje u djeCaka najznacajniji je prediktor ponavljanja ozljeda i jace je
izrazeno u djece s nizim socioekonomskim statusom. Rizik za ozljede najvise povecava

visok stupanj agresivnosti i nizak SES u djecaka.
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U ovom radu koristeni su slijedeéi prilozi:

Prilog 1. Upitnik za prikupljanje podataka o obitelji i djetetu

Prilog 2. Upitni za prikupljanje podataka o socioekonomskom
statusu obitelji i znanju roditelja o dentalnoj traumi

Prilog 3. Upitnik snaga i teSkoca (SDQ)

Prilog 4. Skala otvorene agresije (OAS)
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Prilog 1.
UPITNIK ZA TRAUME ZUBA
I. OPCI PODACTI:
Ime i prezime Spol: M Z Dob
Adresa Tel.:
Datum ozljede: Sat: Datum pregleda:
Mjesto i nacin ozljede:
Vrsta ozljede:
Ozljedeni zubi: !
Prijasnje ozljede: a) zuba: DA [J NE [ Datum:
b) ostalo: DA [J NE [ (Sto: )
Datum ankete: Br. kartona:
I. OBITELJSKA OBILJEZJA:
1. Dijete zivi u obitelji s oba roditelja: DA [1 NE [
2. Dijete zivi s jednim roditeljom: DA 1 NE [ ( )
3. Broj djece u obitelji:
4. Redoslijed rodenja djeteta:
5. Dob majke u vrijeme rodenja djeteta:
6. Zaposlenost majke izvan kuce (u firmi, ustanovi): DA [1 NE [1(0Od kada: )
7. Pusenje majke (preko 10 cigareta/ dan): DA [1 NE [] (Koliko: )
8. Preselenje roditelja od rodenja djeteta: DA 1 NE [J
9. Teza bolest u obitelji (lijeCenje u bolnici): DA [1 NE [
10. Teza bolest brata ili sestre: DA 1 NE [
11. Smrt ¢lana uze obitelji: DA [0 NE [0 (Tko: )
12. Smrt bliskog prijatelja: DA [J NE [ (Kada: )
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II. OBILJEZJA DJETETA:

1. Poteskoce u spavanju kao beba: DA NE O
( )
2. Sadasnji problemi spavanja: DA [1 NE [ ( )
3. Poteskoce u hranjenu kao beba: DA ] NE [1 ( )
4. Sadasnje poteskoce u hranjenju: DA 1 NE [ ( )
5. Temper tantrum (napadi bijesa (jedan ili viSe tjedno): DA 1 NE [
6. Mokrenje u krevet (jednom ili vi$e na tjedan): DA [0 NE [
(broj dana u tjednu: )

7. Dijete uniStava svoje stvari: DA [1 NE [
8. Dijete tuce ostalu djecu: DA [0 NE [
9. Dijete je dosta neposlusno: DA 1 NE [

10. Dijete se povremeno svada s roditeljima: DA [1 NE [J

11. Kad sjedi, dijete se vrpolji i nemirno je: DA [1 NE [J

12. Dijete je prili¢no nesigurno u sebe i kolebljivo: DA 1 NE [J

13. Dijete ima govornu manu ili poteSkoc¢e u govoru: DA 1 NE [J

14. Dijete ima ceSc¢e glavobolje (vise od jednom / mjesec): DA 1 NE [

15. Dijete se zali na povremene bolove u trbuhu DA 1 NE [

(vise od jednom mjesecno).
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Prilog 2.

INFORMIRANOST RODITELJA I ODNOS PREMA
OZLJEDAMA ZUBA DJETETA

OPCI PODACI

Ime 1 prezime pacijenta: Datum rodenja:

Dob: Spol: muski O Zzenski O Datum ankete:

Ponavljanje ozljeda: DA ] NE [ a)zubi: DAl NE [ ( )
b) ostalo: DA ] NE[I ( )

Anketiran roditelj: a) majka [1 b) otac [

I. SOCIOEKONOMSKI STATUS (SES):

1. Ocevo obrazovanje (zavrSena $kola): 1. Nepotpuna osnovna skola [
2. Osovna skola
3. Zanatska Skola
4. Srednja Skola
5. Visa skola
6. Fakultet

N O I B B

2. Maj¢ino obrazovanje: 1. Nepotpuna osnovna skola [
2. Osovna skola
3. Zanatska Skola
4. Srednja skola
5. Visa skola
6. Fakultet

0 O I B B O

3. Zanimanje roditelja: 1. otac:

2. majka:

4. Zaposlenost roditelja i naziv radnog mjesta:

l.otac: DA] NE[J ( )

2. majka: DA 1 NE[] ( )
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I1. POZNAVANJE RIZIKA ZA OZLJEDE:

1. Koliki je po vasem misljenju op¢i rizik (vjerojatnost) za nastanak ozljede trajnih zuba u
djeteta?

(Izrazite brojkom od 0 do 100 %: %.
2. U kojoj dobi djeteta je najveci rizik za ozljedu zuba:
a) od 6 — 7 godina 0
b) od 8 — 9 godina 0
c¢) od 10 — 12 godina 0
d) od 13 — 15 godina 0
€) nisam siguran 0

