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SAZETAK

Malokluzije su visoko prevalentne dentofacijalne nepravilnosti koje mogu znacajno da

uticu na funkciju i estetiku orofacijalne regije. Poremecana funkcija i narusena estetika u
ovoj regiji, imaju potencijal da dovedu do problema u domenu psihosocijalnog
prilagodavnja, $to kod osoba koje imaju malokluziju moze negativno da uti¢e na kvalitet
zivota. Kvalitet zivota, po misljenju Svetske zdravstvene organizacije, predstavlja
individulanu percepciju osobe o poziciji u Zivotu u kontekstu kulturoloskog i vrednosnog
sistema u kojem osoba zivi, u odnosu na li¢ne ciljeve, standard i brige, na koji uticu
fizicko zdravlje, psiholoski staus, nivo nezavisnosti, drustveni odnosi, li¢na uverenja i
odnos sa bitnim karakteristikama okruzenja.

U nasoj populaciji do danas nije ispitivan kvalitet zivota povezan sa malokluzijama. Cilj
ove studije je bio da se utvrdi da li, koliko i u kojim domenima, postojece malokluzije
uti¢u na kvalitet zivota kod odraslih osoba sa okluzalnim nepravilnostima u srpskoj
popluaciji. Ostali ciljevi su se odnosili na ispitivanje korelacije kvaliteta zivota ispitanika
sa: tezinom malokluzija, skeletnim varijablama malokluzija, psiholoskim satusom
povezanim sa depresivnim i anksioznim simptomima i nivoom samopostovanja, sa polom
i uzrastom i sa izabarnom terapijskom opcijom.

U studiju je bilo uklju¢eno dvesta Cetrdeset ispitanika sa malokluzijama, uzrasta
osamnaest i viSe godina, koji su se, na Klinici za ortopediju vilica StomatoloSkog fakulteta
Univerziteta u Beogrdu, javili zbog potrebe i zahteva za ortodontskom terapijom. Kvalitet
zivota 1 psiholoski status ispitanika su procenjeni instrumentima za merenje u formi
upitnika koje su ispitanici popunjavali samostalno. Za ispitivanje kvaliteta zivota
povezanog sa fizickim i mentalnim zdravstvenim stausom primenjen je opsti upitnik SF-
-36. Za ispitivanje kvaliteta zivota povezanog sa malokluzijama primenjen je specifi¢ni
upitnik za procenu kvliteta zivota povezanog sa dentofacijalnim deformitetima OQLQ
koji je, u prvom delu studije, kulturoloski prilagoden, klini¢ki evaluiran po pitanju
psihometrijaskih karakteristika i validiran na uzorku pacijenata sa ortodontskim
nepravilnostima. Pomoc¢u Bekovih skala depresivnosti i anksioznosti procenjeno je da li
kod ispitanika postoje i u kolikoj meri su izrazene depresivnost i anksioznost. Primenom

Rosenbergove skale samoposStovnja kod ispitanika je izmeren nivo samopoStovanja.



Ozbiljnost prisutnih malokluzija je procenjena PAR indeksom pre tretmana. Skeletni
parametri malokluzije su zabelezeni nakon premeravanja profilnih rentgen
kefalometrijskih snimaka ispitanika. Ucesnici u studiji su administrativno razvrstani u tri
grupe prema metodi ortodontske terapije koja ¢e biti primenjena prilikom korekcije
prisutne malokluzije.

Analiza dobijenih rezultata je ukazala da kvalitet Zivota povezan sa fizickim i mentalnim
stausom, meren SF-36, generickim upitnikom za kvalitet Zivota povezan sa opStim
zdravstvenim stausom, kod naSih ispitanika nema statisticki znaajnu korelaciju sa
prisustvom 1 ozbiljnos¢u malokluzija. Kada je kvalitet zivota meren specificnim
upitnikom za kvalitet Zivota povezan sa malokluzijama, OQLQ, ustanovljena je statisticki
Znacajna veza u pozitivnom smeru, izme du kvaliteta zivota ispitanika, prisutnih
malokluzija i njihove ozbiljnosti izmerene PAR indeksom pre ortodontskog tretamana.
Rezultati merenja PAR indeksa su statisticki zancajno korelirali sa terapijskim opcijama
I polom. Kvalitet Zivota povezan sa malokluzijama je imao statisticki znacajne veze u
pozitivnom ili negativhom smeru sa tezinom malokluzije, sagitalnim i vetrikalnim
polozajem tela maksile, sagitalnim polozajem korpusa mandibule, nagibom gornjih
sekuti¢a, sagitalnim polozajem donjih sekuti¢a, depresivnim statusom, anksioznim
stausom, polom i donekle sa uzrastom i terapijskim opcijama. Prihvatanje kombinovanog
ortodontsko-hirurskog tretmana nije bilo u statisticki znacajnoj korelaciji sa nivoom
izmerenog kvaliteta Zivota i1 rezultatima Bekovih skala za depresivnost i anksioznost.
Skorovi Rosenbergove skale samopostovanja nisu imali statisticki znacajnu vezu sa
kvalitetom zivota povezanog sa malokluzijama, tezinom malokluzija i podelom ispitanika
prema dodeljenim terapijskim opcijama.

Moze se re¢i da kod ispitanika u ovoj studiji, prisustvo i tezina ortodontskih nepravilnosti
znacajno uti¢u na kvalitet Zivota povezan sa malokluzijama. Ispitanici imaju narusen
kvalitet Zivota koji je losiji ukoliko je poremecaj okluzije ozbiljniji. Suprotno tome,
prisustvo i tezina malokluzije, ne uti¢u na nivo kvaliteta Zivota povezanog sa opStim
fizi¢kim i mentalnim zdravstvenim stausom. Vrsta malokluzije ne uti¢e na nivo kvaliteta
zivota povezan sa malokluzijama ali pojedini skeletni parametri uticu. Distalni polozaj
maksile, zadnja rotacija maksile, distalni polozaj mandibule, zadnja rotacija mandibule i
retruzija gornjih sekuti¢a, kod nasih ispitanika, narusavaju kvalitet Zivota povezan sa

malokluzijama, dok pravilna inklinacija donjih sekutica kod ucesnika studije poboljsava



kvalitet zivota povezan sa malokluzijama. Depresivni i anksiozni psiholoski status ima
uticaj na prikazan kvalitet Zivota povezan malokluzijama izrazen skorovima OQLQ u
svim domenima i ukupno, dok nivo samoposStovanja nema takav uticaj. Tezina
malokluzije uti¢e na predlog i izbor terepijske opcije ali nije povezana sa prikazanim
depresivnim i anksioznim psiholoskim statusom. Prihvatanje kombinovanog
ortodontsko-hirurskog tretmana nije u vezi sa nivoom kvaliteta zivota povezanog sa
malokluzijama, prisustvom ili stepenom depresivnosti i anksioznosti i nivoom
samopoStovanja ispitanika. Osobe zenskog pola imaju losiji kvalitet Zivota povezan sa
malokluzijama iako su kod osoba muskog pola zabeleZene vece prosecne vrednosti tezine
malokluzija. Takode, depresivnost i anksioznost su prisutnije kod osoba zenskog pola,

dok pol nije uticao na iskazan nivo samopostovanja.
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SUMMARY

Malocclusions are highly prevalent dentofacial disorders that can significantly affect the
function and aesthetics of the orofacial region. Disturbed function and aesthetics in this
region have the potential to lead to problems in the domain of psychosocial adaptation,
which in persons with malocclusion can negatively affect the quality of life. According
to the World Health Organization, the quality of life represents an individual's perception
of their position in life in the context of the culture and value systems in which they live,
in relation to their personal goals, expectations, standards and concerns, and is influenced
by the person’s physical health, psychological state, social relationships, personal beliefs
and relationships with essential characteristics of their environment.

To date, the Quality of Life related to malocclusion has not been examined in our
population. The aim of this study was to determine whether, to what extent, and in what
domains malocclusion affects the Quality of Life in adults with occlusal irregularities in
the Serbian population. Further aims of this study were to establish the correlation
between the quality of life of the respondents and: severity of malocclusion, skeletal
parameters of malocclusion, psychological status related to depression and anxiety
symptoms and to the level of self-esteem, gender and age, and the recommended
therapeutic option.

The study included two hundred and forty respondents with malocclusion, aged eighteen
and older, who needed and required orthodontic treatment and were referred to the
Department of Orthodontics at the Faculty of Dental Medicine, University of Belgrade.
The quality of life and psychological status of the respondents were assessed by
administering measurement instruments in the form of questionnaires, filled out by the
respondents individually. The Quality of Life related to physical and mental health was
assessed with the use of generic SF-36 questionnaire. Malocclusion-related Quality of
Life was assessed by using the specific Orthognathic Quality of Life Questionnaire,
OQLQ. In the first part of the study this questionnaire was culturally adapted and

clinically evaluated in terms of psychometric characteristics, and validated on a sample



of patients with orthodontic irregularities. Beck's depression and anxiety scales were used
to assess whether, and to what extent, respondents suffer from depression and anxiety.
Rosenberg's self-esteem scale was used to measure the respondents’ level of self-esteem.
The severity of malocclusions was assessed by the PAR index before the treatment.
Skeletal parameters of malocclusion were recorded after the measurement of lateral
cephalometric radiographs. The participants in the study were administratively classified
into three groups according to the method of orthodontic treatment in the malocclusion
correction process.

The analysis of obtained results indicates that Quality of Life related to physical and
mental state, measured by the generic questionnaire for general health-related Quality of
Life SF-36, does not have a statistically significant correlation with the presence and
severity of malocclusion in our respondents. After measuring malocclusion-related
Quality of Life by using the specific questionnaire OQLQ, a statistically significant
positive relationship was established between the respondents’ Quality of Life and the
severity of malocclusion. The results of PAR indeks measurements showed a statistically
high correlation with recommended therapeutic options and gender of the patient. The
malocclusion-related Quality of Life shows statistically significant positive or negative
relationships with severity of malocclusion, sagittal and vertical position of the body of
maxilla, sagittal position of the body of mandible, sagittal incline of upper and lower
incisors, state of depression, state of anxiety, gender, and to some extent with age and
chosen therapeutic option. The acceptance of orthognathic surgery is not in a statistically
significant correlation with the assessed level of quality of life nor with the results
obtained by Beck’s depression and anxiety scales. The score of Rosenberg's self-esteem
scale does not have a statistically significant relationship with the quality of life related
to malocclusion, severity of malocclusion, and classification of the respondents according
to recommended therapeutic options.

The findings of this study clearly reveal that presence and severity of orthodontic
irregularities in our respondents significantly affect the quality of life related to
malocclusion. Quality of life is impaired and it deteriorates considerably with increasing
severity of malocclusion. In contrast, the presence and severity of malocclusion does not
affect the quality of life related to general physical and mental health status. The type of

malocclusion does not affect the malocclusion-related quality of life in our respondents,



although certain skeletal parameters, when observed separately, have an impact on their
quality of life. Retrognathic maxilla, upward and forward maxilla rotation, retrognathic
mandible, downward and backward rotation of the mandible and retrusion of upper
incisors, greatly undermine the Quality of Life related to malocclusion in our respondents,
while the regular inclination of lower incisors improves the Quality of Life related to
malocclusion. Depression and anxiety have a considerable impact on the relationship
between the Quality of Life and malocclusion expressed by the OQLQ scores, in total and
by domain, while the level of self-esteem does not have such an impact. Severity of
malocclusion has a connection with the proposal and the choice of therapeutic option.
Acceptance of a combined orthodontic-surgical treatment does not correlate with the
Quality of Life related to malocclusion, the presence or degree of depression and anxiety,
and the level of self-esteem of the respondents. The respondents’ decision whether to
accept or reject orthognathic surgery is in correlation with the severity of the present
malocclusion. Female respondents have poorer Quality of Life related to malocclusion,
although the levels of malocclusion are higher in males than in females. Also, depression
and anxiety are more present in females, while gender does not affect the level of self-

esteem.
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UVOD | PREGLED LITERATURE

MALOKLUZIJE

DEFINICIJA MALOKLUZIJA

Malokluzije mogu da se definiSu kao nepravilan odnos zuba prema zubima u istom
zubnom luku i prema zubima suprotnog zubnog luka. Ovakva definicija, iako nije
precizna, podrzava opSte prihva¢eno misljnje da se okluzalni status svake individue moze
opisati kroz dve glavne karakteristike: odnos zuba unutar oba dentalna luka sa blago
zakrivljenom linijom okluzije i obrascem okluzalnih kontakta izmedu zuba gornje i donje
vilice (1). Nau¢ni stavovi o tome §ta je zlatni standard za definiciju i procenu malokluzija,
da li je to idealna, normalna ili prose¢na okluzija, menjali su se uporedo sa saznanjima o
kompleksnosti orofacijalnog sistema i me dusobnoj uslovljenosti njegovih komponenti u
funkciji prostora i vremena, tokom razvitka i u kona¢no formiranoj anatomiji, morfologiji
11spoljenoj funkciji. Danas je dominantano misljenje da se malokluzije odreduju u odnosu
na normalnu okluziju. Pri tome se smatra da ukoliko bi se normalna okluzija prikazivala
graficki, prikaz ne bi bio ravna linija ve¢ povrSina koja bi prikazivala opseg prosecnih
varijacija (2). Fleksibilnom prikazu normalne okluzije, doprinosi neuromuskluarna
adaptibilnost orofacijalnog sistema na morfoloSke promene denticije 1 psihosocijalna
prilagodljivost same individue ¢ija se malokluzija procenjuje. Takode, parametri kKoji su
definisani u opsegu normalne okluzije blago su promenljivi i zavisni od etni¢kog porekla,
rasne pripadnosti, kulturoloskih i1 socioloSkih okolnosti populacije u kojoj se okluzija

posmatra (3).



RAZVOJ KONCEPTA OKLUZIJE | MALOKLUZIJE

Naucni razvoj koncepta okluzije prirodne denticije nastao je uporedo sa razvojem
koncepta protetske okluzije krajem devetnaestog veka (4). Proucavajuéi arteficijalnu,
protetsku okluziju, Edward H. Angle (1855-1930) je prakti¢ni i nauéni rad usmerio na
koncept idealne okluzije prirodne denticije, pri cemu je definisao njene parametre i na taj
nacin postavio temelje savremene ortodoncije. Smatrao je da bi prvi stalni molar, kao
predvodnik hronoloskog nicanja stalne denticije, trebalo da ima ustaljen prostorni polozaj
i da je sagitalni odnos prvih stalnih molara gornje i donje vilice klju¢ idealne okluzije (2,
5). Angleov koncept okluzije je podrazumevao da je idealna okluzija prirodne denticije
prisutna ukoliko meziobukalna kvrzica gornjeg prvog molara okludira sa
bukomedijalnom fisurom prvog donjeg molara ili sa bukomezijalnom fisurom (ukoliko
molar ima tri bukalne kvrzice) i ako su zubi u gornjoj i donjoj vilici pore dani tako da
formiraju lagano zakrivljenu liniju (2, 5). Ovakav opis idealne okluzije u prirodnoj
denticiji, iako kasnije kritikovan kao nau¢no neutemeljen (6), omogucio je da Angle
ustanovi klasifikaciju malokluzija, zasnovanu na razli¢itim sagitalnim odnosima prvih
gornjih i prvih donjih molara ukljucujuéi i sagitalni polozaj gornjih sekutica (5).

Calvin C. Case (1847-1923) je medu prvima kritikovao Angleovu definiciju idelane
okluzije 1 podelu malokluzija, tvrde¢i da se osim sagitalnih odnosa zuba pri razmatranju
malokluzija moraju uzeti u obzir i vertiaklni i transverzalni odnosi denticije (7, 8). Case
se, takode, nije slagao sa Angleovim stanoviStem da ¢e postignuti idealni odnosi zuba
obezbediti dobru estetiku lica i dugotrajnu stabilnost okluzije $to je, u odnosu na stav
Anglove Skole ortodoncije da se potreban prostor za smesStaj zuba moze dobiti samo
Sirenjem zubnih lukova, podrazumevalo uvodenje ekstrakcije pojedinih zuba u terapiju
malokluzija (7-9).

Charles H.Tweed (1895 —1970) je naglasio vaznost pravilne inklinacije donjih
sekutica (10) i objasnio stav o potrebi za ekstrakcijama pojedinih zuba kako bi se postigla
estetski 1 funkcionalno zadovoljavajuca denticija, pracena stabilnim okluzalnim statusom
(11). Takode je smatrao da okluzija moze biti stabilna ako su prvi stalni molari u odnosu
pune druge ili pune trece klase po Angleu, a ne samo u odnosu prve klase, kako je tvrdio
Angle (12).



Nesto kasnije, Herbst je, kroz osvrt na etiologiju, definisao malokluzije kao
nepravilnosti polozaja zuba koje su posledica prisustva neuravnoteZenih sila u ustima ili
van njih 1 istako vaznost uskladenog rasta i razvoja celokupnog orofacijalnog sistema za
razvoj normalne okluzije (13).

Lundstrom je u uvodu studije, koja je radena na 202 blizanacka para, istakao da je za
normalnu okluziju vazna i usaglasenost izme du meziodistalnih dimenzija zuba i duzine
zubnog luka, Sirine zubnog luka i visine nepca i da bi pri analizi malokluzije trebalo uzeti
u obzir i nagib gornjih sekutica (14). Kasnije, Lundsrom i Williams su opisali deo
koncepta malokluzija koji se odnosio na uticaj veli¢ine apikalne baze na okluziju i
malokluziju (15). Oni su naglasili znacaj medusobnog odnosa apikalnih baza i
dentoalveolarnih nastavaka u gornjoj i donjoj vilici i skrenuli paZnju na znacaj bioloskog
potencijala dentolaveolarne kompenzacije na formiranje normalne okluzije (15).

Begg i sar. su normalnu okluziju nazvali anatomski korektnom okluzijom i opisali je
kao dinami¢nu pojavu, podloznu funkcionalnim promenama i prilago davanjima tokom
zivota. U odnosu na analizu okluzije i dijagnozu malokluzije, izdvojili su znac¢aj oblika
zuba, njihovog polozaja u kosti, prisustva ili odsustva atricije i postojanja stalne
tendencije vecine zuba ka mezijalnoj migraciji (16).

Bolton je ustanovio formulu odnosa zbira meziodistalnih dimenzija maksilarnih i zbira
meziodistalnih dimenzija mandibularnih zuba. Smatrao je da je za razvoj i postizanje
normalne okluzije potrebna proporcionalna usaglasenost navedenih dimenzija (17).

Ackerman i Proffit su opisali koncept normalane okluzije i malokluzije kroz paradigmu
mekih tkiva. Naglasili su moguce posledice neuravnotezenog dejstva sila proizvedenih u
mekim tkivima na medusobni odnos zuba 1 klasifikovali malokluzije u pet grupa na
osnovu kompleksnosti ortodontskog problema (18).

Andrews je analizirao i upore divao okluzije neortodontskih pacijenata za koje je
prethodno ustanovljeno da imaju normalnu okluziju (19, 20). Na osnovu dobijenih
rezultata, proSirio je Angleov koncept normalne okluzije sa tvrdnjom da bi pored toga Sto
bukalna kvrzica gornjeg prvog molara okludira sa bukomedijalnom ili bukomezijalnom
fisurom donjeg moalra, distalna povrSina distobukalne kvrzice gornjeg prvog molara
trebalo da kontaktira sa mezijalnom povrSinom meziobukalne kvrzice donjeg drugog
molara. Navedenu tvrdnju je zatim utemenljio kao prvi klju¢ noramlane okluzije.

Sledec¢ih pet klju¢eva normalne okluzije po Andrewsu, odnosili SU se na parametre



pomocu kojih se definise inklinacija, angulaciju, rotacija i kontakt izme du zuba u nizu
kao i oblik i izrazenost okluzalne ravani. Sest kljuéeva normalne okluzije po Andrewsu i
Angleova definicija i klasifikacija malokluzija su, do danas, najsire prihvacenii koncepti
koji su povezani sa procenom okluzije i definisanjem malokluzije (19, 20).

Nesto kasnije, Riketts je naveo da liniju okluzije ne bi trebalo posmatrati uopsteno veé
u svetlu okluzalnih i incizalnih kontakata na okludiraju¢im povrSinama zuba, pri kojima
bi zubi trebalo da budu u stabilnom i harmoni¢nom odnosu, medusobno i sa okolnim ana-
tomskim strukturama. Nakon analize i opisa linije okluzije, Riketts je zaklju¢io da bi
normalna okluzija trebalo da bude posmatrana felksibilno, u okviru raspona cestih
varijacija (21).

Roth se bavio prouc¢avanjem funkcionalne okluzije, naro¢ito belezenjem i analizom
okluzalnih kontakata prednjih 1 bo¢nih zuba pri sagitalnim i transverzalnim pokretima
mandibule. Prosirio je definiciju okluzije formulacijom funkcionalnih kljuceva okluzije.
Rothovi funkcionalni kljucevi okluzije su obuhvatili odnose zuba i vilica u centralnoj
relaciji i centralnoj okluziji, okluzalne kontakte zuba pri protruzionim i transverzalnim
pokretima mandibule i okluzalne odnose bo¢nih zuba u polozaju centralne okluzije (22-
24).