3. Sto mislite u koje se doba dana dogodi najveci broj ozljeda
zuba u djece?
a) oko 9 sati 0
b) oko 12 sati 0
c¢) oko 16 sati 0
d) oko 18 sati 0
e) podjednako tijekom dana [

4. Sto od navedenog smatrate posebno rizi¢nim za ozljedu zuba u djece (oznaéite redoslijed):
a) svaku vrstu pada 0
b) pad s bicikla 0
c) sportske aktivnosti u skoli [
d) trcanje po stepenicama [
e) igru na ulici 0
f) tu¢njavu 0

5. Navedite dva naj¢esc¢a razloga za ozljede zuba u djece:
1.
2.

II. ZNANJE O PREVENCIJI OZLJEDA:

6. Smatrate li da se vecina ozljeda zuba u djece mozZe prevenirati (sprijeciti)?
DA ] NE[I

7. Da li ste upoznati s nekim postupcima za prevenciju ozljeda zuba u djece?

DA ] NE[I
Ako da, navedite neke: 1.

2.
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8. Kakva je moguénost prevencije ozljeda zuba u djece:
a) na nastanak nezgoda (ozljeda) ne moze se utjecati DA ] NE[I
b) vecina nezgoda (ozljeda) se moze izbjeci DAl NE[J
¢) moguce je sprijeciti preko 50% ozljeda zubau djece =~ DA ] NE [

9. Da li ste nesto poduzeli da smanjite rizik od ozljede zuba vaSeg djeteta? DA ] NE I
Ako DA, navedite Sto:

10. Da li ste upoznati s moguénostima zastite zuba za vrijeme
sportskih aktivnosti djece? DAl NEI[J

11. Smatrate 1i da bi Stitnik za zube bio koristan u prevenciji
zubnih trauma u djece? DA ] NE I

IV. ODNOS RODITELJA PREMA PREVENCIJI OZLJEDA
ZUBA U DJECE:

12. Koliko ste zainteresirani za dodatno znanje o moguénosti prevencije ozljeda zuba u djece?

Izrazite na VAS: mm.

13. Smatrate li da ve¢ dovoljno znate o prevenciji ozljeda zuba u djece? DA [] NE [

14. Da li biste htjeli doznati nesto vise o ozljedama zuba u djece i
mogucnostima za njihovu prevenciju i lijeCenje? DA [l NEL[J

Ako DA, navedite u kojem obliku: a) brosurice (knjizice) O
b) video kasete O
¢) predavanja 0

15. Gdje biste najradije prikupili informacije o sigurnosti djeteta i prevenciji ozljeda:
a) u ¢ekaonici ambulante 0
b) kod svog stomatologa 1
¢) u bolnici 0
d) u skoli 0
e) u knjiznici 0

16. Cije biste predavanje vi i vase dijete najradije poslusali o sigurnosti djece i prevenciji
ozljeda zuba: a) stomatologa 0

b) lijecnika opce prakse O

¢) ucitelja u skoli 0

d) predavaca 1. pomoci 0

e) ni¢ije (nije mi potrebno) [

180



Tomislav Skrinjari¢: Disertacija

Upitnik snaga i teSko¢a (SDQ-Cro) R*'6

Prilog 3.

Molim oznacite u kvadraticu za svako pojedino pitanje da li je odgovor netocan, djelomi¢no tocan ili potpuno
tocan. Pomoglo bi nam da odgovorite na sva pitanja, ¢ak i ako niste potpuno sigumi ili Vam se €ini da pitanje

nema smisla. Molim odgovorite na osnovu ponasanja djeteta tijekom posljednjih Sest mjeseci.

IME AJELELA ..vvevieeiieeieee ettt ettt rens . Musko/Zensko
Datum rodenja ..........ccceeveeverieeieneeieseeeeieee e

Neto¢no Djelomi¢no Potpuno

to¢no

tocno

Ima obzira prema osjecajima drugih

Nemimo, pretjerano aktivno, ne moze dugo ostati mimo

Cesto se zali na glavobolje, bolove u trbuhu ili muéninu

Spremno dijeli sa drugom djecom (slatkiSe, igracke, olovke, itd.)