Tokom poslednje dekade dvadesetog veka, Houston i sar. su opisali idelanu okluziju
uzimajuci u obzir ve¢inu dotadasnjih poznatih koncepta okluzije prirodne denticije (25).
Autori su smatrali da je idelana okluzija prisutana u slucaju kada je svaki zubni niz
pravilan u pogledu oblika, duzine, Sirine i visine, kao i kada su svi zubi u nizu pravilno
angulirani i inklinirani, sa neprekinutim aproksimalnim odnosima u svakoj interdentalnoj
kontaktnoj regiji. Naveli su da bi odnos zubnih lukova trebalo da bude takav da svaki zub
u donjoj vilici, osim centralnih sekuti¢a, okludira sa dva zuba: zubom antagonistom i
jednim zubom ispred antagoniste, da bi gornji zubi niz trebalo da bude $iri od donjeg tako
da bukalne kvrzice gornjeg luka premasuju bukalne kvrzice donjeg luka i da bi pri
maksimalnoj interkuspaciji, mandibula trebalo da bude u poluzaju centralne relacije,
odnosno da su oba kondila u nenapregnutom polozaju. Smatrali su da bi za vreme
mandibularnih kretnji funkcionalni odnosi trebalo da budu korektni, naro€ito u lateralnim
kretnjama kada bi trebalo da postoje kuspalni kontakti na radnoj strani bez okluzalnih
kontakta na balansnoj strani i u protruzionim kretnjama mandibule kada bi kontakti

trebalo da budu prisutni na incizivima i da budu odsutni na molarima (25)



Nakon Houstona i sar, McDonald i Irelan su, opisujuci prirodnu okluziju, dodali da je
za idealnu okluziju prirodne denticije vazno da baze gornje i donje vilice budu
odgovarajuce veli¢ine i u idealnim medusobnim odnosima a zubi gornje i donje vilice,
kada je donja vilica u mirovanju, u korektnim odnosima u sve tri prostorne ravni. Autori
su takode naglasili da je, na osnovu njhovih dotadasnjih saznanja, idealna okluzija
hipoteticki, teoretski koncept, baziran na anatomiji zuba, koji se retko sreée u prirodi (26).

Krajem dvadesetog veka, Proffit je revidirao kritiku Angleovog koncepta okluzije (6).
Ponovo je naglasio da uspostavljanje idealne okluzije zuba nec¢e uvek proizvesti dobru
facijalnu estetiku. U studiji se osvrnuo na neuspehe ortodontske terapije zasnovane na
Sirenju zubnih lukova, narocito u pogledu stabilnosti rezultata u smislu Cestih recidiva
posle korekcije malokluzija. Zakljucio je da ne bi trebalo ocekivati da isti idelani odnosi
zuba mogu biti dobri za sve pacijente i da se okluzalni odnosi uspostavljaju u okviru
granica fizioloskih moguénosti mekih tkiva orofacijalnog sistema da se adaptiraju na
razli¢ite anatomske i morfoloske promene u denticiji. Paradigma mekih tkiva, usmerena
na dijagnozu i limitaciju rezultata terapijskih postupaka, odnosila se i na definiciju
okluzije. Uz pretpostavke o funkciji i uticaju mekih tkiva i o neuromuskularnoj adaptaciji
orofacijalnog sistema, Proffit je smatrao da se 0 malokluzijama ne bi trebalo govoriti kao
odsupanju od onog §to se definiSe kao idealna okluzija jer se ,,pojam idealnog poredka
zuba gornje i donje vilice smatra imaginaranim i viSe ukazuje na ocekivanje nego na
pravilo® (6).

Maurya i grupa autora su obajavili rad o vaznosti Andrewsovih kljuceva okluzuije za
dijagnozu malokluzija I, 111 111 klase i uspostavljanje normalne okluzije (27). Nagalsili
su i klinicki znacaj dobrog odnosa meziodistalnih veli¢ina donjih i gornjih zuba.
Proporcionalan odnos meziodistalnih dimenzija gornjih i donjih zuba nazvali su "sedmim
klju¢em normalne okluzije".

Knosel i Jung su ispitivali verovatno¢u da se ortodontskim tretamanom (tehnikom
ravnog luka) postigne okluzija koja ¢e zadovoljiti sve do tada ustanovljene kljuceve
idealne okluzije (28). Uporedivali su zasebno, prednje i bo¢ne segmente u ortodontski
tretiranim denticijama sa prednjim i bo¢nim segmentima u denticijama sa prirodnom
normalnom okluzijom. Rezultati su pokazali da kod pacijenata posle uspesne terapije
malokluzije, postoje mala odstupanja sekutica od normalne okluzije, u smislu vece

labijalne inklinacije inciziva u tretiranim denticijama. Pri tom su uoc¢ena odstupanja od



idealnih rezulta i u bo¢nim segmentima. Autori su preporucili da se razmotri koncept
idealne i normalne okluzije u odnosu na ciljeve ortodontske terapije i da se dotadasnji
koncept okluzije, eventualno, prilagodi realno postignutim rezultatima terapija, koji se
Cesto razlikuju od ocekivanih (28).

Turp i sar. su u preglednom radu o okluziji prirodne denticije i kritickom osvrtu na
prethodne koncepte okluzije, naglasili da je poznavanje koncepta normalne okluzije
prirodne denticije vazno za dobru klinicku praksu u svim stomatoloskim disciplinama.
Ovi autori su smatrali da kontraverze vezane za okluziju i razvijanje koncepta normalne
okluzije prirodne denticije imaju uticaj na stomatolosku praksu na svim nivoima, od
ortodontskih problema dece, do kompleksnih restaurativnih problema odraslih (29).

U preglednom radu o malokluzijama, okluziji i merenju malokluzija, Hassan i Rahimah
su hronoloski prikazali razvoj koncepta okluzije prirodne denticije i koncepta
malokluzija, od pocetaka dvadesetog veka do danas (30). Pri tom su naveli da je Svetska
zdravstvena organizacija malokluzije svrstala u kategoriju dentofacijalnog hendikepa
(engl.Hendicapping Dento Facial Anomaly) (31), kao anomalije koje remete estetiku i
funkciju dentofacijalnog kompleksa i zahtevaju tretaman ukoliko ugrozavaju fizcko i
emocionalno blagostanje individue. Nakon opisa metoda merenja i belezenja malokluzija,
zakljucili su da ne postoji univerzalan pristup te da se za svaku situaciju mora posebno
odabrati jedan ili vise prigodnih metoda (30).

U novije vreme koncept malokluzije se sve ¢esce, pored karakteristika normalne
okluzije, bazira i na posledicaima koje malokluzije imaju na individualnom ili
populacionom nivou. Iz rada Claudina i Traeberta o malokluzijama i subjektivnim
stavovima o dentalnoj estetici i kvalitetu Zivota povezanim sa malokluzijama moglo bi se
zakljuciti da su malolkluzije visoko prevalentne, da su rasprostranjene u mnogim
populacijama i da kod osoba kod kojih su prisutne, rezultirju narusenom estetikom i
funkcijom orofacijalnog kompleksa i posledicno smanjenim nivoom kvaliteta zivota. Ovo
istrazivanje su sproveli u populaciji uzrasta 18 do 21 godina (32). Sun i Wong su,
ispitujudi faktore koji uti¢u na kvalitet Zivota povezan sa oralnim zdravljem u uzrastu od
15 godina, naglasili da su posledice prisutnih maloluzija funkcionalna limitacija i
narusena estetika 1 da one mogu da utucu na promene u kvalitetu Zivota povezanog sa
oralnim zdravljem. Skrenuli su paznju da je uticaj oralnih poremecaja na kvalitet Zivota

u razli¢itim uzrastima drugaciji (33).



U sistematskom pregledu i metanalizi literature o malaokluzijama i kvalitetu Zivota,
Sun i sar. su zakjucili da su posledice malkluzija na kvalitet Zivota prisutne u razli¢ituim
uzrastima i populacijama i da intenzitet uticaja malokluzija na kvalitet Zivota povezan Sa

oralnim zdravljem i nepravilnostima oklzije zavisi od njihove tezine (34).

KLASIFIKACIJA MALOKLUZIJA

Malokluzije se dele 1 beleze prema velikom broju kvalitativnih 1 kvantitativnih klasi-
fikacija koje ne iskljucuju jedna drugu, ve¢ se medusobno prepli¢u i dopunjuju. Do danas
nije usvojena univerzalna klasifikicaija malokluzija koja bi sveobuhvatno uzela u obzir
sve varijable okluzalnog statusa i mnogobrojne parametre veli¢ine, poloZzaja i
medusobnog prostornog odnosa okolnih ¢vrstih i mekotkivnih struktura orofacijalnog
sistema.

Multifaktorijalna priroda malokluzija i nepotpuno poznavanje mehanizama delovanja
poznatih etioloSkhi ¢inilaca na razvoj malokluzija, otezavaju njihovu jasno razgrani¢enu
podelu u odnosu na etiologiju i mehanizme nastanka.

Moguénost, da se malokluzije kvantifikuju i da se njihova tezina, kompleksnost ili
potreba za terapijom izraze objektivno, brojem dobijenim merenjem odstupanja od
parametara normalne okluzije u okvirima definisanih pravila okluzalnih indeksa, naroc¢ito
je znacajna za epidemiologiju. Danas je prisutan znatan broj dobro razvijenih 1 klini¢ki

potvrdenih ortodontskih indeksa koji se ¢esto koriste i u nauci i u praksi (35, 36).

KVALITATIVNE KLSIFIKACIJE MALOKLUZIJA

Malokluzije se mogu opisati prema: sagitalnim nepravilnostima zagrizaja (malokluzije
| Kklase, malokluzjije Il klase: odeljenje 1 i odeljenje 2, malokluzije Il Klase),
transverzalnim neparvilnostima zagrizaja (ukrSten zagrizaj: jednostrano i obostrano,
uskost i prevelika Sirina vilica), vertikalnim nepravilnostima zagrizaja (neutralan, otvoren
ili dubok, zagrizaj), nepravilnostima zubnih lukova (teskoba, rastresitost, nepravilnosti

oblika, nepravilnosti veli¢ine), nepravilnostima grupe zuba (protruzija, retruzija,



infrapozicija, suprapozicija, nesklad veli¢ine zuba, segmentni nedostatak prostora za
smestaj zuba) 1 nepravilnostima pojedinih zuba (nepravilnosti polozaja, broja, oblika,
veli¢ine i razvoja zuba) (37).

Prilikom merenja i registrivanja malokluzija, uz trodimenzionalnu analizu okluzalnog
statusa potrebno je poznavati polozaj, veli¢inu i medusobni odnos okolnih skeletnih
struktura orofacijalne regije, pa je mogucée razlikovati: malokluzije kao izolovane
nepravilnosti medusobnog odnosa zuba na dentolaveolarnom nivou uz neutralan odnos
skeltenih struktura, malokluzije kod kojih su dentoalveolarne neuskladenosti povezane sa
nepravilnostima oblika, veli¢ine i polozaja koStanih struktura orofacijalne regije, i
malokluzije koje imaju nepravilnost na nivou skeltnih struktura uz neutralan okluzalni
status, kao $to moze da bude slucaj kod izrazene bimksilarne protruzije.

Sa klinickog stanovis$ta malokluzije je moguce podeliti na: lake, umerene i teske
malokluzije (38). Kod teskih malokluzija, ukoliko su malokluzije posledica velikih odstu-
panja od uobicajenog oblika, veli¢ine i odnosa na dentoalveolarnom i skeletnom nivou,
kada tako naruSenu funkciju i estetiku orofacijalnog sistema nije moguce korigovati samo
ortodontskom terapijom, ve¢ je za postizanje ortognatih odnosa gornje i donje vilice,
neophodna i hirurSka intervencija, tada govorimo o dentofacijalnim deformitetima (39).

Skeletne nepravilnosti u sagiatalnom pravcu (distalni, neutralni i mezijalni skeletni
odnos vilca) i vertikalnom pravcu (skletno dubok i skeletno otvoren zagrizaj) odreduju se
na osonovu uglova dobijenih merenjem na profilnim kefalometrijskim snimcima.
Posmatraju se razlike uglova koje tela gornje 1 donje vilice zaklapaju medusobno i sa
bazom lobanje u sagitalnom i vertikalnom pravcu (40, 41). Diferencijalna dijagnoza
meduvili¢nih odnosa u transverzalnom pravcu (laterokluzija, laterognatija), pored analize
uglova na anteroposteriornom rentgen-kefalometrijskom snimku, uzima u obzir i nalaze
funkcionalne analize o razlici poloZaja centaralne okluzije, centralne relacije i fizioloSkog
mirovanja.

Iz prakti¢nih razloga, za dijagnozu, plan terapije, komunikaciju i za druge svrhe raz-
matranja malokluzija, kao polazna tacka Cesto se uzimaju sagitalni odnosi relevantnih
orofacijalnih struktura. Angleova klasifikacija malokluzija, zasnovana na interkuspidaciji
prvih gornjih i prvih donjih molara u sagitalnom pravcu i sagitalnom nagibu gornjih

sekuti¢a na: I, 11/1, 11/2 i 111 dentoalveolarnu klasu, odnosno neutralni, distalni i mezijalni



dentoalveolarni odnos, je prva i najsire prihvacena klasifikacija malokluzija koja se i
danas upotrebljava (5).

Medu mnogim autorima koji su u dijagnosticke svrhe pokusavali da klasifikuju mal-
okluzije, Ackerman i Proffit su uspeli da obuhvate vise relevantnih parametara i naprave
donekle sveobuhvatnu Klasifikaciju, koja je prevazisla vecinu poznatih nedostataka
Anglove podele malokluzija (18). Pri klasifikovanju malokluzija uzeli su u obzir: teskobu
i asimetrije u okviru zubnih lukova, odnos izmedu protruzije i teskobe u zubnim
lukovima, odnose vilica i zuba u sve tri osnovne prostorne ravni i informacije o skeletnim
proporcijama. Na osnovu navedenih karakteristika i pomoc¢u Venn dijagrama formulisali
su devet grupa malokluzija. Nedostatak ovakve podele malokluzija je Sto pri
klasifikovanju nije uzimana u obzir procena proporcije mekih tkiva lica i odnos denticije

sa usnama i obrazima kod osmeha i u mirovanju (18).

KVANTITATIVNE KLASIFIKACIJE MALOKLUZIJA

U preglednom radu o registrovanju i merenju malokluzija, Tang i Wei su naveli da su
Angleova i kasnije kvalitativne klasifikacije malokluzija bile kreirane prvenstveno za
potrebe dijagnostike malokluzija i da su i danas znacajne za dijagnozu malokluzija i pri
izboru ortodontske terapije (42). Autori su napomenuli da je pri proceni sagitalnih
parametara okluzije ¢esto prisutna greska, narocito u slu¢aju pomerenosti prvih molara i
ostalih bo¢nih zuba kod sekundarnih teskoba. Dalje su naveli da kvalitativne klasifilakcije
nisu najbolji izbor kada su epidemioloska istrazivanja u pitanju. Pokusaji da se
okluzalnim nepravilnostima dodele numeri¢ke vrednosti, u cilju standardizacije procene
malokluzija, bili su prisutni jo§ pedesetih godina proslog veka. Tako su, sa ciljem da se
smanji pristrasnost i omogucée korektna populaciona poredenja, vremenom Kreirani
okluzalni indeksi ¢ija je primena danas znacajna, naroCito za potrebe epidemioloskih
istrazivanja i drugih naucnih studiija, kao i u toku javnozdravstvenih procena i pri
odlukama koje su povezane sa pravilnom raspodelom materijalnih resursa u nacionalnim
strategijama zastite oralnog zdravlja (42).

Smatra se da su indeksi standardizovane tehnike merenja, sa nizom kriterijuma za

kvantifikaciju nekog klinickog stanja i rezultaima izrazenim u vidu brojcane skale sa



gornjim i donjim limitom (43). U ortodontskom kontekstu indeks se opisuje kao metod
za merenje i registrovanje malokluzija kojim se okluzalnim nepravilnostima dodeljuje
numericka vrednost (44). Upotreba okluzalnih indeksa bi trebalo da obezbedi uniformnu
aplikaciju i interpretaciju Kkriterijuma za merenje malokluzija i da objektivizuje njihovu
analizu. Svrha primene okluzalnih indeksa je Siroka i moguca je u rasponu od nau¢nih
razmatranja do implementacije u klinicku praksu (36). Vremenom su kreirani brojni
ortodontski indeksi koji se koriste kada je potrebno proceniti tezinu i ozbiljnosti
malokluzije, potrebu za ortodontskom terapijom i kompleksnost ili uspeh ortodontske
terapije. U savaremenoj ortodontskoj literaturi zapaza se: indeks potrebe za ortodontskim
tretmanom (engl. Index of Orthodontic treatment Need, IOTN) (45), indeks procene
uspeha ortodontske terapije (engl. Peer Assessment Rating Index, PAR indeks) (44),
indeks za procenu kompleksnosti, ishoda i potrebe za ortodontskom terapijom (engl.
Index of Complexity, Outcome & Need, ICON) (46), indeks denatlne estetike (engl.
Dental Aesthetic Index, DAI) (47). U ovoj disertaciji kao objektivna mera okluzalnih
nepravilnosti, prilikom evaluacije psihometrijskih osobina specificnog upitnika za
kvalitet Zivota povezan sa dentofacijalnim deformitetima i za korelaciju nivoa kvaliteta

Zivota povezanog sa malokluzijama sa njihovom tezinom, koris¢en je PAR indeks (44).

PAR INDEKS

PAR indeks je namenjen za procenu i poredenje okluzalnih nepravilnosti pre, u toku i
posle ortodontske terapije, tako da je moguce zabeleziti odstupanje okluzalnog statusa
ispitanika u bilo kom momentu i izraziti ga celim brojem. lako je orginalno kreiran za
belezenje odstupanja okluzalnog statusa od onog $to se smatra normalnim i za procenu
uspeha ortodontske terapije, validiran je i za procenu potrebe za terapijom (48), procenu
ozbiljnosti malokluzije (49) i procenu tezine tretmana (50).

Merenja okluzalnih odstupanja se sprovode po pravilima koja je preporucio autor PAR
indeksa (44). Pomocu lenjira koji je dizajniran za merenje PAR indeksa, premeravaju se
studijski modeli a merenje je moguce uraditi i pri klinickom pregledu, direktno u ustima
ispitanika. Da bi se definisala vrednost PAR indeksa, analiziraju se: prednji segmenti
gornje i donje vilice u odonosu na teskobu i rastresitost i to merenjem najkraceg rastojanja

izme du kontaktnih tacaka od mezijalnog kontakta desnog oc¢njaka do mezijalnog
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kontakta levog o¢njka u gornjoj i donjoj vilici; sagitalni, transverzalni i vertikalni odnosi
bo¢nih segmenta i sagitalni vetikalni i transferzalni odnosi prednjih segmenata: incizalni
stepanik, incizalni preklop i podudaranje sredine zubnih nizova. Prilikm merenja i
analize, pojedina¢nim okluzalnim nepravilnostima se dodeljuju unapred definisani
brojevi. Konac¢ni zakljucak o odstupanju ispitivanog okluzalnog stausa od normalne
okluzije, donosi se na osnovu zbira proizvoda dodeljenih brojeva sa tezinskim
koeficijentima. Koeficijenti za tezinu su definisani u okviru dizajna PAR indeksa i
predvideni su da budu promenljivi u odnosu na populacione karakteristike okluzije i
potrebe za koje se Par indeks odreduje (50, 51). Zbir dobijenih proizvoda je rezultat
izrazen celim brojem. Vec¢i broj ukazuje na veée odstupanje od onog $to se smatra
normalnom okluzijom i ozbiljniju malokluziju. Richmond i sar. navode da rezultat PAR
indeksa do 5 ukazuje na okluziju blisku idelanoj, rezultat 22 ve¢ govori o prisustvu
znacajnih odstupanja od normalne okluzije i da rezultat veéi od 50 ukazuje na prisustvo
teskih malokluziju (52).

Procena uspesSnosti ortodontske terapije je mogucéa uporedivanjem rezultata merenja
okluzije zabelezenih pre i nakon zavrsene ortodontske terapije i moze da bude izrazena u
procentima ili u vidu dijagrama. Pre procene uspesnosti terapije potrebno je odrediti donju
tacku preseka (engl. cut-off point), dok gornja tacka preseka kod ovog merenja ne postoji
(44).

PAR indeks poseduje veéinu osobina dobrog indeksa: rezultat je izrazen jednim
brojem, pogodan je za statisticku obradu, primena i pribor za merenje su jednostavni a
edukacija kadra je laka i dostupna (52). Pri proceni uspeha terapije PAR indeks ne
reflektuje skeletne odnose i odnose mekih tkiva i ne beleZi postojanje ili pojavu resorpcije

korena, dekalcifikaciju gledi i recesiju gingive.
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EPIDEMILOGIJA MALOKLUZIJA

Malokluzije se ispoljavaju rano, ve¢ u toku razvoja prirodne mle¢ne, meSovite ili stalne
denticije (53). Mogu da postoje kao izolovana pojava ili da budu jedan od simptoma
nekog opsteg ili lokalnog patoloskog stanja, kao $to su kongenitalne anomalije, sindromi
I traume (54-56). Zastupljene su kod osoba oba pola i u svim uzrastima: kod
preadolescenata, adolescenata i odraslih osoba (57). Prouc¢avanjem fosilnih i skeletnih
ostataka uoceno je da su malokluzije kod coveka postojale oduvek, ali da su bile retka
pojava do novijeg doba (58, 59).

Emes i sarad. su u preglednom radu o razvoju vilica i zuba kod ¢oveka sumirali
promene na mastikatornom aparatu od pratoveka do danasnjeg Coveka. Analizirani
podaci su ukazali na evolutivnu redukciju veli¢ine vilica 1 zuba i ucestaliju pojavu
malokluzija kod dana$njeg coveka, u poredenju sa covekom iz prethodnih razdoblja (60).

Uporednom analizom veli¢ine zuba sa dva praistorijaska lokaliteta u Srbiji, Pajevi¢ i
sar. su utvrdili da je postojalo smanjenje veli¢ine zuba u populaciji ranog bronzanog doba
u odnosu na mezolitskoneolitsku populaciju. Razlika u meziodistalnim dimenzijama
kruni¢nih delova zuba je naro¢ito bila izrazena na prvim molarima (61).

Kada se posmatra orafacijalna regija, moze se primetiti da su malokluzije posle karijesa
I oboljenja periodoncijuma, najucestaliji oralni poremecaji (62). Prema dosada$njim
saznanjima, uticaj malokluzija na periodontalno zdravlje, govor i1 zZvakanje postoji, ali u
odnosu na ostale ¢inioce ima manji znacaj. Iste studije ukazuju na podatak da malokluzije
nisu u jasnoj korelaciji sa pojavom oboljenja temporomandibularnog zgloba (63). Kada
je u pitanju karijes, iako pojedini autori iznose podatak da donekle postoji veza izmedu
pojave malokluzija i pojave Kkarijesa (64), pregled literature ukazuje na nedostatak
podataka koji bi nau¢no potvrdili pozitivnu korelaciju izmedu prisustva i izraZenosti
malokluzije i pojave dentalnog karijesa (65, 66).