Cesto ima nastupe bijesa ili razdrazljivosti

Pretezno usamljeno, tezi igranju sa samim sobom

Uglavnom poslusno, obi¢no ucini ono $to odrasli traze

Ima puno briga, Cesto izgleda zabrinuto

Pomoc¢i ¢e ako je netko povrijeden, uznemiren iii se osjeca bolesno

Stalno se vrpolji i nemimo je

Ima najmanje jednog dobrog prijatelja

Cesto se tuée sa drugom djecom ili ih maltretira

Cesto je nesretno, potisteno ili plaéljivo

Druga djeca ga uglavnom vole

Lako izgubi paznju, koncentracija mu varira

Nervozno je ili nesamostalno u novim situacijama, lako gubi samopouzdanje

Ljubazno je prema mladoj djeci

Cesto laze ili vara

Druga djeca ga zadirkuju ili maltretiraju

Cesto dobrovoljno pomaze drugima (roditeljima, nastavnicima, drugoj djeci)

Razmisli prije nego nesto ucini

Krade kod kuce, u skoli ili drugdje

Bolje se slaze sa odraslima nego sa drugom djecom

Ima puno strahova, lako se uplasi

Zadatke izvrsava do kraja, ima dobar raspon paznje

O ogooooooaoogooooooaoogooaoooa
OOoOoooooooaooogoaoooaooaooogooaooaoood

Imate li jo§ nekih komentara ili briga?

OOoOoooooooaooogoaoooaooaooogooaooaoood

Molim okrenite - ima joS nekoliko pitanja na drugoj strani
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Sveukupno, mislite 1i da Vase dijete ima poteskoca u jednom ili vise od ovih podrudja:

osjecaji, koncentracija, ponasanje ili sposobnost za slaganjem sa drugim ljudima?

Da - Da - Da -
manjih ima velikih
Ne poteskoca poteskoca poteskoca
O O O O
Ako ste odgovorili "Da", molim odgovorite na slijedeéa pitanja 0 tim potesko¢ama:
¢ Koliko dugo su te poteskoce prisutne?
Manje od 1-5 6-12 Vise od
mjesec dana mjeseci mjeseci godinu dana
O O O O
e Dali te poteskoc¢e uznemiruju ili zamaraju Vase dijete?
Uopce ne Samo malo Prili¢no Jako
O O O O
¢ Da li te poteskoce utjecu na svakodnevni zivot Vaseg djeteta u slijede¢im podrué¢jima?
Uopce ne Samo malo Prili¢no Jako
ZIVOT KOD KUCE O a O a
PRIJATELJSTVA O O O |
SKOLSKO UCENJE O O O O
SVAKODNEVNE AKTIVNOSTI O O O O
e Dali te poteSkoce predstavljaju teret za Vas ili obitelj kao cjelinu?
Uopce ne Samo malo Prili¢no Jako
O O O O
POPIS ettt Datim .....ccoeeiieieiieieeeeee e

Majka / otac / netko drugi (molim posebno navedite)

Puno hvala na Vasoj pomoci

© Robert Goodman, 200
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Ime i prezime:

Prilog 4.

SKALA OTVORENE AGRESIJE
(OAS)

OPCI PODACI

Datum rodenja:

Spol: muski O zenski O

Datum intervjua:

AGRESIVNO PONASANJE

(oznaci odgovarajucde)

SKOR | 1. Verbalna agresija: 3. Fizi€ka agresija prema sebi: SKOR
1 [0 Galami, srdito vice. [0 Bode si ili grebe kozu, udara se, cupa 3
kosu (bez ili s malim ozljedama).
2 0 S}qvqri blaif osobne pogrde; npr. 1 Udara glavom, udara Sakom u stvari, 4
Ti si glup! baca se na pod ili na stvari (ozljeduje
se, ali ne tesko).
3 a Z§st9ko kune, u srdzbi koristi proste | 7 Male posjekotine ili nagnjecenja, male 5
rijeCi; umjereno prijeti drugima ili opekotine.
sebi.
. Cl.nljasne pm?,m] © 11,1 nap ﬁde.l .drugf.: [J Unakazuje se; radi si duboke
4 ili sebe (npr. "Ubit ¢u te!") ili trazi . ; . . . 6
. posjekotine, grize se do krvi, unutarnje
pomo¢ da se svlada (npr. : . O
" . . e ozljede, frakture, gubitak svijesti,
Pomognite mi da ga ne udarim!" i sl.) .
gubitak zuba.
2. Fizicka agresija prema stvarima: 2. Fizi¢ka agresija prema drugim
osobama:
2 [0 Lupa vratima, baca odjecu, pravi + Radi prijetece geste, zamghtpe ha 3
druge, hvata druge za odjecu
nered.
3 [J Baca stvari na pod, udara namjestaj [J Udara, tuce, gura, vuce za kosu 4
(bez lomljenja), Sara po zidu. (bez ozljedivanja)
4 [0 Lomi stvari; razbija prozore. - Nap gda drugef nanosi blggft d? 5
umjerene ozljede (nagnjecenja,
uganuca, modrice).
5 [J Podmece pozar; opasno baca stvari. | [] Napada druge, nanosi teske ozljede 6

(lomovi kosti, duboke rane, unutarnje
ozljede).
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Zaposlen je na Stomatoloskom fakultetu SveuciliSta u Zagrebu u svojstvu znanstvenog
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znanstvenih 1 stru¢nih radova u ¢asopisima u Current Contentsu i ostalim indeksima. Objavio

je 113 sazetaka s medunarodnih znanstvenih skupova. Od stranih jezika govori engleski.
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