Malokluzije ne narusavaju vitalne funkcije organizma ali na nivou orofacijalne regije
mogu da kompromituju funkciju 1 naruse estetiku, Sto ima potencijal da kod osoba sa
malokluzijom uslovi niz pratecih, psiholoskih, socioloskih i funkcionalnih problema (67).
Hant je u studiji o malokluzijama i civilizaciji naveo da se poremecaji okluzije u osnovi
ne prepoznaju kao bolest, ali je smatrao da bi malokluzije, zbog heterogenosti i

kontinuirane progresije ucestalosti, potrebe za ortodontskom terapijom i broja zahteva za
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tretmanom, trebalo da budu uvrséene u grupu oboljenja koja se nazivaju "’bolesti moderne
civilizacije” (68). U istom preglednom radu, naveo je podatke o humanoj evoluciji,
genetici i fizickom rastu i razvoju, i zaklju¢io da su malolkuzije najucestalija
malformacija savremenog ¢oveka (68). Prema miSljenju Svetske zdravstvene orga-
nizacije (engl. World Health Organization, WHO), malokluzije se svrstavju u kategoriju
oboljenja koja bi u svim populacijama periodi¢no trebalo da budu epidemioloski pra¢ena
(69). Do danas su uradene mnogobrojne epidemioloSke studije malokluzija, koje su
ve¢inom ukazale na njihovu visoku ucestalost i razli¢itu zastupljenost vrste i tezine u
populacijama u kojima su merene.

Massler i Frankel su poc¢etkom Sezdesetih godina proslog veka ispitivali prevalenciju
malokluzija na uzorku 2758 dece uzrasta 14 do 18 godina (38). U njihovom pregledu
literature koja se odnosi na pevalenciju i incidenciju malokluzija, skrenuli su paznju na
razli¢ite svrhe, metode i ciljne grupe kod studija ucestalosti malokluzija i posledi¢no,
otezano poredenje i analizu dotada$njih saznanja. Objasnili su kvantitaivni metod koji su
koristili u svojoj epidemioloskoj studiji i u rezultatima su prikazali podatak da 78,8 %
ispitivane populacije ima malokluziju, da 18,2 % populacije ima normalnu okluziju i da
je samo kod 3% ispitivane populacije ustanovljena idelna okluzija (38).

Jedna od obimnijih epidemioloskih studija povezanih sa malokluzijama, sprovedena je
u SAD u periodu od 1989-1994.godine. U okviru nacionalne studije o zdravstvenoj zastiti
(engl. National Health and Nutrition Estimtes Survey IlIl, NHANES IlIl), uradeno je
istrazivanje o malokluzijma u kohorti od 14 000 stanovnika, svih uzrasata, koja je bila
reprezntaivni uzorak za 150 miliona americ¢kih gradana sa razli¢itim rasnim, etni¢kim i
demografskim karakteristikama. Proffit je zatim, iz NHANES 111, sumirao rezultate koji
su se odnosili na malokluzije, i na osnovu statisticke analize dobijenih rezultata izneo da
samo 30% ameriCke populacije ima normalnu okluziju, a da kod 70 % ispitanika postoji
neka od kategorija malokluzije. Uocio je da su malokluzije klase | najzastupljenije (50-
55%), da zatim slede malokluzije Il klase (15%) i malokluzije Il klase sa manje od 1% i
da su sve vrste malokluzija procentualno razli¢ito zastupljene u zavisnosti od rasne i
etnicke pripadnosti (70).

U Danskoj je 1968. godine uradeno istrazivanje na 1700 dece i adolescenata uzrasta od

11 do 19 godina (71). Rezultati su pokazali da samo 14% ispitanika imaju normalnu
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okluziju i da 58 % ispitivane populacije ima malokluziju | klase, 24% mlokluziju Il klase
I 4% malokluziju 111 klase (71).

U studiji prevalencije malokluzija i potrebe za ortodontskim tretmanom kod dece i
adolescenata u Bogoti, rezultati su pokazali da ¢ak 88,1% ispitivane populacije ima
maloluziju, dok samo 11,9% ima nalaz koji odgovara normalnoj okluziji (72).

Mangoury i sar. su, kroz pregled literature, formulisali podatak da su malokluzije klase
II najviSe zastupljene kod belaca, naroc¢ito onih poreklom iz severnih krajeva Evrope,
malokluzije klase 111 kod populacije azijskog porekla: 3-5% u Japanu i 2% u Kini, dok je
za vertikalnu nepravilnost otvorenog zagrizaja i ucestalost teskih malokluzija uoc¢eno da
je ucestalija kod pripadnika crne rase u odnosu na belu (73). Na osnhovu ispitivanja
okluzije prirodne denticije na uzorku egipatskog stanovniStva zakljuCeno je da je
noramalna oklzuzija bila zastupljena kod 34% ispitanika, malokluzija klase I kod 36,3%,
malokluzija klase 11 kod 21% i malokluzija klase 111 kod 10,6 % ispitanika. Usatnovili su
da okluzalna varijabilnost ispitanika nije zavisila od pola (73). Sli¢ne nalaze distribucije
malolkuzija u zavisnosti od rasne i etnicke pripadnosti zabeleZio je i Proffit, prilokom
analize podataka o malokluzijama, dobijenih u toku NHCNS I1l1 studije u SAD. Analiza
distribujcije vrste malokluzije prema polu takode nije pokazala staisti¢ki znacajnu razliku
(70).

U Srbiji je 1985. godine uradeno epidemiolosko istrazivanje anomalija stomatognatog
sistema populacije Beograda, na viSestepenom stratifikovanom uzorku od 45056
isptanika, oba pola, uzrasta od 3 do 66 godina (74). Rezultati su ukazali da je frekvencija
anomalija stomatognatog sistema gradskog i prigradskog stanovniStva Beograda sli¢na,
da iznosi 54% i da je svaka dvadesta osoba obuhvacena ortodontskom terapijom.

Prilikom izdvajanja prioretnih pacijenta, kada je potrebno pravilno usmeriti dostupne
materijalne i personalne resurse, potrebna je nepristrasna i standardizovana procena
potrebe za ortodontskom terapijom. Do danas je sa ciljem procene potrebe za
ortodontskim tretmanom, kreirano nekoliko indeksa u kojima su meranja usmerena na
okluzalni status, facijalnu estetiku i psihosocijalnu prilagodljivost ispitivane individue (2)
od kojih se cesto upotrebljava i opisije Indeks potrebe za ortodonskom terapijom (engl.
Index of pririty need, IOTN).

IOTN indeks se sastoji od zdravstvenog dela, kojim se kvantifikuje okluzalni status

denticije i estetskog dela koji se bazira na uporedivanju izgleda denticije sa fotografijama
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prirodne denticije. Indeks se belezi slovnhom i brojnom oznakom. Konac¢no dobijeni
rezultat, kvantfikuje potrebu za ortodontskom terapijom ispitanika koja se na skali
potrebe opisuje kao: velika potreba, umerena potreba ili kao odsustvo potrebe za
ortodontskom terapijom (45). Proffit je, primenom IOTN indeksa, uradio epidemiolosku
procenu potrebe za ortodontskom terapijom osoba sa malokluzijoama u SAD (podaci
preuzeti iz NHANES 11l baze podtaka) (70). Dobijeni rezultati su pokazali da je broj i
stepen potrebe za ortodontskom terapijom veliki, da se povecao u odnosu na ranije
periode, da je stepen potrebe zavisan od populacionih karakteristika i da je varijabilan u
odnosu na broj ranije preduzetih ortodontskih terapija u ispitivanoj populaciji (70). Sli¢ni
zakljuccei izvedeni su iz rezultata istrazivanja Kozanekce i saradnika koje je sprovedeno
na znatno manjem broju ispitanika starosti 18 godina (75). Okluzalne anomalije su bile
zastupljene kod 75,4 % ispiatnika, a potreba za ortodontskim tretmanom, merena
zdravstvenim delom (engl. Dental Health Component, DHC) IOTNa (=4 i >4), je
postojala kod 18% ispitanika koji su imali rani ortodontski tretman i kod 22,9%
ortodontski netretiranih ucesnika studije (75).

JanoSevi¢ 1 saradnici su ispitivali potrebu za ortodontskom terapijom kod 301 deteta
uzrasta 11 do 14 godina, na teritoriji grada NiSa. Od ukupnog broja pregledane dece, 37%
su imali raniji ortodontski tretman. Staisticki su obradene posebno dentalna 1 estetska
komponenta IOTN indeksa. Potreba za terapijom kod dece koja nisu imala ortodontski
tretman je bila zastupljena u visokom procentu. Na osnovu zdravstvenog dela IOTN,
27,4% i 41% ispitivane dece je imalo veliku i umerenu potrebu za terapijom, dok je 31,6%
bilo bez ili sa malom potrebom za terapijom. Zakljuceno je da je broj dece koja su imala
ortodontsku terapiju vec¢i u poredenju sa veéinom evropskih zemalja i da je procenat
potrebe za ortodontsdom terapijom sli¢an rezultaima studija koje su radene u drugim
evropskim zemljama (76).

Obzirom da je ortodonski tretman u vecini slucajeva elektivan, pored uSestalosti
malokluzija i procene potreba za ortodontskim tretmanom, zapazeno je da je vazno
poznavati broj osoba sa malokluzijama koji traZe ortodontsku terapiju. Proffit je taj broj
nazvao ,,broj zahteva za orodontskom terapijom*, a istrazivanja su pokazala da pored
ucestalosti malokluzija i broja prethodnih ortodontskih terapija kod ispitivane populacije,

na njega uticu drustvene i kulturoloske okolnosti (77).
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Zabelezeno je da je broj osoba koje traze ortodontsku terapiju u urbanim sredinama
veéi u poredenju s ruralnim (78). Rezultati istrazivanja Celestea i saradnika su ukazali da
broj zahteva za ortodontskom terapijom ima pozitivnu korelaciju sa visinom primanja i
procentualnim uée$¢em drzave u troSkovima le¢enja malokluzija (79). U pregledu
literature za doktorsku tezu McMorrow je naveo studije u kojima rezultati ukazuju da su
osobe Zenskog pola ¢eSc¢e zahtevale orodontsku terapiju, da se starosna struktura osoba
koje traze ortodontsku terapiju u poslednjih dve decenije menja, sa tendencijom podizanja
proseka godina pacijenata koji zahtevju ortodontski tretman i da je broj zahteva za
ortodontskim tretmanom u porastu u svim sredinama (80).

Pregeldom literature nisu pronadeni podaci o potrebi za ortodontskom terapijom i broju

osoba sa malokluzijama koje traze ortodontski tretamn u Srbiji.

ETIOLOGIJA MALOKLUZIJA

Smatra se da malokluzije nisu oboljenja, ve¢ razvojna stanja u okviru kojih u razli¢itim
strukturama orofacijalne regije dolazi do odstupanja od onog $to se smatra normalnim i
da bi sve dentofacijalne nepravilnosti, u koje se i one svrstavaju, trebalo posmatrati kroz
perspektivu normalnog razvoja “i to ne samo razvoja zuba i okluzije, ve¢ i celokupnog
fizickog rasta i razvoja‘“ (2). Pretpostavka da se malokluzije u svojoj osnovi prepoznaju
kao razvojne anomalije i ¢injenica da razvoj zuba i noramalne okluzije po¢inje rano, u
embrionalnom periodu i zavrSava se postnatalno, tek po nicanju treceg stalnog molara,
ukazuju da tokom ovog perioda mnogi ¢inioci mogu da doprinesu da se razvoj normalne
okluzije poremeti (81).

Vecina autora smatra da malokluzije imaju multikauzalnu etiologiju u kojoj se preplicu
naslede i specifi¢ni loklani i spoljasnji ¢inioci (1, 2, 37, 82). Vremenom su prepoznati
mnogobrojni faktori koji utiCu na pojavljivanje i stepen izrazenosti malokluzija, ali
slozeni mehanizmi njihovog pojedinac¢nog ili udruzenog delovanja, do danas nisu u
potpunosti razjaSnjeni.

Uoceno je da nagli tehnoloski razvoj u modernom dobu, ima pozitivnu korelaciju sa
primetnim povecanjem ucestalosti malokluzija. lako se pretpostavlja da je ucestalost

malokluzija povecana uporedo sa promenom nacina ishrane populacije, u smislu konzu-
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miranja mekse hrane i posledi¢no smanjene funkcije mastikatornog aparata, etiologija i
mehanizmi poveznosti malokluzija sa evolucionom promenom navika u ishrani, nisu u
potpunosti razjasnjeni (83). Takode, hipoteza o meSanju rasa kao moguc¢em faktoru koji
je doprineo da se ucestalost malokluzijea naglo poveca i dalje raste u modernom dobu,
nije u celosti potvrdena (84).

Proffit je etioloske faktore malokluzije podelio na: specifi¢ne faktore, faktore uticaja
okoline i genetske uticaje (1). U specifi¢ne faktore je svrstao genetske sindrome, defekte
u embrionalnom razvoju, traumu i anomalije postnatalnog razvitka. Kada su faktori uticja
okoline u pitanju, naglasio je pritisak kao etioloski faktor i ometanje normalnog razvoja
okluzije u odnosu na duzinu trajanja sile, jacinu sile i njenu dinamiku (83). Naveo je da
pritisak na zube i vilice moze da ima uticaj ukoliko sila pritiska ima dovoljnu jacinu,
kontinuitet i traje dovoljno dugo. Pri razmatranju genetskih uticaja osvrnuo se na
redukciju veli¢ine vilica i zuba tokom evolucije coveka, meSanje rasa, sli¢nost facijalnih
proporcija u familijama, razli¢ite fenotipove identi¢énih monozigotnih blizanaca i naglo
povecanu ucestalost malokluzija u savremenom dobu. Izneo je podatak da 75% americke
i zapadnoevropske populacije ima malokluzije ali da samo za 5% otkrivenih malolulzija
moze da se potvrdi poznati etioloski Cinilac, koji bi bio odgovoran za njihov nastanak.
Nakon svih izlaganja, zakljucio je da je etiologija malokluzija nejasna i da ni jedan
jednostavan uzrok ne moze biti naveden niti o¢ekivan (1).

Markovi¢ je smatrao da se, mnogobrojni etioloski ¢inioci malokluzija mogu podeliti
na opste i lokalne faktore (37). Lokalne etioloske faktore je podelio na: nasledne ¢inioce,
opsta oboljenja, deficitnu ishranu, endokrine disfunkcije 1 kongenitalne anomalije. U
spoljasnje etioloske faktore malokluzija svrstao je: loklana obolenja, traume, spoljni
pritisak, poremecene funkcije, lose navike, prekobrojne zube, nedostatak zuba,
nenormalan polozaj zubnih zametaka, prvelike i premle zube, izrazen labijalni frenulum,
rani gubitak zuba, perzistenciju mle¢nih zuba, nepravilno otodontsko i stomaltolosko
leCenje. Sli¢no Proffitu, naglasio je da se ne moZze izdvojiti ni jedan zaseban Cinilac za
nastanak malokluzije. Izneo je da su neki od navedenih Cinilaca i sami ortododntske
anomalije. Zbog velikog znac¢aja i kompleksnosti teme, izlaganje o naslednim faktorima
kao etioloskim ¢iniocima za nastanak malokluzija je izdvojio u posebno poglavije.
Smatrao je da bi malokluzije mogle biti posledica kombinacije nasleda i uticja ostalih

negenetskih faktora, da je nasledivanje najverovatnije poligensko i da neke anomalije kao
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Sto je skeletno otvoren zagrizaj, mandibularni prognatizam i strm zagrizaj imaju vecu
verovatnocu da se razvijaju pod dominantnim uticajem nasledenog genetskog materijala
(37).

Kada je etiologija malokluzija u pitanju, oduvek je bila prisutno pitanje predominacije
etioloskih ¢inilaca malokluzije, naroCito po pitanju nasle da i loklanih i spoljasnjih
negenetskih uticaja. U vreme zacetka savremene nauc¢ne misli o malokluzijama, Angle je
smatrao da spoljasnji negenetski faktori imaju najdominantniji uticaj na nastanak mal-
okluzija, te da ¢e uspostavljanje idealne okluzije primenom ortodontske sile, kao
korektivnog spoljasnjeg faktora, dovesti do idealne funkcije, kao i da bi idelani okluzalni
odnosi zuba trebalo da uti¢u na remodelaciju okolnih orofacijalnih struktura i postizanje
njihovih idelanih proporcija (85). Angleov savremenik, Case, zastupao je suprotno
stanoviSte, smatraju¢i da je u etiologiji malokluzije nasledna komponenta daleko
najvaznija i da je nemoguce naciniti remodelaciju orofacijalnih struktura samo primenom
ortodontskih sila. Iako manje isklju¢iv od Anglea, ni Case nije u potpunosti uspeo da
razjasni slozenu etiolosku pozadinu malokluzija (8).

Od doba Anglea i Casea do danas, sprovedena su brojna istrazvanja u cilju ispitivanja
medu kojima i eksperimenti sa ciljanim ukrStanjem pasa sa razli¢ito razvijenom gornjom
i donjom vilicom (86), analize malokluzija kod ekstremno heterogenih populacija kao §to
su stanovnici Havajskih ostrva (84), istrazivanja malokluzije jednojajéanih i dvojajcanih
blizanaca (14, 87, 88), anlize okluzije kod familija (89), uporedivanje prevalencije
malokluzije kod izolovanih populacija kao Sto su AboridZini sa prevalencijom
malokluzija kod pripadnika bele rase u Severnoj Americi (83), istrazivanja o
zastupljenosti malolkuzija kod pracoveka u odnosu na danasnju populaciju (90).
Ispitivani su uticaji mnogih negenetskih etioloskih faktora kao §to je uticaj losih oralnih
navika na nastanak malokluzije (91), uticaj navike sisanje prsta (92) i navike disanja na
usta (93). Radena je korelacija uveénih adenoidnih vegetacija i kranofacijalnog obrasca
rasta (94), korelacija polozaja glave sa pojavom i vrstom malokluzije (95), korelacija
razlicitih nacina ishrane i prisustva malokluzija kod dece (96). Prouc¢avane su posledice
u odnosu na malolkuzije kod ranog gubitka mleénih molara (97), primarane

nemogucnosti nicanja zuba (98), hipo i hiperdoncije (99), i poremecaja strukture zuba
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(100), ali do danas nisu ustanovljeni jasni dokazi, koja bi izdvojili bilo koji od ranije
prepoznatih etioloskih faktora kao samostalan uzro¢nik malokluzija.

U preglednom radu o uticaju nasleda i genetike na ortodonciju, Carlson je primetio da
je svest 0 tome da se fizicka konstitucija, naro€ito izgled lica, prenosi iz geneaciju u
generaciju i da se fizicki izgled na neki nac¢in nasleduje, oduvek postojala (101). Nakon
pregleda literature o istoriji genetike, autor je opisao razvoj koncepta nasledivanja u
ortodonciji. Naglasio je da je tek nakon otkri¢a duplog helikoidnog lanaca DNK (102),
bilo moguée razumeti strukturalnu i biohemijsku osnove za replikaciju gena 1
nasledivanje osobina dentofacijalnog sistema putem prenoSenja genetskog materijala,
kako na ¢elijskom nivou tako i na nivou organizma kao celine. Carlson je takode ukazao
na vaznost studija koje su povezane se savremenim otkri¢cima molekularne genetike, o
polimorfizmima na nivou pojedinaénih  nukleotida  (engl.Single-Nucleotide
Polymorphism, SNP) (103, 104), na uvodenje metoda za amplifikaciju genskih sekvenci
(engl. Polimerase Chain Reaction, PCR) (105) i na program i rezultate projekta “Ljudski
genom*“ (engl. Human Genome Project, HGP). Naveo je da su savremena otkri¢a i
projekti u oblasti genetike omoguéili da se identifikuju geni i varijacije gena koje bi mogle
biti odgovorne za siroki spektar genetskih bolesti i poremecaja, kao i poremecaja opsteg
i loklnog rasta i razvoja, ,,8to je potvrdilo misljenje da je i malokluzije donekle moguce
naslediti“ (101).

Williams i sardnici su u radu o epigenetici povezanoj sa stomatologijom, na osnovu
pregeleda literature, zakljucili da verovatno postoji molekularna veza genetskog i epi-
genetskog koda i izneli hipotezu, da je moguce da postoji uticaj lokalnih i opstih
negenetskih etioloskih faktora na aktivaciju i supresiju gena putem procesa DNK
metilacije i drugih molekularnih mehanizama. Autori su zatim u zakljucku primetili da je
epigentska modifikacija verovatno odgovorna za diferencijalnu ekspresiju naSeg
genetskog materijala u funkciji vremena i prostora. Takode su uocili da bi razumevanje
mehanizma delovanja epigenetskog koda moglo da doprinese rasvetljavanju puteva preko
kojih, negenetski etioloski faktori uti¢u na razvoj i nastanak malokluzija kod Coveka
(106). Proces DNK metilacije i funkcija gena u tom kontekstu, opisani su u rada Razina
i Rigsa (107).

Bell i sar. su u preglednom radu o studijama blizanaca i epigentici opisali znacaj

izuCavanja fenotipskih razlika i slicnosti kod monzigotnih i bizigotnih blizanaca (108).
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Smatrali su da rezultati dobijeni analizom fenotipskih razlika kod monzigotnih blizanaca,
medu kojima su i razli¢ito ispoljene okluzalne i dentofacijlne nepravilnosti, imaju znacaj
pri izu¢avanju negenetskih uticaja na fenotipsku ekspresiju, kao i na otkrivanje, slu¢ajnih,
do sada nepoznatih, faktora relevantnih za ekspresiju epigentskog i genetskog koda
coveka (108).

Nedavno je objavljena studija asocijacije poznatih kraniofacijalnih gena kandidata i
njihovih lokusa sa dentoalvelarnim fenotipovima zasnovanim na analizi 3D digitalnih
studijskih modela i analizi CBCT snimaka, kod pacijenata sa umerenim i teSkim
malokluzijama. Studija je potvrdila da je prisutvo nekoliko, od ranije poznatih
kraniofacijalnih gena kandidata, za koje je dokazano da su povezani sa skeltnim
fenotipovima malokluzija, u pozitivnoj korelaciji i sa njihovim dentoalveolarnim
fenotipskim varijacijama
(109).

U studijii koja se bavila fenotipskom klasifikacijom i karakterizacijom malokluzija I11
klase, radenoj u uzorku kineske populacije, statisticki obradene varijable su svrstane u
nekoliko fenotipova Il klase (110). Reprezentativne karakteristike maksilarnih i
mandibulrnih diskrepancija, korespondirale su sa dugim ili kratkim licem, nagibom
sekuti¢a 1 ozbiljnoS¢u maloklzije. Autori su naveli da bi nalazi ove 1 sli¢nih studija,
metodom povezanih istrazivanja sa studijama o genima kandidtima mogli da pomognu
pri utvrdvanju precizne korelacije fenotipova i prepoznatih gena kandidata u razli¢itim
populcijama (110).

Fontoura i sar. su objavili rezultate studije koja se odnosi na evaluaciju korelacije
facijalnih skeletnih varijacija i skeletnin malokluzija sa sedamdeset i jednim
kranifacijalnim genom kandidatom, na uzorku od 269 dobrovoljno prijavljenih pacijenata
sa malokluzijama (111). Rezultati su sugerisali znacajnu ulogu genetske matrice na
horizontalne i vertikalne skeletne varijacije kraniofacijalnog sitema (111).

Carlson je u zakljuc¢ku svog preglednog rada naglasio da je u ortodonciji potrebna o-
bimnija klini¢ka primena savremenih znanja na nivoima genetike, molekularne genetike
I epigeniteke (101). Tako de, ovaj autor je istakao i da bi napredak ortodoncije, svakako
trebalo da podrazumava i kontinuirana istrazivanja povezana sa prisutnim varijacijama
kod gena kandidata koji su odgovornim za kraniofacijalni rast i razvoj. Carlson je u tom

radu naveo da su istraZivanja povezana sa epigenetskim ¢iniocima koji uti¢u na ekspresiju
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gena i istrazivanja povezana sa genetskim faktorima na molekularnom nivou, izuzetno
vazni za bud¢nost ortodoncije. Smatrao je da bi se, uz dotadasnja saznanja, iz rezultata
takvih studija moglo dosti¢i kona¢no objasnjenje o slozenom odgovoru dentofacijalnog
kompleksa na uticaj unutra$njih i spoljasnjih negenetskih etioloskih faktora. Pri tom je

naglasio da se u takve faktore ubraja i ortodontska terapija (101).

DIJAGNOZA MALOKLUZIJA

Dijagnoza malokluzije je zaklju¢ak o postojanju poremecaja okluzije koja se ispituje.
Dijagnosticki postupak za ispitivanje malokluzija bi trebalo da u svim uzrastima bude
identi¢an i da obuhvati razmatranje i predvidanje dentalnih i skeletnih problema u
vremenskom kontinuumu u sve tri osnovne prostorne ravni. Danas se zakljucak o
poremecajima okluzije formuliSe na osnovu anamneze, klinickog pregleda, analize
radiografskih snimaka, analize studijskog modela i analize fotografija (112).

Metode zasnovane na modernim saznanjima bazi¢nih nauka, narocito genetike, iako se
ve¢ duze vreme koriste u nau¢nim istraZivanjima tek bi trebalo da budu implementirane
u klinicku prasku (101). Carlson je u studiji o uvodenju koncepta genetike i nasleda u
ortodonciju, naveo da bi u ortodontski dijagnosti¢ki postupak mogao biti uvrsten i uzorak
pljuvacke ili neke druge tkivne te¢nosti. Autor je smatrao da bi tako, zahvaljujuci
saznanjima molekularne genetike, moglo da bude otkriveno prisutstvo genskih varijacija
koje pozitivno ili negativno uticu na predvidenu terapiju malokluzija, bilo da su u pitanju
jednostavna pomeranja zuba, sloZzene dentoalveolarne ili skeltne korekcije zagrizaja pa
cak i stabilnost rezultata posle ortodontskog tretmana (101).

U toku dijagnostickog postupka, za svakog ortodontskog pacijenta potrebno je da se
formira tacna baza podataka, sveobuhvatna dokumentacija, koja bi trebalo da sadrzi:
istorijju pacijenta sa licnim, demografskim i anamnestickim podacima (porodi¢na
anamneza, licna anmneza: prenatalna anamneza, anamneza koja koji se odnosi na radanje
1 postantalna anamneza), podatke dobijene klinickim ispitivanjem (procena fizicke 1
psihicke zrelosti, ispitivanje oblika lobanje i lica, procena izgleda lica i ispitivanje oralnih
struktura: frenulum, jezik, denticija, apikalne baze, slaganje sredine zubnih nizova sa

sredinom lica i oralna higijena), podatke dobijene funkcionalnim ispitivanjem

21



orofacijalnog stausa (odredivanje polozaja fizioloskog mirovanja i polozaja maksimalne
interkuspidacije, ispitivanje oralnih funkcija: disanje, sisanje, Zvakanje, gutanje, govor i
ispitivanje funkcije temporomandibulrnog zgloba), podatke dobijene anlizom i
tumacenjem potrebnih radiografskih snimaka (ortopantomografski snimci i lateralni
kefalometrijski snimci, intraoralni retroalveolarni i okluzalni snimci, rendgenski snimci
sake 1 kompjuterizovni trodimenzionalni tomografski snimci kranifacijalnog kompleksa
(engl.Cone Beam Computed Tomography, CBCT) ), podatatke dobijene analizom
gipsanih ili digitalnih studijskoh modela u tri osnovne prostorne ravni (113) i podatake
dobijene analizom profilnih i ,,en face* fotografija lica (112).

Precizno formirana baza podataka ortodontskog pacijenta bi treblo da bude osnov za
prepoznavanje i rangiranje prisutnih problema povezanih sa malokluzijama. Posle
zavrsene sveobuhvatne ortodontske analize, dijagnoza bi trebalo da se predstavi u formi
liste na kojoj su ortodontski problemi poredani po tezini (2, 114). Uz pridruzena saznanja:
0 vremenu kada bi ortodontska terapije trebalo da se zapoc¢ne u odnosu na kalendrski
uzrast, dentalnu, osealnu i psiholosku zrelost pacijenta; o proceni sloZenosti ortodontske
terapije; o predvidljivosti uspeha terapije koja ¢e biti primenjena i 0 misljenju pacijenta
ili roditelja (interakcija sa pacijentom), iz liste problema bi trebalo da se izdvoje prioriteni
problemi (115). Nakon toga, moguce je odabrati metod terapije kojim ¢e malokluzija biti
tretirana. Pri tome bi trebalo uzeti u obzir i odnos ulozenih materijalnih i vremenskih
resursa u odnosu na dobrobit za pacijenta i potom utvrditi dinmiku i odabarati mehaniku
kojom ¢e predvidena metoda ortodontske terapije biti sprovedena (116).

Proffit i Ackerman su naveli da se u danasnjoj ortodontskoj praksi, dijagnoza i klinicke
odluke o terapiji zasnivaju na postoje¢im nau¢nim dokazima (engl. Evidence Based
Dentistry, EBD) i na sposobnosti prosudivanja i iskustvu klini¢ara (2). Zanardi i sar. su
razmatrajuci buducnost stomatologije, izlozili da bi razvoj novih tehnologija u domenu
humanog genoma, informacionih tehnologija i biotehnologija sa nanotehnologijama,
trebalo da promeni takav trend. Ovi autori smatraju da bi donosenje ortodontske dijagnoze
I odabir ortodontskog tretmana baziranog na populacionim podacima i iskustvu klinicara
mogli biti korigovani postulatima personalizovane medicine (engl.Personalized
Medicine, PM). U tom slu¢aju za potrebe dijagnoze i predvidanja vrste i metoda
tretamana, bile bi uzete u obzir i individualne varijacije ortodontskog pacijenta iskazane

kroz njegov genetski skrining (117).
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TERAPIJA MALOKLUZIJA

Siroko je prihvaceno misljenje da je cilj terapije malokluzija da se korekcijom
okluzailnih nepravilnosti postigne dobra funkcija, zadovoljavjucéa estetika i dugoro¢na
stabilnost okluzije (2). Kada su izu¢avani razlozi zbog kojih pacijenti traze ortodontsku
terapiju, rezultati veéine studija su ukazali, da je naruSen psihosocijalni aspekt kvaliteta
zivota zbog izgleda denticije i lica, funkcionalnih problema i rede bola, najé¢esci razlog.
(32, 118).

Proffit je, takode, naveo da osobe sa malokluzijom najcescée traze ortodontsku terapiju
zbog prisutnih psihosocijalnih problema, poremecéenih oralnih funkcija, moguce traume
u dentoalveolarnoj regiji i zbog potencijalnog uticaja malokluzija na oralna oboljenja (2).
Primetio je da veliki broj osoba koje traze ortodontsku terapiju, posmatrano u odnosu na
definiciju koja se odnosi na vidljivi stepen hendikepa, imaju prisutne dentofacijalne
odnose u rasponu normalnih varijacija. Pritom je naglasio da moderno doba u medicini i
stomatologiji podrazumava i terapije koje imaju za cilj da od pojedinaca naprave “bolje
od dobrog®. Naveo je da se u tom kontekstu, ortodonska terapija moze smatrati
sofisticiranom tehnologijom koja, pri le¢enju pojedinca, svakako ukljucuje i poboljsanje
sa krajnjim ciljem da se unapredi kvalitet Zivota (2).

Zhou i sardnici su u preglednom radu koji se odnosio na uticaj prisutne malokluzije i
terapije malokluzija na kvalitet Zivota, takode, naglasili da je uo€eno da se zahtevi za
ortodontskom terapijom kao i cilj savremene ortodontske terapije, bilo da je u pitanju
jednostavna ili sloZena terapija, u velikom obimu odnose na poboljsanje kavliteta zivota
pacijenta (119).

Prilikom ispitivanja denatalne estetike, samosvesti i kvaliteta Zivota povezanog sa
oralnim zdravljem, Klages i sar su zakljucili da primenjena ortodontska terapija, ¢ak i u
slu¢aju minimalnih poboljSanja dentalne estetike moZze da dovede do znacajnog
poboljsanja kvaliteta zivota (118).

Pojedine ortodontske terapije imaju specifi¢ne, limitirane ciljeve 1 limitirane
vremenske aspekte primene. Tako, preventivna ortodontska terapija ima za cilj da obzbedi
optimalne uslove za rast i razvoj normnalne okluzije u bilo kom stadijumu razvitka
okluzije prirodne denticije (37). Cilj interceptivne terapije malokluzija je da, u vreme

mlecne i rane meSovite denticije, relativno jednostavnim terapijskim zahvatima, koriguje
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ili zaustavi formiranje ortodontskih nepravilnosti u njihovim pocetnim stadijumima (37).
Korektivna terapija ortodontskih nepravilnosti ima cilj da u kasnoj meSovitoj i stalnoj
denticiji ispravi ve¢ formirane nepravilnosti okluzije. Ova kategorija terapije, uz pravilan
odabir metoda i mehanike koja ¢e biti primenjena kao i uz racionalizaciju ciljeva terapije
narocCito u odnosu na status potpornog aparata zuba i odnosa vremenskih i materijalnih
ulaganja i dobrobiti za pacijenta, nema gornji starosni limit (2).

Ortodontska terapija se zasniva na nacelu biomhanike koji podrazumeva da produzeni
pritisak primenjen na zub izaziva njegovo pomeranje zbog remodelacije okolne kosti.
Remodelacija alveolarne kosti je vodena impulsom koji nastaje u periodontalnom
ligamentu (PDL) usled metabolickih promena koje su indukovane promenjenom
oksigenacijom nastalom zbog okluzije krvnih sudova u njemu (2). Ukoliko je primenjena
sila na zub blaga i kontinuirana, tada govorimo ortodontskoj sili koja bi trebalo da dovode
do frontalne resorpcije alveolarne kosti i kontrolisnog pomeranja zuba. Ortopedska sila
se opisuje kada se na zub ili zube, ciljano primenjuje jaka i nekontinuirana sila koja bi
trebalo da dovede do razdvajanja udaljenih sutura ili resorpcije na udaljenim koStanim
strukturama, pre nego $to se izrazi podminirana resorpcija zida zubnih alveola 1 pojavi
nepozeljno pomeranja zuba ili grupe zuba. I ortodontske i ortopedsake sile je moguce

proizvesti i primeniti pomocu ekstraoralnih i intraoralnih ortodontskih aprata (120).
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ORTODONTSKA TERAPIJA POKRETNIM APARATIMA

Ortodontska terapija pokretnim aparatima podrazumava upotrebu aparata, najcesce

napravljenih individualno, koje pacijent moze sam da aplikuje na zube i okolne strukture.

POKRETNI AKTIVNI ORTODONTSKI APARATI

Metoda terapije aktivnim plocastim aparatima podrazumeva upotrebu pokretnih
aparata koji pored akrilatne baze, ekstenzija baze i retencionih elemenata, sadrze aktivne
elemente: opruge, zavrtnje, federe i lukove pomocu kojih se proizvodi potrebna sila za
pomeranje zuba, grupe zuba ili celih segmenata vilice. Ova metoda se najéesce koristi u
mesovitoj denticiji ali po potrebi, moze biti primenjena u mle¢noj i u stalnoj. Kod
pacijenata sa stalnom denticijom i zavrSenim rastom i razvojem pokretni, plocasti
ortodontski aparati se najceS¢e koristite za odrzavanje postignutih rezultata nakon
zavrsene sveobuhvatne ortodontske terapije. Sile koje se proizvode u aktivnim
elementima pokretnih plocastih aparata mogu biti jake i bez mogucnosti preciznog i
kontrolisanog doziranja. Pravilan odabir uporista, debjine i duzine Zice za opruge i lukove
kao i poznavanje tehnic¢kih podataka o inkorporiranim fabri¢kim aktivnim elementima,
su znacajni za obezbedivanje pravilne primene. Zavr$ni uspeh terapije aktivnim plocastim

aparatima, uz pravilnu indikaciju, u velikoj meri zavisi od saradnje pacijenta.

POKRETNI FUNKCIONALNI ORTODONTSKI APARATI

Metod ortodontske terpije pokretnim funkcionalnim aparatiama se primenjuje pre
zavrSenog rasta i razvoja individue, idealno godinu dana pre i u vreme maksimalnog
pubertetskog rasta. Teoretski, pravovremeno primenjene sile, proizvedene funkcionalnim
aparatima trebalo bi da dovedu do modifikacije rasta i do promena na kostanim i meko-
tkivnim strukturama i u neuromuskularnoj funkciji orofacijalnog sistema. Bishara i Ziaja
su, u preglednom radu o efektima ortodontskih terapija koje su sprovodene funkcionalnim
aparatima, naveli da nau¢ni dokazi samo donekle potvrduje navedena ocekivanja (121).

Proffit je ortodontske pokretne funkcionalne aparate podelio na zubno i tkivno noSene

(2). I prvi i drugi, zahtevaju registrovanje Zzeljenog polozaja mandibule pomocu
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konstrukcionog zagrizaja, na osnovu kojeg kona¢na forma funkcionalnog ortodontskog
aparata prilikom primene dovodi do prostornog pomeranja donje vilice u sagitalnom,
vertikalnom a po potrebi i transverzalnom pravcu. Kod zubno noSenih ortodontskih
funkcionalnih aparata, sila se generi$e u mastikatornim misi¢ima kao miotati¢ki refeleks,
refleks istezanja ili aktivna tenzija i preko baze i retencionih elemenata se prenosi na zube,
alveolarne grebene i kostane strukture gornje i donje vilice. Kod tkivno noSenih
ortodontskih funkcionalnih aparata, zahvaljuju¢i njihovoj specifi¢noj konstrukciji,
primenjuje se sila vuce i pritiska na periost gornje ili donje vilice putem rastezanja mekih
tkiva usana i obraza i pritska na periost, razliCitim oslanjanjem delova aparata na
sluzokozu forniksa donje 1 gornje vilice. Koncept delovanja tkivno nosenih funkcionalnih
apatrata zasniva se na Mosovoj teoriji funkcionalnog matriksa (122), a o¢ekivani rezultati
terapije bi trebalo da budu iskljuc¢ivo skeletni, bez dentoalveolarnih kompenzacija.
Ukoliko je indikacija dobra, rezultati upotrebe ovih aparata u najve¢oj meri zavisi od

motivacije i saradnje pacijenta.

TERMOPLASTICNE FOLIJE ZA ORTODONTSKO POMERANJE ZUBA

Danas su kao pokretni ortodontski aparati u upotrebi 1 providne termoplasti¢ne folije.
Pomoc¢u kompjuterskog softvera moguce je kreirati kontinium modela na kojima je
polozaj zuba precizno predviden za svaku fazu pomeranja zuba, od pocetka do kraja
ortodontske terapije. Modeli isplanirani na takav nacin, trebalo bi da se izraduju pomoc¢u
3D printera i potom da se na njima pravi niz prilago denih termoplasti¢nih folija koje
pacijent u toku terapije, sukcesivno menja. Ovu metodu bi trebalo primenjivati u stalnoj
denticiji po zavrSenom rastu i razvoju pacijenta. Njene indikcije su ograni¢ene zbog
limitiranog opsega i pravca pomeranja zuba koji se na taj nacin mogu posti¢i (123).
Termoplasticne folije se sa ve¢ nekoliko decenija sa uspehom koriste u svrhu retencije

postignutih ortodontskih rezulta nakon zavrSene ortodontske terapije (124).
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ORTODONTSKA TERAPIJA FIKSNIM ORTODONTSKIM
APARATIMA

Metod ortodontske terapije fiksnim ortodontskim aparatima se Kkoristi za korekciju
ortodontskih nepravilnosti u mesovitoj i stalnoj denticiji, kao segmentna terapija, zavr§na
faza viSefazne terapije, kao deo multidisciplinarne stomamtoloske terapije i kao sve-
obuhvatna korektivna terapija, sa ciljem da se isprave ve¢ razvijene okluzalne
nepravilnosti.

Primenom ove metode terapije terapeut ima moguénost da primeni blagu i kontinuiranu
silu kao i da predvidi i precizno kontrolise pomeranja zuba ili grupe zuba (2, 125). U
odnosu na terapiju pokretnim aparatima, prednost terapije fiksnimm ortodontskim
aparatima je i odgovor na ortodontsku terapiju koji ve¢im delom ne zavisi od saradnje
pacijenta.

U pocetnim fazama fiksne ortodonske terapije moguce su pojava bola 1 utrnulosti zuba
(126) za koje se smatra da su posledica metabolickih promena u periodontalnom
ligamentu (127). Mnogi autori su zabelezili pozitivan uticaj zavrsene ortodontske terapije,
narocito na psihosocijalni status pacijenta (128). Ipak, zbog mogucéih rizika i komplikacija
ortodontske terapije (129), uz podrazumevano znanje i veStinu terapeuta, nephodne su
jasne i precizne informacije za pacijenta i dobra medusobna komunikacija. Nakon
zavrSene terapije sprovedene fiksnim ortodonskim aparatom, potrebno je obezbediti
retenciju postignutih rezultata a metod 1 duZina retnciong perioda zavise od vrste
malokluzije, prethodno primenjene tehnike terapije, i procene terpeuta o stabilnosti
postignutih rezultata na okluzalnom i neuromuskularnom nivou (130).

Kada je kod pacijneta prisutan rast i razvoj, moguce je preduzeti dvofaznu terapiju koja
u prvoj fazi podrazumeva terapiju funkcionalnim ili ortopedskim (intraoralnim i ekstra-
oralnim) aparatima a u drugoj fazi terapiju fiksnim ortodontskim aparatom (131). Tada
je, takode, moguce sprovesti i jednofaznu terapiju fiksnim ortodontskim aparatom uz
dodatnu aplikaciju ekstraoralnih i intraoralnih ortopedskih aparata sa ciljem da se usmeri
i iskoristi prirodni potencijal rasta za ostvarivanje predvidenih ciljeva terapije (132).

Kod osoba sa zavrSenim rastom 1 razvojem, le¢enje malokluzija fiksnim ortodontskim
aparatima je najbolji izbor. Na ovaj nacin se mogu leciti nepravilnosti pojedinih zuba,

grupe zuba, zubnih lukova i blage do umerene skeletne diskrepancije (“ortodontska
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kamuflaza®). Izrazene malokluzije, dentofacijalni deformiteti, Cesto se definitivno
koriguju tek nakon zavrSenog rasta i razvoja, kombinovanom ortodontsko-hirurskom
terapijom $to U okviru ortodontskog dela tretmana, takode, podrazumeva primenu fiksnih
ortodontskih aparata.

Moze se re¢i da kod odraslin osoba, na odabir tehnike i mehnike ortodontskog
tretmana, utiCe spoznaja da rast, koji bi mogao da doprinese ili odmogne prilikom
reSavanja postojecih problema, viSe nije prisutan (133). Alexander i sar. su u studiji koja
se odnosila na dijagnozu i planiranje tretmana odraslih nehirurskih pacijenata, izneli stav
da je konzervativni otodontski terapijski postupak kod odraslih pacijenta limitiran na
upotrebu fiksnih ortodontskih aparata uz primenu sile dobijene intermaksilarnom,
intramaksilarnom i ekstraoralnom vuom za pomeranja zuba, sa ili bez preduzetih
ekstrakcija (133). Takode su istakli, da cilj terapije kod pacijenata sa zavrSenim rastom i
razvojem mora da bude realistian i da bi pri odredivanju prioritetnih ciljeva trebalo voditi
rac¢una o pacijentovoj glavnoj prituzbi (engl. chief compliance). Smatrali su da bi u takvim
slu¢ajevima, pri odabiru metoda i tehnike ortodontdke terapije trebalo imati u vidu tri
terapijske opcije.

Smatrali su da bi prva opcija bila jednofazna ortodontska terapija kojom se uz primenu
neke od fiksnih ortodontsih tehnika, postize sveobuhvatna korekcija malokluzije.

Druga opcija bi bila kombinovani ortodontsko-hirurski tretaman. U ovoj opciji,
najcesce se prvo primenjuje terapija fiksnim ortodontskm aparatom, sa ciljem da se za
gornju i donju vilicu oblikuju odgovarajué¢i zubni lukovi, sa dobro poredanim zubima,
bez kompenzacije okluzalnih neuskladenosti gornjeg i donjeg zubnog luka. Zatim se
pravilni okluzalni odnosi i ortogant odnos vilica, medusobno i sa bazom lobanje,
uspostavljaju primenom hirur§kih metoda za repoziciju gornje, donje ili obe vilice.

Trecu opciju su opisali kao ortodontsku terapiju za malokluzije koje se u odnosu na
objektivne i subjektivne parametare mogu svrstati u grani¢ne slucajeve. Ovakve
malokluzije mogu da budu korigovane kombinovanom ortodontsko-hirurskom terapijom
ali uz uvazavanje subjektivnih stavova pacijenta i pojedine kompromise u odnosu na
estetiku i postignute okluzalne odnose, za korekciju moze biti primenjena samo
ortodontska terapija. Prilikom toga, korekcija maloklzija se sprovodi sa ili bez ekstrakcija
pojedinih zuba. Dostupnost i mogucnost upotrebe skeletnih uporista, kada je odluka

terapeuta o terapijskoj opciji u pitanju, ponekad je odlucujuca za korektan izbor (133).
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Tajima i saradnici su naglasili da bi odabir terapijske opcije, ukoliko je izbor mogué¢,
kada je metod fiksne ortodonske terapije u pitanju, trebalo da se zasniva na objektivnim
parametrama prisutne malokluzije uz uvazavanje subjektivnih stavova pacijenata, kao i
prema nacinu i intenzitetu na koji prisutna malokluzija utice na njihov kvalitet zivota

(134).

FIKSNI ORTODONTSKI APARATI

Kada u okviru bilo koje od navedenih terapijskih opcija, govorimo o terapiji
malokluzija fiksnim ortodontskim aparatima, tada imamo u vidu posebne sisteme koji se
sastoje od skupa barvica koje se fiksiraju direktno na bukalnu (ili lingvalnu) povrsinu
zuba primenom ortodontskih lepkova (135). Pored bravica, sistem sadrZi niz zi¢anih
lukova koji se postavljaju u slotove bravica. Bravice mogu da budu izradene od razli¢itih
materijala (legure nerdejuceg celika, monokristala i polkristala aluminijumskog oksida,
savremenih polimernih kompozita). Ortodontski zi¢ani lukovi mogu biti preformirani ili
individualno savijeni. Zice od kojih se izraduju lukovi se razlikuju po sastavu, obliku,
osobinama i dimenzijama a odabir zice zavisi od primenjene tehnike i faze terapije. Veza
lukova i bravica se obezbeduje postavljanjem luka u slot bravice i aplikovanjem gumenih
ili Zi¢anih ligatura na krilca bravica. Postoji i moguc¢nost da bravice imaju mehanizam
samoligiranja. Upotreba fiksnog ortodonskg aparata bi trebalo da omogu¢i planirano i
dozirano pomeranje krunica i korenova zuba: bodili pomernje, rotaciju, inklinaciju,
ekstruziju, intruziju i torkviranje. Da bi se desilo Zeljeno pomeranje, uz odabir bravica,
lukova i nacina ligiranja lukova, vazno je pozicioniranje bravice u odnosu na sve
dimenzije klini¢ke krune zuba, uzduznu osovinu klini¢ke krune i centar otpora zuba (135,
136). Kako primena fiksnih ortodontskih aparata omogucava pomeranje zuba
zahvaljujuéi aplikaciji blage kontinuirane sile i klizanju Zice kroz slotove bravice, odabir
materijala od koga su izradene bravica 1 lukovi kao 1 vrsta i1 snaga ligiranja Su znacajni,
kako u pojedinim fazama tako i za ishod celokupne terapije.

Fiksnim ortodontskim aparatima je u zavisnoti od indikacije moguce sprovesti terapiju
malokluzija sa ekstarkcijama ili bez ekstrakcija zuba. U ekstarkcionim terapijama mal-
okluzija, obezbedeivanje uporsta i odluka o vrsti (maksimalno, minimalno, recipro¢no) i
tehnici ojacavanja uporista ima veliki znacaj za konacni uspeh terpije (137). Terapija

fiksnim ortodontskim aparatima se sprovodi u nekoliko faza (nivelacija, zatvaranje
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ekstrakcionih prostora, finiSiranje i retencija) u okviru kojih se mogu koristiti razlicite
tehnike intramaksilarne, intermaksilarne i ekstramaksilarne vuce i razli¢ite tehnike

ojacavanja uporista koje bi trebalo da sprece nezeljena pomerenja zuba.

TEHNIKE FIKSNE ORTODONTSKE TERAPIJE

EDGEWASE TEHNIKA

Edgewise tehnika ortodonske terapije se primenjuje pomocu edgewase aparata (engl.
Edgevase Appliance, EA) koji je osmislio Angle poéetkom dvadesetog veka i zvani¢no
ga predstavio 1928 godine (138). Ova tehnika je, uz veliki broj modifikacija samog
aparata u smislu dizajna bravica i materijala za zice i1 bravice, kao i promenama nac¢ina
fiksacije za zub, kontinuirano u upotrebi. Danas, podrazumeva aplikaciju i lepljenje
individualnih bravica sa bazom na bukalnu povrSinu zuba, ortodontskim lepkovima.
Bravice su konstruisane sa slotom bez preskripcije (angulacija O°, inklinacija O°, tork
O°, bez offseta) a informacije o pomeranju i polozaju zuba daje terapeut, ortodont,
savijanjem cetvrtaste Celi¢ne zice (139). Ravnim ¢eliénim Zicama se daje individualni
oblik luka a zatim se na tako formiranom luku postupno, savijaju krivine prvog, drugog i
tre¢eg reda. Adaptirani lukovi sa savijenim krivinama se sukcesivno postavljaju u slotove
I ligiraju za bravice. Savijene krivine na lukovima nose informacije za polozaj zuba.
Primena edgewise aparata i edgevase tehnike, zahteva vremensku posvecenost pacijentu

a znanja i vestine terapeuta su izuzetno vazne za doslednu primenu ove tehnike.

TEHNIKA RAVNOG LUKA

Tehnika ravnog luka je predstavljena 1972. godine, nakon $to je Andrews sa
saradnicima osmislio sistem bravica i tuba koje u dizajnu slota i baze imaju fabricki
inkorporiranu preskripciju za inklinaciju, angulaciju, tork i kompenzaciju bukooralnih
dimenzija za svaki zub. Sa ovakvim sistemom za pimenu tehnike ravnog luka (engl.
Straight Wire Appliance, SWA) (140), u kome dominira fabricka preskripcija bravica,

omogucena je ortodontska terapije, tokom koje se odredenim redom, menjaju ravni
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preformirani lukovi, bez potrebe za savijanjem krivina. Tokom terapije mogu¢ je izbor
lukova razlic¢itog oblika (uski, standardni, Siroki), fabricki formiranih od okruglih i
Cetvratstih Zica, razli¢itih dimenzija i 0sobina, od tankih superelasti¢nih lukova od
nikltitanijuma na pocetku terapije, do ¢vrstih Cetvrtastih lukova od nerdajuceg ¢elika u
zavr$nim fazama terapije.

Ciljeve ortodontske terapije je moguce posti¢i sa obe navedene tehnike ortodontske
fiksne terapije (141). Tehnika ravnog luka ima prednost jednostavnije primene blagih i
kontinuiranih sila. Nedostatak ove tehnike se ocitava u dizajnu bravica koji je osmisljen
u odnosu na prosecne oblike i dimenzije zuba, pa je ponekad za postizanje Zeljenog
polozaja pojedinih zuba ili grupe zuba, u zavrSnim fazama terapije, potrebno
kompenzaciono savijanje ravnih lukova. lako je tehnika ravnog luka zbog jednostavnije
manipulacije u toku sprovodenja terapije Siroko prihvacena u ortodontskoj praksi,
edgewase tehnika i njene modifikacije se koriste i danas. Prednost ovih tehnika je
moguénost bolje kontrole vertikalnih dimenzija okluzije bolja kontrola uporista i
individualzacija ortodontske terapije kroz prilago davnje terapije obliku zuba i zubnih

lukova za svakog pacijenta (142).
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KVALITET ZIVOTA

KONCEPT | DEFINICIJA KVALITETA ZIVOTA

Kvalitet zivota je multidimenzionalan pojam, utemeljen u granicama S$irokog
konceptualnog i teoretskog okvira. Moze se re¢i da pojam kvalitet zivota podrazumeva
zbirni uticaj fizickog zdravlja, psiholoskog statusa, nivoa nezavisnosti, drustvenih
odnosa, li¢nih uverenja i odnosa sa bitnim karakteristikama okruzenja, na subjektivno
poimanje balgostanja (143-145).

Savremeni koncept kvaliteta zivota je usmeren na definisanje pojma, i merenje i
ocenjivanje svega $to moze da se iskaze kao pozitivan ili negativan li¢ni stav ispitanika o
mogucéim uticajima na kvalitet Zivota bilo koje ciljne grupe, u rasponu od drustva i
drustvenih zajednica do individualnih situacija i pojedinca (146).

U svakodnevnom govoru, termin kvalitet Zivota se pojavljuje spontano, kao ne-
konceptualizovan pojam, u relaciji sa mnogobrojnim aspektima i zivotnim situacijama.
Kada su u pitanju naucna istrzivanja i primena ispitivanja kvaliteta Zivota u praksi,
Farquhar je, u studiji o kvalitetu zivota kod starijih osoba, naveo da su pojam i
proucavanje kvaliteta Zivota usmereni na subjektivne stavove o konceptualno definisanim
pozitivnim i negativnim aspektima. i da se povezuju sa razli¢itim specijalizovanim
oblastima, kao $to su: sociologija, psihologija, medicinske nauke, ekonomija, filozofija,
istorija i geografija. Shodno navedenom, Forquhar je u zakljuc¢ku studije izneo da su
definicija, termini, indikatori i instrumanti merenja za utvrdivanje nivoa kvaliteta zivota,
nekonzistentni i obi¢no prilagodeni ciljnoj grupi, specijalnosti i okolnosti na koju se
ispitivanje odnosi (147).

U naucnoj literaturi Cesto se citira definicija kvaliteta Zivota Svetske zdravstvene
organizacije (engl. World Health Organization, WHO) koja kvalitet zivota opisuje kao
individualnu percepciju osobe o0 poziciji u zivotu, u kontekstu kulturolo§kog i vrednosnog
sistema u kome osoba Zivi, u odnosu na li¢ne ciljeve, ocekivanja, standard i brige, na koji
uticu fizicko zdravlje, psiholoski status, nivo nezavisnosti, druStveni odnosi, li¢na
uverenja i odnos sa bitnim karakteristikama okruzenja (148, 149). Definicija kvaliteta

zivota formulisana na ovakav nacin veoma je bliska prirodnim naukama, narocito
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medicinskim naukama, i reflektuje savremeni pristup pri proucavanju i merenju kvaliteta
zivota pri ¢emu se subjektivni stavovi ispitanika, razmatraju kroz niz konceptualno
definisanih domena 1 aspekata kvaliteta zivota.

Wood-Duphine je u preglednom radu o klini¢kim ispitivanjima povezanim Sa
kvalitetom Zivota naveo da termin kvalitet Zivota potiCe iz drustvenih nauka i da se prvi
put pojavljuje 1920. godine, i to povezan sa ekonomijom i druStvenim blagostanjem
(Pigou) (150). On je smatrao, da je na dalji razvoj koncepta kvaliteta Zivota znacajno
uticao nastanak i progres socijlanih drzava u Sezdesetim godinama proslog veka u Evropi
I Americi. Naveo je da je definicija zdravlja Svetske zdravstvene organizacije, uz
promociju pojmova fizickog, emocionalnog i socijalnog blagostanja, doprinela da se
razvije danasnji koncept kvaliteta Zivota, iz koga se neSto kasnije izdvojio koncept
kvaliteta Zivota povezan sa zdravljem (150).

U ve¢ somenutoj studiji o kvalitetu zivota kod starijih osoba, Farquhar je, takode,
skrenuo paznju na istorijski razvoj koncepta kvaliteta zivota (147). Naveo je da je
izuCavanje kvaliteta zivota prvobitno bilo usmereno na objektivne socijalne indikatore,
koji su se svodili na prebrojvanje materiajlnih dobara, situacija ili stanja, sa ciljem da se
prikazu promene u kvalitetu Zivota drustva. Autor je, napomenuo da je u sedamdesetim
godinama proslog veka, sustina koncepta kvaliteta Zivota bila promenjena, U pravcu
ucestalog 1 argumentovanog pridavanja vaznosti subjektivnim stavovima ispitanika o
kvalitetu i kvantitetu uticaja prisutnih objektivnih socjalnih indikatora na njihov kvalitet
zivota. Farquhar je dalje izlozio misljenje da savremeni koncept kvaliteta Zivota, uz
ustanovljavanje univerzalne definicije, podrazumeva i konstantnu selekciju subjektivnih
indikatora kvaliteta Zivota koji bi uz sistematski razvoj i1 konzistentnu primenu
instrumenta u formi upitnika i intevjua, trebalo da pomognu da se prepoznaju, uniformno

......

Zivota (147).
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KVALITET ZIVOTA 1 ZDRAVLJE
ZDRAVLJE

Zdravlje je vazno za svaku osobu i ljudsku populaciju a bolest i njene posledice
znacCajno uticu na sve aspekte zivota, kako na individualnom tako i na populaciononom
nivou (151). Svetska zdravstvena organizacija je, polovinom dvadesetog veka, definisala
zdravlje ne samo kao odsustvo bolesti i onesposobljenosti ve¢ kao prisustvo potpunog
fizickog, mentalnog i socioloSkog blagostanja (145). lako je navedena definicija zdravlja
imala slabosti, znacajno je uticala na razvoj koncepta kvaliteta zivota povezanog sa
zdravljem (152), jer je bila u skladu sa zapazanjem da sveukupna dobrobit individue,
zajednice ili celokupnog drustva, znacajno proisticala iz li¢ne percepcije o na¢inu na koji
naru$eno zdravalje, terapija i rezultati leCenja uti¢u na sve aspekte zivota (2).

Merenje zdravlja, koje se do tada odnosilo na prosecan ljudski vek i uzroke umiranja,
uspesno je generisalo podatke koji su bili korisni za opisivanje zdravstvenog stanja
populacije ali takvi podaci nisu bili zna¢ajni za razumevanje uticaja zdravlja i bolesti na
fizicke, mentalne i socijalne aspekte zivota individue, zajednice ili celokupnog drustva
(153).

Brown je naveo da je uo¢eno, da su objektivni rezultati (ishodne mere ili mere ishoda),
dobijeni merenjem zdravstvenog stanja koji su bili relevantni za akutna medicinska stanja
(prezivljavanje, otklanjanje siptoma, povratak na prethodno stanje) Cesto bili manje
znacajni ili neprimenjljivi u sluc¢aju razmatranja posledica le¢enja i nege kod osoba sa
hrono¢nim oboljenjima (154).

Waldring i Smith su smatrali da je napredak bazi¢nih i primenjenih medicinskih nauka
vremenom uticao: na unapredenje zdravstvenih tretamna, na ucestalost prezivljavanja
bolesti i povreda i na produzenje prose¢nog Zivotnog veka ljudi, §to je zajedno sa
pristupom lecenju po kojem se leci Covek a ne bolest, doprinelo da se fokus merenja
zdravlja prosiri, tako Sto bi uz objektivne mere, trebalo posmatrati, meriti i belezeili
subjektivne stavove ispitanika o licnom zdravstvenom statusu i njegovom uticaju na
njihov kvalitet Zivota (155).

Cunnigham i sar. su naglasili da bi kvalitet zivota povezan sa zdravljem trebalo da
sadrzi mnogo elemenata iz Zivota ispitanika koji nisu dostupni doktoru ili ispitivacu,

smatraju¢i pri tom, da je sam pacijent najbolja osoba za procenu kvaliteta Zivota

34



povaezanog sa zdravljem. Istakli su potrebu za definisanjem subjektivnih mera i razvojem
instrumenata merenja za procenu licnih stavova ispitanika prema sopstvenom
zdravstvenom statusu (67).

Wilson i sar. su naglasili da je potreba da se objektivnim indikatorima zdravlja pridruze
subejktivni stavovi o licnom zdravstvenom statusu u odnosu na funkcionisnje i
psihosocijalno prilagodavanje, dobila potvrdu i puno znacenje u poslednjim decenijama
dvadesetog veka. Tada je udruzeni biomedicinski obrazac zdravlja, zajedno sa pristupom
zdravlju kroz dimenziju funkcionisanja i sveukupnog postojanja, preuzetu iz drustvenih
nauka, dao osnov za nastanak i usavrSavanje koncepta kvaliteta zivota povezanog sa

zdravljem (156).

KVALITET ZIVOTA POVEZAN SA ZDRAVLJEM

Felce i Perry su izdvojili definiciju kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem po kojoj
je kvalitet Zivota povezan sa zdravljem multidimenzionalan koncept ali zna¢ajno uzi od
koncepta kvaliteta zivota, u okviru koga rezultati dobijeni merenjem uticaja zdravlja na
kvalitet zivota, sumiraju licnu procenu osobe o uticaju bolesti, terapije, ishoda terapije ili
nege na njeno funkcionisanje kroz fizi¢ki, psihi¢ki i socijalni domen Zivota (146).

Pominju¢i nedoumice povezane sa konceptima kvaliteta Zivota, Inglehart je naglasila
da bi zdravlje 1 bolest trebalo da budu posmatrani u zasebnim domenima kvaliteta Zivota
uz obrazlozenje da subjektivni osecaj zdravlja ne iskljucuje bolest i obrnuto (na pr.
hasimotov tireoiditis, dijabetes, astma). Autorka je osvréuci se na mernje zdravstvenog
statusa i merenje subjektivnog stava preme licnom zdravstvenom stausu, naglasila da bi
merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem, isklju¢ivo, trebalo da se odnosi na
subjektivne stavove ispitanika o licnom zdravstvenommm statusu (157).

U sistematskom pregledu literature koji se odnosio na konceptualne modele kvaliteta
Zivota povezanog sa zdravljem, Bakas i sar. su skrenuli paznju na poteskoce koje su se
javljale pri proucavanju kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem i zakljucili da je medu
dotadasnjim konceptima bila prisutna nekonzistentnost, da su mnogi autori u studijama
koristili kombinaciju razli¢itih modela i da su u dotada$njoj nauc¢noj literaturi postojala
neslaganja, naroCito u pogledu uvrS¢enih aspekata i domena kvaliteta zivota kao i

usvojene terminologije (158). Na osnovu rezultata pretrage literature, ovi autori su u
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zakljucku izdvojili tri najéeS¢e navodena koncepta kvaliteta zivota povezanog sa
zdravljem: Wilson i Cleary model (156), model Ferransa i kolega (159) i model Svetske
zdravstvene organizacije (160, 161).

U konceptu kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem koji je plasirala Svetska
zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization, WHO), naglasena je
prakti¢na vaznost merenja kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem prilikom donoSenja
odluka: o vrsti zdravstvenog tretmana koji ¢e biti primenjen, za potrebe studija koje za
cilj imaju odobravanje novih metoda i lekova i u toku donoSenja odluka o prioritetima
prilikom raspodele materijalnih resursa dostupnih zdravstvenoj zastiti (160). U studijama
koje je obajvila WHO, objasnjen je znac¢aj izuCavanja kvaliteta zivota u medukluturalnoj
perspektivi i predstvaljen je standard za razvoj, dizajn, prevodenje, transkulturalnu
adaptaciju i validaciju instrumenata za merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem
(162). Pojasnjena je konceptulana osnova za dizajn i proces konstrukcije instrumenata za
merenje kvavliteta zivota, kroz razlikovanje objektivnog od subjektivnog statusa
individue, kroz multidimenzionalnu prirodu kvaliteta Zivota i kroz uklju¢ivanje li¢ne
percepcije kako pozitivnih tako i negativnih aspekata kvaliteta zivota. WHO je, takode,
naglasila da je multidimenzionalnost koncepta kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem
prepoznata kroz najmanje Sest uocenih domena: fizicki domen, psiholoski domen, domen
nivoa nezavisnosti, domen druStvenih odnosa, domen okruzenja i domen duhovnih 1
religioznih ubedenja (161). Grupa za prouCavanje kvaliteta Zivota pri svetskoj
zdravstvenoj oragnizaciji (engl. World Health Organization Quality of Life Group,
WHQOL Group) je ukazala na potrebu za jasnim konceptom i uniformnim merenjem
kvaliteta Zivota, narocito za svrhu multicentri¢nih istrazivanja. U tekstu o kvalitetu Zivota
ove grupe autora izdvojeno je Sest domena sa nizom odgvarajucih aspekta kvaliteta
zivota: 1. fizi€ki domen: bol, nelagodnost, energija, umor, san, odmor; 2. psihi¢ki domen:
pozitivna osecanja, negativna osecanja, misljenje, ucenje, memorija, koncentracija,
samopoStovanje, izgled tela (engl.body image, BI), celokuoni izgled; 3. nivo nezavisnosti:
pokretljivost, dnevne aktivnosti, zavisnost od lekova ili tretamna, radna sposobnost; 4.
socijalne interakcije: meduljudski odnosi, socijalna podrska, seksualna aktivnost; 5.
spoljasnji faktori; fiziCka sigurnost i zaztienost, ku¢no okruZenje, finasijski resursi,
dostupnost i kvalitet zdravstvene i socijalne nege, za sticanje novih znanja i veStina,

pristup i upraznjavanje rekreacije i ostalih vidova zabave opustanja, uticaji spoljasnje
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okoline: isparenja, buka, saobracaj, klima, transport; 6.duhovni domen: religiozna i li¢na

ubedenja (160).

INSTRUMENTI ZA MERENJE KVALITETA ZIVOTA
POVEZANOG SA ZDRAVLJEM

Razvoj koncepta kvalitet zivota povezanog sa zdravljem je, uz definisanje ciljeva i
iznalazenje metoda za izucavanja kvaliteta zivota, podrazumevao i razvoj instrumnetata
za merenje kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem.

Bennett i Phillips su smatrali da bi koncept merenja kvliteta Zzivota povezanog sa
zdravljem trebalo da sadrzi smernice o merenju kvaliteta Zivota, kao 1 smernice o razvoju
I konstituisanju instrumenta posebno dizajniranih za tu svrhu. Naveli su da bi instrumenti
za merenje kvaliteta Zivota, kada je zdravlje u pitanju, trebalo da kvantifikuju li¢ne
stavove ispitanika o ozbiljnosti simptoma bolesti, o uticaju oboljenja ili intervencije na
njihov svakodnevni Zivot i eventualno da otkriju neprepoznate potrebe pacijenta kada su
le¢ennje, rehbilitacija ili nega u pitanju (163).

Svetska zdravstvena organizacija je opisala razvoj i validaciju instrumenata za
ispitivanje kvaliteta Zivota naglasavajuci potrebu za njihovom postojanjem i praktiénom
primenom (162).

Jenkinson i saradnici su navelil da bi instrumenti merenja HRQOL trebalo, pored
primene u klini¢kim studijama, da imaju praktian znacaj: prilikom redovne kontrole
bolesnika, u toku komunikacije izmedu doktora i1 pacijenta, prilikom odabira prioritetnih
pacijeneta i prioritetnih tretamna, pri evaluaciji terapijskih opcija i proceni efikasnosti
zdravstvene zastite (164).

U radu o kvalitetu Zivota i njegovoj vaznosti u ortodonciji, Cunningham i sardnici su,
na osnovu pregelda literature, naglasili da bi svaki instrument merenja HRQOL trebalo:
da bude konzistentan sa konceptom kvaliteta Zivota, da ima dobre psihometrijske
karakteristike, da pokaZze senzitivnost u odnosu na vreme, da bude relativno kratak i da
se dobijeni rezultati mogu prikazati brojem i to za najave¢i moguci broj subjektivnih

procena (67).
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Brown je smatrao da bi instrumenti za merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem
kada su epidemioloska istrazivanja u pitanju, trebalo da budu primenjeni na precizno
definisanoj populaciji, u precizno odredenom vremenu i u pravilno prilagodenoj
frekvenciji preduzetih ispitivanja. Takode je naglasio da je za postizanje dobrog metoda,
u svakoj studiji koja izu€ava kvalitet Zivota povezan sa zdravljem, vazno da instrumenti
merenja budu pravilno odabrani i da, ukoliko se koristi ve¢i broj instrumenata u studiji,
instrumenti budu svrsishodno iskombinovani (154).

U radu o instrumentima za merenje kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem, Gayat i
sar. su izneli da se za merenje HRQOL danas koriste instrumenti u formi direktnih ili
telefonskih intervjua i upitnika, koji se popunjavaju samostalno ili od strane ovlaséenog
lica, i da je upitnik koji popunjava pacijent, najcesce upotrebljavan model instrumenta za
merenje kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem. Autori su takode objasnili da se
instrumenrti za merenje kvaliteta Zivota, prema Sirini i slojevitosti fokusa merenja, mogu

razvrstati na genericke ili opSte instrumente i specifi¢ne instrumente (165).

GENERICKI INSTRUMENTI ZA MERENJE KVALTETA ZIVOTA
POVEZANOG SA ZDRAVLIEM

Genericki instrumenti za merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem (engl.
Health Related Qulity of Life, HRQOL) bi trebalo da sakupljaju subjektivne stavove
ispitnika, obezbedujuci rezime o uticaju sveukupnog zdravlja na kvalitet Zivota pacijenta.
Takode bi trebalo da pruzaju uvid u opsti status kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem,
da se koriste za uporedivanje statusa HRQOL izmedu populacija, da imaju potencijal da
ucestvuju u ekonomskim evalucijama relevantnim za ciljani zdravstveni sistem i da se
samostalno ili u kombinciji sa dugim instrumentima koriste u naucnim istrazivanjima
(165).

Camilleri-Brenan i sar. su ukazali na razliku izmedu generickih instrumenta za
odredivanje subjektivnog zdravstvenog profila koji prikazuju numericke rezulte za svaki
domen HRQOL posebno i generickih instrumenata kojima se odreduje subjektivni
zdravstveni indeks, koji daju generlizovni rezultat o kvalitetu Zivota povezanog sa
zdravljem ipitanika i izrazavaju se numericki, jednim brojem (166). Primer generickog

instrumenta kojim se odreduje subjektivni zdravstveni profil bi bio instrumant za
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odredivanje subjektivnog zdravstvenog profila u formi kratkog upitnika za nauc¢na
istrazivanja sa 36 stavki (engl. Short-Form 36 item Health Survey, SF-36) (167). Dobar
primer za genericki upitnik kojim se procenjuje subjektivni zdravstveni indeks bi mogao
biti Rosserov indeks (engl. Rosser indeks, R1) (168).

SPECIFICNI INSTRUMENT| ZA MERENJE KVALITETA ZIVOT
POVEZNOG SA ZDAVLJEM

Specifi¢ni instrumenti za merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem bi trebalo
da se fokusiraju na odredeno stanje, bolest, domen, aspekt kvaliteta zivota, odredeni
simptom ili populaciju (166). Cunnigham je naglasila da bi takvi instrumenti merenja
treblo da budu osetljivi na male ali klinicki znac¢ajne promena zdravstvenog stanja, koje
nastaju zbog bolesti, terapije ili nege (67). U domenu ortodoncije, po dosadasnjim
saznanjima, kreirano je i internacionalno, uspe$no eveluirano nekoliko upitnika za
merenje kvaliteta zivota povezanog sa malokluzijama: specificni upitnik o kvalitetu
zivota povezanog sa dentofacijalnim deformitetima (engl, Orthogantic Quality og Life
Questinnaira, OQLQ) (169), specificni upitnik o kvalitetu Zivota povezanog sa
malokluzijama za decu od 8 do 10 godina ( engl. Child Perception Questionnaire, CPQ
8 -10) (170) i za decu od 11 do 14 godina (engl. Child Perception Questionnaire, CPQ
11 -14) (171), specifi¢ni upitnik za ispitivnje uticaja malokluzija na kvalitet Zivota kod
mladih odraslih osoba (engl. Malocclusion Imapact Questionnaire, MIQ) (172, 173) i
specifi¢ni upitnik za ispitivanje uticaj dentalne estetika na psihosocijalni staus osoba sa

malokluzijama (engl, Psihosocial impact of dental aestetic questionnaire, PIDAQ) (174).
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PREVOD I KULTOROLOSKO PRILAGODAVANJE INSTRUMANATA ZA
ISPITIVANJE KVALITETA ZIVOTA

Orginalno razvijen instrument za merenje kvaliteta zivota, upitnik ili intervju, uz
prethodnu saglasnost autora, moze da se koristi u razli¢itim govornim podruc¢jima.
Instrument (Eesto upitnik) bi, pre upotrebe u novom govornom podrucju, trebalo da bude
preveden, kulturoloski prilagoden, i testiran po pitanju psihometrijskih karakteristika. Za
prevod, kulturolosku adaptaciju i validaciju instrumanta meranja kvaliteta Zivota pre-
poruCena je upotreba internacionalno utvrdenih pravila (175). Pre evaluacije
psihometrijskih osobina definitivne verzije prevedenog upitnika (instrumenta merenja),
podrazumeva se izrada prevoda i povratnog prevoda, diskusija stru¢njaka i pretestiranje
(176). Primena instrumenta u novoj ciljnoj grupi, takode, bi trebalo da podrazumeva
psihometrijsku proveru upitnika na uzorku zeljene populacije. (177).

Instrument za merenje kvaliteta Zivota moze da bude prilagoden grupama sa razlicitih
govornih podrudja, jo§ u toku kreiranja. Tako je Svetska zdravstvena organizacija, u
okviru programa mentalnog zdravlja u cilju multicentri¢nih istrazivanja o kvalitetu Zivota
poveznog sa zdravljem, formulisala protokol i razvila transkulturalno primenjljive
instrumente za merenje kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem u formi upitnika
(engl. WHOQOL 100 i WHOQOL BREF) koji bi trebalo da budu psihometrijski validni
na svim predvi denim jezicima za sve predvidene sociokulturoloske sredine (149). WHO
je preporucila uputrebu ovih upitnika: u medicinskoj praksi, za bolje razumevanje na
relaciji doktor pacijent, pri razmatranju efektasnosti tretmana, u toku evaluacije uspeha

zdravstvene zastite, pri kreiranju politike zdravstvene zastite i u istrazivanjima (162)
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KVALITET ZIVOTA I ORALNO ZDRAVLIJE
ORALNO ZDRAVLJE

Svetska zdravstvena oragnizacija je definisala oralno zdravlje kao stanje bez: bola u
ustima, facijalnog bola, malignih oboljenja orofacijalnog kompleksa i vrata, oralnih
infekcija i upala, periodontalnih oboljenja i zubnog kvara, izgubljenih zuba i ostalih
bolesti i onesposobljenodti koje mogu da ogranice zvakanje, smeh, govor i psihosocijalno
blagostanje (178).

Prema definiciji Svetske dentalne federacije (french. Federation Dentaire
International, FDI), oralno zdravlje je visestran pojam koji podrazumarva sposobnost da
se govori, smeje, oseca miris, ukus i dodir, da se zvace i guta i da se u celosti i1 sa
sigurnoS¢u putem facijalne ekspresije prenosi ceo dijapazon emocija, bez bola,
nelagodnosti i oboljenja kraniofacijalnog kompleksa (179).

Pored poznavanja definicije oralnog zdravlja, znaajna su zapazanja da su oralna
oboljenja 1 razvojni poremecaji orofacijalnog sistema visoko prevalentni i da zbog
moguce poremecene funkcije, naruSene estetike, 1 prisutnog bola, mogu znacajno da uti¢u
na zivote mnogih osoba (180). Takode je zabelezeno da posledice oralnih oboljenja i
razvojnih poremecaja orofacijalnog sistema nisu samo fizicke, ve¢ mogu da budu
ekonomske, socijalne i psiholoske (181), kao i da je moguce da status oralnog zdravlja
bude u negativnoj i pozitivnoj koreliraciji sa svim aspektima kvaliteta Zivota (67).

Locker je u sazetom pregledu konceptualnih i teoretskih problema povezanih sa
razumevanjem i definisanjem zdravlja, oralnog zdravlja i kvaliteta Zivota povezanog sa
njima, naveo da je napredak u razmatranju oralnog zdravlja nacinjen prelaskom sa
biomedicinskog koncepta zdravlja, u kome je oralna Supljina posmatrana kao izolovani
entitet, na sagledavanje oralnog zdravlja kroz drustveno-ekoloski model u kome se oralna
Supljina posmatra kao integtalni deo celokupnog tela i bic¢a (182, 183). Naznacio je da bi,
kada govorimo o oralnom zdravlju, fokus trebalo da bude na celoj individui i da bi oralno
zdravlje trebalo da se posmatra kao zdravlje bilo kog drugog oragna, sistema ili regije.
Naveo je razliku izme du koncepta zdravlja i bolesti i koncepta kvaliteta zivota ali je
takode objasnio i njihovu konceptualnu povezanost (183).

U FDI editorijalu koji se odnosio na promovisanje definicije oralnog zdravlja,

navodeno je da je oralno zdravlje fundamentalna komponenta opsSteg zdravlja kao i1
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fizickog i mentalnog balgostanja (179). Naglaseno je, da bi oralno zdravlje i definicija
oralnog zdravlja trebalo da se posmatraju u kontinuumu, uzimajuéi u obzir specifi¢nost
populacije i trenutka u kome se posmatranje deSava. Takode je naznaceno da su drustvene
oklonosti, iskustva, opazanja, ocekivanja 1 adaptivne moguénosti koje su povezane sa
stausom oralnog zdravlja i subjektivnim stavovima o statusu oralnog zdravlja,
promenljivi u odnosu na funkciju vremena. Pored toga u editorijalu je navedeno da bi
definicija oralnog zdravlja trebalo da odrazava misljenje, po kome je mogucnost prisustva
dobrog oralnog zdravlja, jedno od osnovnih ljudskih prava. Autori teksta su smatrali da
bi takav stav mogao da olakSa inkluziju oralnog zdravlja u program za refundiranje
troskova prevencije i terapije u okviru postoje¢ih zdravstvenih sistema. Takode, U ovoj
studiji je zaklju¢eno da bi definicija oralnog zdravlja trebalo da reflektuje sve
funkcionalne, psiholoske i1 druStvene atribute oralnog zdravlje koji su od interesa za

kvalitet zivota individue ili grupe u odredenom vremenu posmatranja (179).

KVALITET ZIVOTA POVEZAN SA ORALNIM ZDRAVLJEM

Loker je naznaCio da je znaCaj merenja kvaliteta zivota povezanog sa oralnim
zdravljem (engl.Oral Health Realted Qulity of Life, OHRQoL) bio prepoznat tek u
poslednjoj deceniji dvadesetog veka. Autor je naveo definiciju prema kojoj, kvalitet
Zivota povezan sa oralnim zdravljem podrazumeva procenu uticaja oralnog zdravlja na
kvalitet zivota koja se u konceptualnim okvirima sprovodi merenjima zasnovanim na
subjektivnoj proceni li€nog blagostanja individue u odnosu na funkciju, estetiku i
prisustvo bola ili nelagodnosti u orofacijalnoj regiji (183).

Gift i Atkinson su navele da se koncept uticaja oralnog zdravlja na kvalitet Zivota, kao
i u slucaju opsteg zdravlja, viemenom menjao, jer se postepeno prepoznavala potreba da
se premeravanje i predstavljanje oralnog zdravlja prebaci iz jednodimenzionalnog
koncepta, koji se bazirao na prikazivanju mortaliteta i morbiditeta (na pr. broj izvadenih
i broj karioznih zuba), u viSedimenzionalni koncept sa merenjima u domenu
funkcionisanja, drustvenih odnosa i ukupnog blagostanja (na pr. kako broj karioznih ili
izvadenih zuba utice na fizicki, psihicki i socijalni status ili na kvalitet Zivota). Autorke
su dalje navele da je kvalitet zivota povezan sa oralnim zdravljem u relaciji sa: aspektima

u kojima postoji uticaj zdravstvenog stausa orofacijalnog kompleksa na ukupno zdravlje,
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sa aspektima u kojima se pojavljuje uticaj sitemskog zdravlja na orofacijalni kompleks i
sa subjektivnim stavovima koji se iskazuju u odnosu na uticaj statusa oralnog zdravlja na
njihov kvalitet Zivota (152).

Resine je ukazao na potrebu za sveobuhvatnim pristupom u izuc¢avanju psihosocijalnih
uticaja oralnog zdrvalja i znac¢aj konceptualizacije uticaja oralnog zdravlja na kvalitet
zivota (184). Ukazao je na cinjenicu da je do tada poznati model kvaliteta Zivota
povezanog sa zdravljem, obuhvatao merenje i ocenjivanje uticaja sveukupnog zdravlja na
kvalitet zivota u okviru koga postojeci indikatori i merni instrumenti ponekad nisu bili u
mogucénosti da registruju samostalni uticaj oralnog zdravlja (184).

U radu o merenju kvaliteta zivota povezanog sa oralnim zdravljem, Slade je naveo da
su za razli¢ite svrhe merenja kvaliteta Zivota povezanog sa oralnim zdravljem, uz
prilagodene ili u celosti preuzete opste instrumante merenja kvaliteta zivota, potrebni i
uspesno evaluirani specifi¢ni instrumenti u formi upitnika i intervjua (185). Smatrao je
da bi specifi¢ni instrumenti za merenje kvaliteta zivota povezanog sa oralnim zdravljem,
omogucili procenu uticaja razli¢itih segmenata oralnog zdravlja, bolesti, terapije ili nege
svrhe. Slade je, takode, istakao da su, premda donekle korisni, genericki upitnici o licnom
dozivljaju opsteg zdravstvenog statusa kao i postojeci zdravstveni indeksi povezani sa
sveukupnim zdravljem, ¢esto nedovoljno senzitivni na promene u kvalitetu zivota koje
mogu da se dese zbog promena u stausu oralnog zdravlja (185).

Da bi odredili uticaj uobi¢ajenih oralnih problema i oboljenja na kvalitet zivota Reisine
I sar. su, medu prvima, upotrebili skup namenski probranih, prethodno validiranih, opstih
I specifi¢nih upitnika (bateriju ili pletoru upinika). Rezultati tako dizajnirane studije su
ukazali, da je veliki broj ispitanika sa prisutnim oralnim oboljenjima, u mnogim
situacijama na poslu, u kuéi, pri drustvenim kontaktima i slobodnim aktivnostima,
prepoznao uticaj razlic¢itih stanja, oboljenja i tretmnana, povezanih sa orofacijalnom
regijom. Shodno tome, kod ispitanika sa prisitnim oroalnim oboljenjima zapazene su
zancajne promene rezultata u razlicitim domenima kvaliteta zivota, narocito kada su
rezultati dobijeni primenom specifi¢nih upitnika za kvalitet zivota povezan sa oralnim
zdravljem (186).

Cunningham i sar. su naveli da je za svrhu merenja uticaja oralnih oboljenja na kvalitet

zivota, konstruisan i validiran veliki broj instrumanta u formi upitnika koje popunjava
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pacijent samostalno (ili staratelj) kao Sto su: upitnik o uticaju zuba na svakodnevni zivot
(engl. Dental Impact of Daily Living, DIDL) (187), subjektivni indikator oralnog
zdravstvenog statusa (engl. Subjective Oral Health status Indicator, SOHSI) (188),
upitnik o uticaju oralnih oboljenja na svakodnevni zivot (engl.Oral Impact of Daily
Performance, OIDP) (189) i upitnik za merenje profila utcaja oralnog zdravlja (engl. Oral
Health Impact Profail, OHIP) (190). Orginalana verzija OHIP upitnika je dizajnirana za
ispitivnje uticaja oralnog zdravlja na drustvene aktivnosti kod starije populacije. lako je
nedovoljno specificna kada su malokluzije u pitanju, skrac¢ena verzija ovog upitnika za
kvalitet zivota i oralno zdravlje OHIP-14, prevedena je i adaptirana na mnoge jezike i
Cesto je u upotrebi u studijama koja istrazuju uticaj malokluzija na kvalitet zivota (191,
192).

KVALITET ZIVOTA | MALOKLUZIJE

KVALITET ZIVOTA POVEZAN SA MALOKLUZIJAMA

U savremenoj naucnoj literaturi koja se odnosi na probleme osoba koje imaju mal-
okluziju, prisutna su kvantitaivna i kvalitativna izucavanja malokluzija i njihovih
polsedica ukljucujudi i razmatranje li¢nih stavova osoba o uticajima prisutnih malokluzija
na kvalitet zivota kroz sve njegove domene (193).

U radu o razvoju konceptualnog modela oralnog zdravlja kod pacijenata sa mal-
okluzijama Masood i sar.i su se, pozvali na Lokerov koncept oralnog zdravlja (182, 183)
i naveli specifi¢nosti zbog kojih su smatrali da je potreban alternativni koncept kvaliteta
zivota kada su u pitnju malokluzije (194). Izneli su poznate pretpostavke: da malokluzije
nisu oboljenja ve¢ razvojna stanja, da mnoge mere i merni instrumenti razvijeni u domenu
stomatologije i oralnog zdravlja nisu primenljivi na malokluzije jer su malokluzije
najcesce bez simptoma u odnosu na bol i funkciju, da su simptomi malokluzija najcesce
usmereni na estetiku i da je uticaj narusene estetike denticije i lica zancajan, narocito u

odnosu na psihicki i socijalni status individue (194).

44



Koristi uspesnog ortodontskog tretmana malokluzija na kvalitet zivota povezan Sa
zdravljem i oralnim zdravljem su potkrepljeni brojnim studijama. Veliki broj istrazivanja
se odnosi na decu i adolescente (195) ali znatan broj do danas sprovedenih studija ukazuje
da i odrasle osobe mogu da unaprede kvalitet Zivota korekcijom malkuzija (196).

Faber je smatrao da pored unapredenja estetike, ortodontski tretman kod odraslih osoba
moze da poboljsa disanje, unapredi ostale funkcije i poveca samopostovanje a kao vazan
cilj savremene ortodontske terapije kod odraslih osoba autor navodi i unapredenje
kvaliteta Zivota (197).

Pre nego $to je potreba za proucavanjem kvaliteta Zivota povezanog sa malokluzijama
pocela da se realizuje kroz konceptualne modele kvaliteta Zivota, bila je registrovana i
izuCavana li¢na percepcija pacijenata o uticaju dentofacijalnih deformiteta (koji
podrazumevaju prisutvo teskih malokluzija) na psihosocijalne aspekte Zivota (67).

Flanary i sar. su medu prvima izucavali uticaj dentofacijalnih deformiteta na razlicite
aspekta zivota pacijenata, nihov psiholoski profil, i moguénost prilagodavanja li¢nosti
kao i i subjektivno sagledavanje i vrednovanje pre i posle kombinovanog ortodontsko-
hirur§kog tretmana malokluzija. Rezultati studije su pokazali da su nakon ortodontsko
hirurskog tretmana postojale poztivne promene ispitivanih varijabli (198).

Cunningham i sar. su izucavali psiholoski profil pacijenata sa denofacijalnim deformi-
trtima i rezultate ortodontsko-hirur§kog tretmana, uzimajuéi u obzir subjektivne stavove
pacijenata 0 postignutim promenama. Rezultati studije, u kojoj su upitnici o licnim
stavovima povezanim sa malokluzijama i dentofacijlanim deformitetima distribuirani
posStom prema preoperativnoj grupi 1 grupi pacijenata koji su ve¢ prosSli kombinovani
ortodntsko hirurski tretman, su ukazali da je bilo prisutno znaajno zadovoljstvo
pacijenata postignutim rezultatima ortodontskog tretmana. Iako rezultati nisu tumaceni
kroz koncept kvaliteta zivota, napredak pozitivnih psiholoskih stavova prikazan je kroz
domen estetike na dentalnom, facijalnom i nivou celog organizma, kao i po pitanju
samopouzdanja, uspeha na poslu i drustvenog prilago davanja (199). U drugoj studiji koja
se odnosila na specifi¢nosti pacijenta sa prisutnim dentofacijalnim deformitetima u
odnosu na kontrolnu grupu, na osnovu rezultata dobijenih analizom primenjenih
psiholoskih upitnika, Cunnigham i sar. su naveli da su pacijenti sa dentofacijalnim
deformitetim, pre terapije, imali vec¢i nivo anksioznosti 1 loSije ocenjen celokupni izgled

(engl. Body Image, BI) (200).

45



Wiliams i sar. su ispitivali psiholoski status pacijentkinja koje su se pripremale za ko-
mbinovani ortodontsko hirurski tretmani sa psiholoskim statusom kontrolne grupe Zena
(201). Nije pronadena znacajna razlika osim prilikom ispitivanja subjektivnog stava
prema izgledu lica gde su pacijentkinje koje ¢e biti podvrgnute kombinovanom
ortodontskohirur§kom tretmanu pokazale izraZenije nezadovoljstvo izgledom svoga lica.
Autori su preporucili psiholoski skrining pacijenata pre hirurSkog tretmana teskih
malokluzija, kako bi se izbegli problem u smislu neralnih o¢ekivanja kada je izgled lica
u pitanju.

Rezultati mnogobrojnih studija, koje su za cilj imale procenu kvaliteta zivota u odnosu
na postignute rezultate posle kombinovanog ortodontsko hirurskog zahvata kod pacijenta
sa teSkim mlaokluzijama odnosno dentofcijalnim deformitetima, ve¢inom su pokazali
poboljsanje u svim domenima kvaliteta zivota pacijenata, i t0 najée$¢e u domenima koji
se odnose na psihosocijalno prilagodavnje (143, 202-207).

U sitematskom pregledu literature koja se odnosila na kavlitet zivota kod pacijenata
sa dentofacijalnim deformitetima koji su imali ortodontsko hirurski tretman, Soh i sar. su
naveli da je anliza dobijenih rezultata ukazala na znacajno unapredenje kvalteta zivota
nakon tog tretamna (208). U zavisnosta od materijala i metoda primenjenih u studijama,
1 strukture 1 fokusa primenjenih upitnika, bilo je moguce da se ustanove domeni kvaliteta
zivota u kojima su bile prisutne najintenzivnije promene. U zaklji¢ku, autori su naveli da
su u studijama koje su koristile specifi¢ni upitnik o kvalitetu Zivota povezanog sa
dentofacijalni deformitetima, OQLQ (169), zabelezene dominantne pozitivne promene u
domenu Facijalne estetike i u domenu Drustvenog aspekta deformiteta, dok su u
studijama koje su koristile upitnik o uticaju oralnog zdravlja na zdravstveni profil (OHIP-
14) (209), pozitivne promene bile prisutne u domenu Psiholoskih nelagodnosti. Ukoliko
je u dizajn studija bio ukljucen generic¢ki upitnik za opsti zdravstveni profil SF-36 (210),
kod pacijenata sa dentofacijalnimm deformitetima pre i posle kombinovane ortodontsko
hirurske terapije, manje znacajne promene su zabeleZzene u domenu Mentalnog zdravlja,
domenu Emocionalnih reakcija i domenu Vitalnosti (208).

U studiji Tammea i sar. ispitivane su promene kvaliteta zivota posle kombinovanog
ortodontsko hirurskog zahvata (211). Za ispitivanje kvalteta zivota povezanog sa opStim
zdravljem Kkoriséen je generi¢ki upitnik SF-36 (212), za ispitivanje kvaliteta zivota

povezanog sa oralnim zdravljem upotrebljen je specificni upitnik OQLQ, verzija
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validirana za nemcko govorno podrucje (213) i set pitanja u vezi tretmana koja su bili
kreirana za potrebe studije. Rezultati su pokazali da su glavni razlozi za podvrgavanje
kombinovanom ortodontsko hirurSkom tretmanu bili nezadovoljstvo izgledom lica 1
denticije 1 problemi sa Zvakanjaem, da su pacijnti uglavnom bili zadovoljni sa u¢inkom
tretmana ali i da je u odnosu na kontrolnu grupu, neposredno posle intervencije doslo do
pogorsanja kvaliteta zivota povezanog sa oralnim zdravljem, verovatno uslovljenog
proceuntalno visokom zastupljenoSc¢u utrnulosti, parestezije i ograni¢enog otvaranaj usta.
Kvalitet Zivota povezan sa oralnim zdravljem donekle je imao uticaj i na kvalitet zivota
povezan sa opstim zdravljem a autori su preporucili, da se prilikom odluka o ovakvoj vrsti
tretmnana uzmu u obzir pacijetova oc¢ekivanja, zelje 1 brige, kako bi rezultati, narocito
rezultati neposredno posle hirurske intervencije, bili u ve¢oj meri prihvatljivi za pacijente
(211).

Kada je u pitanju izucavanje uticaja bilo koje malokluzije na kvalitet Zivota, bez obzira
na vrstu i stepan izrazenosti kao i na uzrast grupe u kojoj se takav uticaj ispituje,
interesovanje nauc¢ne javnosti i kliniCara uz povecanje broja studija, koje se bave
korelacijom malokluzija i kvaliteta Zivota povezanog sa njima, pojavljuje se nesto kasnije
u odnosu na studije koje su bile usmerene na teske malokluzije kao $to su dentofacijalni
deformiteti (214-217).

Tsichlaki i O'Brien su u preglednom radu koji se odnosio na ispitivanje korelacije
objektivnih parametara malokluzija sa licnim stavovima pacijenata o prisutnim mal-
okluzijima, naveli da je u nau¢noj ortodontskoj javnosti, krajem dvadesetog i pocetkom
dvadesetprvog veka, formirano opsteprihvac¢eno misljenje da bi objektivni standard za
procenu ozbiljnosti malokluzija, teZine i uspeha ortodontske terapije (rezultat dobijen
objektivnim angularnim i mertrickim merenjima, indeksima i oralim klasifikacijama u
kranijalnoj i orofacijalnoj regiji) trebalo da bude dopunjen subjektivnim merama
dobijenim od pacijenta (engl. Patient based measures, PBM) (218).

Cunningham i sar. su naglasil da bi subjektivne mere koje se prikupljaju u grupi
pacijenta sa malokluzijama, pomoc¢u generickih i specifi¢nih instrumenata za merenje
kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem 1 oralnim zdravljem, mogle da ukazu na
postojanje i intenzitet subjektivnih smetnji u odnosu na prisutne objektivne parametere
malokluzije. Autori su objasnili da bi mere kvaliteta zivota trebalo da omoguce da se

kvalifikuje i kvantifikuje uticaji prisutne malokluzije na kvalitet Zivota i da ukazu na
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intenzitet i frekvenciju uticaja malokluzije po domenima kvaliteta Zivota povezanog sa
zdravljm i oralnim zdravljem (169).

U jednom od radova, Cunningahm i sar. su se osvrnuli na dotadasnju literaturu koja se
odnosila na kvalitet Zivota, kvalitet zivota povezan sa zdravljem, objektivnim ishodnim
merama zdravstvene nege i lecenja, oralnim zdravljem kao i na merenje kvaliteta zivota
povezanog sa zdravljem i oralnim zdravljem i potrebu za izucavanjem kvaliteta zivota
povezanog sa malokluzijama i ortodontskim tretamnima. U zakljucku su naveli da je
sveobuhvatno razumevanje efekta ortodontskih problema i posledica ortodontskih
tretamana na kvaliet zivota vazno za bolji prikaz dobrobiti koja proizilazi iz tretamna
malokluzije (67). Takode su naglasili da bi promene u kvalitetu zivota povezanog sa
malokluzijama mogle biti idealne ishodne mere ortodontske i ortodontsko-hirurske
terapije. Preporucili su upotrebu instrumenata merenja za kvaltet Zivota (najcesce
upitnika) i ishodnih mera dobijenih njihovom primenom, prilikom: ocenjivanja potrebe
za tretmanom, procene ishoda ortodontskog tretamana, evidencije pri kreiranju zahteva
za refundiranje troskova i prilikom sprovodenja klinickih istrazivanja povezanih sa
unapredenjem kvaliteta leCenja. Pri tom su objasnili da bi opisane ishodne mere trebalo
da budu dobijene isklju¢ivo od pacijenta, koji jedini raspolaze informacijama o
subjektivnom dozivljaju efekata malokluzije ili ortodontskog tretmana na kvalitet zivota.
U zakljucku ovog rada koji se odnosio na vaznost izuCavanja kvaliteta Zivota u
ortodonciji, Cunningham i sar. su nagalsili da mere kvalteta zivota nikako ne bi trebalo
da budu zapostavljene u savremenoj ortodonciji (67).

Cunningham i sar. su, takode, zastupali stanoviSte da je za ispitivanje kavliteta zivota
povezanog sa zdravljem, oralnim zdravljem i malokluzijama, potreban pristup koji bi
imao jasan koncept i standardizovane merne instrumente. Za potrebe izuc¢avanja kvaliteta
zZivota povezanog sa dentofacijalnim defrmitetima, dizajnirali su specifi¢ni upitnik za
ispitivanje kvaliteta Zivota (engl. Orthognatic Quality of Life Questonaira, OQLQ) (169),
koji je kasnije preveden 1 validiran za upotrebu u viSe govornih podrucja

U preglednom radu o kvalitetu zivota i ortodonciji Cunnigham i O’Brein su objasnile
da je rapidno povecanje broja studija koja se bave pru¢avanjem kvaliteta Zivota pacijenata
sa malokluzijama, verovatno uslovljeno sve ¢es¢im i ve¢im ocekivanjima da se jasno i
argumentovano prikaze efektivnost i rentabilnost ortodontskog tretmena (219). Autorke

su, takode, skrenule paZnju na saznanja da najve¢i deo svakodnevnih ortodontskih
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tretmana ima za cilj unapredenje psihosocijalnog blagostanja i poboljsanje kvaliteta
zivota, 1 da zbog toga izucavanje kvaliteta zivota povezanog sa malokluzijama ima
potencijal da zajedno sa objektivnim paramtrima malokluzija ucestvuje u: proceni potrbe
za ortodontskim tretamnom, proceni ishoda ortodontskog tretmana i u evluaciji metoda i
tehnika za unapredenje le¢enja malokluzija (219).

U kritickom osvrtu na literaturu o uticaju malokluzija na kvalitet zivota povezan sa
oralnim zdravljem, Majid i sar. su naglasili da su malokluzije dovoljno prevalentne da bi
u odnosu na bilo koji materijal i metod studije, mogao da se produkuje dovoljno veliki
uzorak za proucavanje (220). Autori su u prvom delu studije razvrstali literturu u odnosu
na psiholoske, sociloske i fizicke uticaje malokluzija na kvalitet zivota, a zatim su
analizirali literaturu koja se odnosila na uticaj malokluzija na kvalitet Zivota i zasebno
literaturu o uticajima ortodontskog tretmana na kvalitet zivota. Zakljucili su da
malokluzije i terapija malokluzija imaju uticaj na kvalitet Zivota u velikoj meri i da su
potrebna dalja, obuhvatnija i jasno definisana istrazivanja kvaliteta Zivota povezanog sa
oralnim zdravljem i malokluzijama (220).

U sistematskom pregledu literture koja se odnosila na kvantitativne studije povezane
sa uticajima malokluzija na kvalitet zivota dece i adolescenata, Dimberg i sar. su zakljucili
da je na osnovu ¢vrste nau¢ne evidencije, poreklom iz Cetiri rada koji su bili izdvojeni
rigoroznom selekcijom, potvrdeno da malokluzije imaju uticaj na kvalitet Zivota povezan
sa oralnim zdravljem i to naro¢ito, u domenu emocinalnog i socijalnog balgostanja (216).

Prado i sar. su obajvili studiju koja se odnosila na sistematski pregled literature o
drustvenoj percepciji dentofacijalnog izgleda pacijenata sa malokluzijama (221). Tokom
studije nije pronadeno dovoljno dokaza da bi se potvrdila hipoteza o postojanju uticaja
drustvenih komponenti na estetske norme kada su malokluzije u pitanju. Autori su u
zaklju¢ku izneli da evidentno, postoji veza malokluzija i tretmana malokluzija sa
kvalitetom Zivota ali da su potrebne standrdizovane studije boljeg kvaliteta u odnosu na
metod i material, kako bi se omogucilo uporedivanje dobijenih rezultata (221).

Andiappan i sar. su sproveli sistematski pregled literture o malokluzijama,
ortodontskim tretmanima i profilu oralnog zdravlja (192). Nakon rezultata dobijenih
metanalizom, utvrdili su da su podaci koji govore o kvalitetu Zivota povezanog sa oralnim
zdravljem i malokluzijama (prikupljeni OHIP-14 upitnikom kao instrumentom merenja),

bili statisticki znacajno nizi kod osoba sa malokluzijama nakon ortodontskog tretmana i
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kod osoba bez malokluzija i bez potrebe za ortodontskim terapijom. Dobijeni rezultati su
ukazali da uspeSno zavrSen ortodontski tretman znacajno poboljSava kvalitet zivota
povezan sa oralnim zdravljem (192).

U preglednom radu o uticaju malokluzija i uticaju tretmana malokluzija na kvalitet
zivota Zhang i sar. su takode zakljucili da se uprkos neusaglaSenom dizajnu dotadasnjih
studija moze zakljuciti da uspostavljanje korektne okluzije pozitivno uti¢e na fizicke i
narocito psihosocijalne aspekte kvaliteta Zivota (222).

Na uzorku od 201 pacijenta zenskog pola, Jung je ispitivao efekte teskobe i protruzije
na samopoStovanje i kvalitet zivota (223). Uradena je korelaciju kvaliteta zivota merenog
specifi¢nim upitnikom OQLQ i nivo samopostovanja merenog Rosenbergovom skalom
samopostovanja RSS, sa izrazeno$¢u prisutne teskobe i protruzije. Nakon analize
rezultata i diskusije autor je zaklju¢io da kod pacijenata zenskog pola sa izrazitom
protruzijom i teskobom frontalnih zuba, postoji manji stepen samopostovanja i nizi
kvalitet zivota u odnosu na pacijentkinje sa minimalno izrazenom protruzijom i teskobom
anteriornih segmnata denticije (223).

Clijmans i sar. su ispitivali uticaj samopostovanja i ostalih licnih osobina na korelaciju
izmedu potrebe za ortodontskom terapijom merenu IOTN indeksom i kvaliteta Zivota
merenog sa OHIP-14 (224). Rezultati su ukazali da je kod ispitanika postojala umerana
do slaba korelacija izmedu potrebe za ortodontskim tretamnom i kvalitetom zivota u
smislu boljeg kvaliteta Zivota kod ispitanika sa manjom potrebom za ortodontskim
tretamnom. Takode je ustanovljena umerena do slaba veza samoposStovanja i kavliteta
Zivota tako S$to je visi stepan samopoStovanja koreliralo sa nizim rezultatima OHIP-14
(boljim kvalitetom Zivota povezanim sa oralnim zdravljem). Ustanovljena je asocijacija
liénih osobina sa rezultatima ispitivanja samopostovanja i kvaliteta zivota ali nije bilo
dovoljno dokaza da samopostovanje i licne osobine uti¢u na korelaciju izmedu kvaliteta
Zivota i objektivnih parametara malokluzije (224).

U uzorku koji se sastojao od 641 ispitanika oba pola, Ekuni i sar. su ispitivali uticaj
malokluzija na dnevne aktivnosti i psiholoski stres zdravih mladih odraslih stanovnika
Japana. Malokluzije su objektivno merene modifikovanim IOTN indeksom, psiholoski
stres je meren psihometrijskim upitnikom HSCL (engl. Hopkins simptoms Checklist,
HSCL), dok je uticaj oralnog stausa na jelo, govor, odrzavanje oralne higijene, opustanje,

osmehivanje, u¢enje, emocije i socijalne kontakte, meren specificnim upitnikom CS
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OIDP (engl. Condition Specific Oral Imapact on Daily Performance). Rezultati su ukazali
da uticaj malokluzija na dnevne aktivnosti kod mladih odraslin Japanaca doprinosi
psiholoskom stresu i to, narocito pri interpersonalnim komunikacijama i kod ispoljavanja
depresivnog statusa (225).

Chen i sar. su ispitivali uticaj malokluzija na kvalitet zivota povezan sa zdravljem kod
mladih odraslih osoba pre i posle ortodontskog tretamana (226). Kvalitet zivota su pro-
cenjivali pomo¢u OHIP-14 a za objektivnu procenu potrebe za ortodontskim tretmanom
koristilii su dentalnu komponentu IOTN indeksa. Zaklju¢ili su da malokluzije imaju
negativan uticaj na kvalitet Zivota u svim ispitivanim domenima. NajizraZeniji uticaj je
zabelezen u domenu psiholoske nelagodnosti i psiholoske onesposobljneosti.Takode
znacajan nalaz ove studije je da ortodontski tretamn sproveden kod maldih odraslih osoba
poboljsava njihov kvalitet zZivota povezan sa oralnim zdravljem (226).

Ispitivana je i povezanost objektivnih parametara malokluzije merenih dentalnom
kompomentom IOTN indeksa sa nivoom kvaliteta zivota Araki i sar. (227), su belezili
incizalni stepenik ve¢i od 6 mm i manji od -1 mm, duboki zagrizaj sa vertikalnim
preklopom sekuti¢a ve¢im od 3,5 mm narocito, sa dentalnim impresijama prisutnim na
palatumu, otvoreni zagrizaj veéi ili jednak -4 mm, prisustvo ukr§tenog i promasenog
bo¢nog zagriZzaja i prisustvo teskobe vece ili jednake Smm. Merena je i veli¢ina levog
centralnog sekutic¢a. Kvalitet zivota je meren specifi¢nim upitnikom CPQ 11-14 (171).
Povecani incizalni stepenik je bio u korelaciji sa pogorSanjem oralnih simptoma,
funkcionalnom limitacijom i soacijalnim blagostanjem a duboki zagrizaj sa pogor$njem
oralnih simptomima i funkcionalnim limitacijama. Ipak, na reprezentativnom uzorku
(490 deteta) nije pronadena znacajna korelacija izmedu ukupnog kvaliteta Zivota i
malokluzija (227).

Uticaj malokluzija na kvalitet zivota mladih odraslih osoba istrazivali su i Masood i
sar. (228). U grupi od 323 osoba sa prisutnim malokluzijama, uzrasta od 15 do 25 godina,
rezultati su pokazali da prisustvo malokluzija mereno IOTN-DHC (engl. Indeks of Ortho-
dontic Treatment Need-Dental Health Component) ima negativan uticaj na kvalitet zivota
meren OHIP-14. Najveci uticaj je prikazan u domenu Psiholoskih nelagodnosti. Uticaj
malokluzija na kvaltet Zivota je bio izraZeniji kod mladih osoba i kod osoba sa vi§im
stepenom obrazovanja. Nije zabelezena razlika uticaja malokluzija na kvalitet Zivota

izmedu polova (228)
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U studiji o uticaju malokluzija na kvalitet zivota i uticaju na zadovoljstvo sa zivotom,
Neto i sar. su zakljucili da postojanje i izrazenost malokluzije nisu u korelaciji sa zadovo-
ljstvom ispitanika sa zivotom ali da objektivni parametri malokluzije znacajno uti¢u na
kvalitet Zivota ispitanika meren OHIP-14 upitnikom, i to tako $to su ispitanici sa
izrazenijim malokluzijama prikazivali losiji kvalitet zivota (229).

Uporedo sa razvojem koncepta kvaliteta zivota povezanog sa oralnim zdravljem i
malokluzijama, u skladu sa preporukama i ocekivanjima konceptulanog pristupa,
razvijeni su instrumenti merenja u formi specifi¢nih upitnika za ispitivanje kvaliteta
Zivota povezanog sa malokluzijama kod razli¢itih uzrasnih kategorija. Cunnigham i sar.
su medu prvima Kreirali specifi¢ni upitnik za merenje kvaliteta zivota povezanog sa
dentofacijalnim deformitetima (engl.Orthognatic Quality of Life Questionnaire, OQLQ)
za osobe preko 16 godina (169, 230). Jokovi¢ i sar. su dizajnirali i potvrdili dobre
psihometrijske karakteristike specificnih upitnika o kvalitetu zivota povezanog sa
malokluzijama za decu od 8 do 10 godina (engl. Child Perception Questionnaire, CPQ 8
-10) (170), i za decu od 11 do 14 godina (engl. Child Perception Questionnaire, CPQ 11-
14) (171). Razvijeni su i potvrdeni specifi¢ni upitnici za merenje uticaja malokluzijana
kvalitett zivota, usmereni na populaciju roditelja dece sa mlokluzijama (engl. Parental-
Child Perception Questionnaire, P-CPQ) (231). Patel i sar. su dizajnirali specifi¢ni
upitnik koji se odnosio na uticaj malokluzija kod adolescenata i odraslih osoba (engl.
Malocclusion Imapact Questionnaire, MIQ) (172, 173). Klages i sar. su razvili
psihometricki instrument za merenje uticaja malokluzija na kvalitet zivota mladih osoba
koji su nazvali upitnik za psihosocijalni uticaj dentalne estetika (engl. Psihosocial impact
of dental aestetic questionnaire, PIDAQ) (174).
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SPECIFICNI UPITNIK ZA KVALITET ZIVOTA POVEZAN SA
DENTOFACIJALNIM DEFORMITETIMA

U ovoj studiji za procenu kavliteta zivota koriS¢en je specifi¢ni upitnik za ispitivanje
kvaliteta zivota povezanog sa dentofacijalnim deformitetima OQLQ. Do danas, OQLQ je
preveden na vise jezika, uspes$no evaluiran i upotrebljavan kao instrument merenja u
mnogim studijama u kojima je izuCavan kvalitet Zivota povezan sa dentofacijalnim
deformitetima i ostalim kategorijama malokluzija. Iz rezultata mnogih istrazivanja u
kojima je OQLQ kori§¢en, moze se zakljuciti da je OQLQ validan i interancionalno
prihvacen upitnik, sposoban da reaguje na male ali klini¢ki znacajne razlike kod ispitanika
kada su dentofacijalni deformiteti i malokluzije u pitanju.

Cunngham i sar. su u radu u kome su opisali razvoj OQLQ, opisali materijal i metod
koje je moguce koristiti za dizajniranje, razvijanje i evaluaciju instrumenta za merenja
kvaliteta Zovota povezanoga sa zdravljem (169). Takode su napomenuli da je izrada
upitnika za ispitivanje kvaliteta zivota u osnovi dugacak i zahtevan proces koji bi trebalo
da se sprovodi po standardnima tehnike za razvoj skala merenja, i da je specifi¢ni upitnik
OQLAQ dizajniran i kona¢no formulisan po pravilima koja su opisana u prakti¢cnom vodic¢u
za razvoj i upotrebu zdravstvenih mernih skala po Streineru (232).

Specifi¢ni upitnik OQLQ je napisan na engleskom jeziku i orginalno je bio namenjen
za ispitivanje kvaliteta Zivota povezanog sa dentofacijalnim deformitetima kod osoba
uzrasta 16 godina i vise, bez navedenog gornjeg limita.

U prvoj fazi razvoja upitnika obuhvacena je formulacija relevantnih pitanja na osnovu
pregleda litetaure, usmenih intervjua (engl. in depth interviews) u uzorku od 25 pacijenata
koji su bili predvideni za kombinovani ortodontsko hirurski tretman ili su bili u ranoj fazi
ortodontsog tretmana i telafonskih nestruktuiranih intervjua sa 10 maksilofacijalnih
hirurga i 15 ortodonata koji su bili odabrani po principu prigodnog uzorka.

Druga faza razvoja upitnika podrazumevala je redukciju broja pitanja na osnovu
analize odgovora dobijenih distribucijom preliminarno formiranog upitnika kod 46
uzastopno odabranih pacijenta, koji su se pripremali za kombinovani ortodontsko-hirurski
tretman, i ispunjavali kriterijume za ucesce u studiji u kojoj do tada nisu ucestvovali.

Treca faza razvoja upitnika je obuhvatila studiju evaluacije oformljenog upitnika. U

studiju su ukljuceni pacijenati koji su se se pripremali za kombinovani ortodontsko

53



hirurski tretman. Njih 88, odabranih po istim kriterijumima kao i uc¢esnici u prethodnoj
fazi istrazivanja, popunilo je OQLQ, a nakon Sest nedelja 24 od njih 88, koji jos uvek nisu
zapoceli tretman, popunili su isti upitnik.

Analiza rezultata studije je pokazala da su 22 tvrdnje navedene u OQLQ podeljene u
Cetiri domena: domen Drustvenog aspekta deformiteta, domen Dentofacijalne estetike,
domen Oralnih funkcija i domen Svesti o deformitetu i da su rezultati upitnika pogodni
za statisti¢ku obradu. Autori su zakljucili da je upitnik razumljiv i prihvatljiv za pacijente,
da je kratak i pogodan za upotebu u kombinaciji sa drugim upitnicima i da je test-retest
analiza potvrdila njegovu pouzdanost.

U sledecoj studiji Cunningham i sar. testirane su psihometrijske karakteristike upitnika
na uzorku od 62 ispitanika koji su zapoceli kombinovano ortodontski tretman (230).
Korelacija rezultata dobijenih pomoc¢u OQLQ upitnika sa rezultatima 100mm vizuelno
analogne skale (VAS), na kojoj je ispitanik belezio subjektivnu ocenu izgleda i funkcije
dentofacijalnog kompleksa, i sa rezultatima opsteg upitnika za ispitivanje kvaliteta Zivota
povezanog sa zdravljem SF-36, ukazala je na zadovoljavajucu validnost OQLQ.
Sposobnost OQLQ upitnika da registruje male ali klini¢ki znacajne promene ispitivana je
uporedivanjem rezultata OQLQ, VAS skale, i SF-36 pre ortodontske terapije, pre
hirurSkog zahvata 1 nakon zavrSene ortodontskohirurske terapije. Rezultati su pokazali da
je OQLQ u stanju da registruje promene u kvlitetu Zivota, nastale tokom i posle
kombinovaniog ortodontsko hirurS§kog tretmana kod pacijenata sa malokluzijama i
naglasili prednost razmatranja rezultata po domenima OQLQ u odnosu na univerzalne
rezultate VAS skale i rezultata za mentalni i fizicki aspekt iz upitnika SF-36. Opsti upitnik
SF-36 skoro da nije bio u stanju da registruje promene opsteg zdravstvenog statusa u
odnosu na promene nastale u fazama prilikom ortodntsko-hirurskog tretmana.

Potvrdivsi pouzdanost i validnost OQLQ, autori su naveli da bi rezultati dobijeni
distribucijom specificnog upitnika za kvlitet zivota povezanog Ssa dentofacijalnim
deformitretima mogli da budu dobra osnova za izradu planova o raspodeli materijalnh
resursa pri ekonomskim evalucijama ortodontskih i ortodontsko hirurSkih tretmana i
znacajna pomo¢ u toku procene efekta razlicitih ortodontskohirurskih terapija i
procedura. Na kraju su zakljuéili da upitnik ima dobar potencijal da bude uvrsten i u

naucna istrazivanja i u klini¢ku praksu (169, 230).
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KVALITET ZIVOTA POVEZAN SA POTREBOM | ZAHTEVOM
ZA ORTODONTSKOM TERAPIJOM

Potreba da se na neki nacin izu¢avaju subjektivni parametari povezani sa potrebom i
brojem zahteva za terapijom malokluzija, uocena je i pre pocetka konceptualizacije
kvliteta Zivota povezanog sa oralnim zdravljem. Jenny je 1975.godine u studiji o
drustvenoj perspektivi potrebe za ortodontskom terapijom i brojem =zahteva za
ortodontskom terapijom, zaklju¢io da sociokulturalni i socioekonomski faktori mogu da
utiCu na subjektivni stav u odnosu na obejektivne potrebe i zahteve pojedinaca ili
celokupnog drustva za ortodontskim tretmanom. U tom smislu, autor je preporucio
prilagodavanje zdravstvene zastite potrebama ortodontske prakse, kako bi zdravstvena
zaStita, kada su poremecaji okluzije u pitanju, bila sveobuhvatnija (233).

Jamilian i saradnici su uradili komparativnu psihosocijalnu studiju kod osaba sa
prisutnim malokluzijama koje su trazile ortodontski tretman, sa kontrolnom grupom u
kojoj su bile osobe koje su imale malokluziju ali nisu trazile ortodontski tretman.
Rezultati su ukazali da su obe grupe imale sli¢an psiholoski status koji je bio zabeleZen
stepenom hipohondrije, depresivnosti i histerije, stepenom nepokoravanja, stepenom
paranoje, izraZzeno$¢u kompulzivnog ponasanja, prisustvom Sizofrenije i hipomani¢nog
psiholoskog statusa. Autori su nagovestili da psiholoski status pacijenata ne utice na broj
osoba koje traze ortodontsku terapiju i da verovatno neki drugi faktori uti€u na zelju 1
zahtev za orotodontskom terapijom (234).

Hagg i sar. su u preglednom radu analizirali literaturu koja se odnosila na uporedivanje
okluzalnih indeksa sa rezultatima merenja kvaliteta Zivota povezaog sa oralnim zdravljem
(235). Njihova analiza je ukazla da su pacijenti koji su imali objektivno procenjnu veliku
potrebu za ortodontskim tretmanom sa visokim rezultatom okluzalnih indeksa, prilikom
subjektivnih procena kvaliteta Zivota prikazivali loSiji kvaltet Zivota u odnosu na
ispitanike koji su imali malu i umerenu objektivnu potebu za orodontskom terapijom
merenu okluzalnim indeksima. Autori su zakljucili da su ortodontski indeksi za procenu
potrebe za tretmanom 1 mere za kvalitet Zivota povezane sa oralnim zdravljem,
posmatrani u jednoj populaciji, u medusobnoj korelaciji ali da je veza izmedu objektivnih

I subjektivnih parametara malokluzije relativno slaba (235).
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Tsakos je prikazao i objasnio znac¢aj kombinovanja objektivne i subjektivne procene
potrebe za ortodontskim tretmaom i naveo da objektivni parametri nisu uvek u pozitivnoj
korelaciji sa subjektivnim videnjem pacijenta o potrebi za ortodontskim tretmanom (236).
Opisao je sociodentalni pristup za procenu potrebe za ortodontskim tretmanom,
naznaciv§i da takav pristup podrazumeva prikupljanje podataka o licnim stavovima
pacijenta. Takode je skrenuo paznju da je cilj sociodentalnog pristupa pristupa da
prevazide nedostatke biomedicinskog metoda procene potrebe za ortodontskim
tretmanom na osnovu objektivnih klinickih parametara. Tsakos je na kraju naveo da se i
biomedicinski i sociodentalni pristup baziraju na stomatologiji zasnovanoj na dokazima
(engl. Evidence Based Dentistry, EBD) i da su i jedan i drugi u sustini usmereni na
povecanu efektivnost ortodontskog tretmana (236).

Hassan je u orginalnom radu o korelaciji potrebe za ortodontskim tretmanom i kvaliteta
Zivota povezanog sa oralnim zdravljem, u klinickoj studiji, na uzorku od 366 ortodontskih
pacijenta uzrasta 21 do 25 godina, zakljucio da rezultati tog istrazivanja, naglasavaju
uticaj prisustnih maloklzija na kavlitet Zivota. Istakao je vaznost analize podataka
zasnovanih na subjektivnim stavovima pacijenta o proceni oralnog zdravlja u toku
procene potrebe za ortodontskim tretmanom (237).

Prilikom poredenja normtivnih (objektivnih) 1 subjektivnih parametara procene potrebe
za tretmanom malokluzija u Malezijskoj populaciji adolescenata, Zamzuri i sar. su,
takode zakljucili da postoji veza objektivne 1 subjektivne potrebe za tretmnom ali da je
korelacija slaba. (238). Oni su smatrali da je vazan cilj svakog zdravstvenog servisa da
spozna javne potrebe, za S§ta su uz normativne procene, potrebne i evaluacije licne
percepcije pacijenta o potrebi za tretmanom. Kada su u pitanju pacijenati sa
malokluzijama, preporucili su upotrebu podataka o subjektivnim potrebama za
ortodontskim tretmanom u drZzavnim dentalnim servisima (238).

Oliviera i sardnici su, na uzorku od 1675 sluc¢ajno odabranih adolescenata uzrasta 15 i
16 goduna, proucavali korelaciju objektivnih (noramtivnih) parametara malokluzije,
merenih IOTN indeksom, sa subjektivnim parmetrima malokluzije merenih OIDP i
OHIP-14 kao instrumantima merenja kvaliteta zivota povezanog sa oralnim zdravljem i
malokluzijama. Reziltati su pokazali da su subjektivne mere bolje prikazivale potrebu za
ortodontskim tretamnom u odnosu na izgled lica i denticije od dobijenih objektivnih mera.

Zakljucili su da bi dotada$nji model proucavanja potrebe za ortodontskom terapijom, u
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brazilskoj populaciji adolescenata, trebalo da bude dopunjen subjektivnim merama
dobijenim pomocu psihometrijski proverenih i ispravnih istrumenta za mereje kvaliteta

Zivota povezanog sa oralnim zdravljem i malokluzijama (239).

KVALITET ZIVOTA POVEZAN SA ORTODONTSKIM
TRETMANOM

Ortodontski tretman uti¢e na kvalitet Zivota pacijenata. U preglednom radu koji se
odnosi na uticaj ortodontske i ortodontsko-hirurske terapije na kvalitet Zivota povezan sa
oralnim zdravljem, Kiyak je zakljucio da je pretraga literature pruzila konzistente nalaze
i dovoljno dokaza o tome da je subjektivni fokus pacijenta kada je ortodontski tretaman
u pitanju, na unapredenju estetike i boljem psihosocijalnom prilagodavanju (240). Takode
jenaveo da su pacijenti sa tezim stepenom malokluzije i ve€om potrebom za ortodontskim
tretmanom imali lo$iji kvalitet Zivota povezan sa oralnim zdravljem od pacijenata sa
malokluzijama koji su imali malu do umerenu potrebu za tretmanom. Razlika u kvalitetu
Zivota merenog pre tretmana je bila izraZzena u domenu Facijalne estetike 1 Drustvenog
aspekta defomiteta dok u domenu Funkcije razlika nije bila znacajna.. Kiyak je zakljucio
da na kvalitet Zivota povezan sa terapijom malokluzija uti¢e tezina malokluzija i
dentofacijalna vidljivost ,,hendikepa“ i da vrsta malokluzije ne uti¢e znacajno. Naveo je
da losiji kvalitet zivota pod uticajem prisustva malokluzije, ne mora uvek da bude u
pozitivnoj korelaciji sa objektivno prisutnom potrebom za ortodontskim tretmanom. Kada
je re¢ o objasnjenjima koja se daju pacijentu pre tretmana i pristanaku informisanog
pacijenta na ortodontski tretmana, izneo je stav da uspeh komunikacije doktor-pacijent u
velikoj meri zavisi od poznavanja subjektivnih stavova pacijenta o uticaju malokluzije i
terapije malokluzije na njegov kvaliteta zivota, naroCito u domenu funkcionisanja,
estetike, drustvrng prihvatanja i emocionalnog blagostanja pacijenta (240).

Azuma i sar. su ispitivali promene u kvalitetu Zivota u odnosu na psiholoski status kod
pacijenata sa malokluzijama posle kombinovano ortodontskohirurske terapije (196).
Zakljuc¢ili su da su pacijenti, bez obzira na tezinu malokluzije, nakon ortodontsko
hirur§kog tretmana imali manji stepen anksioznosti i poboljSan kvalitet zivota, meren

specificnim upitnicima za oralno zdravlje i malokluzije, u odnosu na iste parametre pre
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pocetka terapije. Kvaltet zivota povezan sa opStim zdravstvenim stausom i psiholoski
status povezan sa depresijom nisu bili znac¢ajno promenjeni (196).

Javidi i sar. su uradili sistematski pregled literature i metaanalizu koja se odnosila na
uticaj ortodontskog tretmana, primenjenog pre uzrasta 18 godina, na kvalitet zivota (241).
Naveli su da mnogi objektivni parameri za procenu oralnog zdravlaja, kao $to su prisustvo
karijesa, periodontalnih oboljenja i oboljenja temporomandibularnog zgloba, nisu
relevantni u proceni kvaliteta Zivota povezanog sa malokluzijama i ortodontskim
tretmnima i da su subjektivne mere o uticaju malokluzija na oralno zdravlje i kvaliteta
zivota, dobijene licno od pacijenta (engl. Patient raported outcome measures, PROMs)
(242), potebne i korisne. U zakljucku, autori su naveli da se, na osnovu analize rezultata
dostupne literature, moze zakljuciti da ortodontska terapija primenjena kod osoba uzrasta
18 godina, moze malo do umereno da poboljsa kvalitet zivota u kasnijim godinama,
naroc¢ito u domenu emocionalnog blagostanja i drustvenog prilagodavanja (241).

Zhou i sar. su kroz sistematski pregled literature izucavali uticaj inicijalne faze orto-
dontsog tretmanana na kvalitet Zivota (119). U uvodu su naveli da ortodontski tretman
moze da dovede do funkcionalne limitacije, nelagodnosti i bola i da posledi¢no narusen
kvalitet zivota moZe negativnho da utiCe na prihvatanje ortodontskog tretmana u
inicijalnim fazama. Rezultati analiziranih studija nisu bili konzistentni ali su pokazali da
u inicijalnoj fazi ortodontskog tretmana fiksnim ortodontskim aparatima, postoji
pogorsanje kvaliteta Zivota (najces¢e merenog sa OHIP i CPQ). Longitudinalne studije
su pokazale da se tri do Cetiri nedelje nakon zapocinjanja ortodontskog tretmana rezultati
merenja kvaliteta zivota poboljsavaju (119).

Wang i sar. su proucavali kvalitet Zivota pacijenata u inicijalnim fazama ortodontskog
tretamna u odnosu na prisustvo bola i straha (243). Na uzorku pacijenata uzrsta (10-29)
godina, primenili su genericki upitnik o op$tem zdravstvenom statusu SF--36 za procenu
kvaliteta zivota, VAS skalu od 0 do 100 za procenu bola i upitnik ST-Al (engl. State Trait
Anxiety lventory) za procenu anksioznosti. Nakon statisti¢ke anlize rezultata zakljucili su
da je kvalitet Zivota pacijenata u inicijalnoj fazi ortodontskog tretmana bio sniZen i da je
pogorsanje kvaliteta Zivota bilo u korelaciju sa intenzitetom bola i straha. Primetili su da
je, iako je bol bio najintenzivniji prvog dana i prestajao nakon treceg, anksioznost trajala
duze (243).
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Kang je u originalnom nau¢nom radu o efektima malokluzija i ortodontskog tretamana
na kvalitet zivota povezan sa oralnim zdravljem kod odraslih osoba, na uzorku od 860
pacijenata primenio upitnik OHIP-14 i upitnik o uticaju dentalne esteike na psihosocijalni
staus PIDAQ (244). Na osnovu anlize rezultata, naveo je da je grupa pacijenta sa
malokluzijama i grupa pacijeneta koja je bila u toku ortodontskog tretamana pokazala
losiji kvalitet Zivota od pacijenata koji su bili u fazi retencije pose ortodontskog tretamana
ili bez prisustva malokluzija uopste

Johal i sar. su ispitaivali uticaj ortodontskog tretmana na kvalitet Zivota i samo-
postovanje kod odraslih pacijenta (245). Na uzorku od 52 pacijenta primenili su upitnik
o profilu uticaja oralnog zdravlja, OHIP-14, Rosenbergovu skalu samopostovanja (engl.
Rosenberg Self-esteam Scale, RSS) i Indeks potrebe za ortodontskim tretmanom IOTN,
prlikom postavljanja fiksne ortodontske proteze, nakon jednog meseca, nakon tri meseca
I nakon pola godine od zapocete ortodontske terapije fiksnim ortodontskim aparatima. U
zakljucku su izneli da je ortodontski tretman negativno uticao na kvalitet Zivota u toku
prva tri meseca terapije i da je nakon tog perioda rezultat merenja kvaliteta Zivota bio
identi¢an sa rezultatima merenja kvaliteta Zivota pacijenata pre tretmana. Tako de su
naveli da je nivo samopoStovnja bio znatno unapreden nakon inicijalne faze ortodonskog
tretmana (245).

Abreu i sar. su ispitivali slaganje izme du preadolescenata i njihovih roditelja ili
staratelja u pogledu sagledavanja kvaliteta Zivota preadolescenata u toku ortodontskog
tretmana (246). Na uzorku od 102 para roditelja i preadolescenta uzrasta 11-12 godina,
ispitivali su kvalitet Zivota povezan sa terapijom malokluzijau. Deca su popunjavala
kratku formu upinika za ispitivanje kvaliteta zivota povezanog sa malokluzijama kod
dece CPQ11-14, dok su roditelji popunjavali verziju istog upitnika za roditelje i staratelje
P-CPQ. Analizom prikupljenih podataka dobijeni su rezultati koji su ukazali na slaganje
subjektivnih stavova roditelja i dece u pogledu procene kvaliteta Zivota u toku
ortodontskog tretmana. Autori su zakljucili da je pre pocetka ortodontskog tretmana
potrebno detaljno objasnjenje od strane terapeuta o proceduri, kako bi roditelji i deca
razumeli i racionalno prihvatili promene koje donosi ortodonski tretman a koje mogu
negativno da uticu na kvalitet zivota (246).

Nascimento i sar. su ispitivali uticaj ortodontskog tretmana na samopoS$tovanje i

kvalitet Zivota odraslih pacijenata koji su uz ortodontski tretman imali i potrebu za
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protetskim nadoknadama i oralnom rehabilitacijom (gubitak zuba i hipodoncija) (247).
Ispiatnici su popunjavali upitnik za kvalitet zivota OHIP-14 i Rosenbergovu skalu
samopostovanja u prva tri meeca nakon pocetka ortodontskog tretmana (T1) i nakon osam
meseci, posle zavrSene faze nivelacije (T2). Rezeltuati su pokazali statisticki znacajno
povecanje samopostovanja u T2 fazi u odnosu na T1 fazu. Autori su zakljucili da je
ortodontski tretman doprinosio povecanju samopostovanja odraslih pacijenata i da su
psiholoski benefiti odraslih pacijeta sa potrebom za oralnom rehabilitacijom verovatno
posledica poboljSane okluzije i dizajna osmeha (247).

Prilikom ispitivanja kvaliteta zivota u toku ortodontskog tretmana Monsur i Kaznteva
su na uzorku od 50 ortodontskih pacijenata u ruskoj populaciji dobili rezultate koji su
takode ukazivali na smanjenje nivoa kvaliteta Zivota u pocetnim fazama terapije i
poboljsanje kavliteta Zivota, narao€ito godinu dana posle ortodontske terapije (248).

Chen i sar. su ispitivali uticaj terapije fiksnim orodontskim aparatima na kvalitet zivota
na uzorku od 250 pacijenata u kineskoj poulaciji (249). Za ispitivanje kvaliteta zivota
ispitanika primenjivali su upitnik OHIP-14 neposredno pre fiksne ortodontske terapije
TO, nakon jednog meseca T1, nakon tri meseca T2, nakon Sest meseci T3 i nakon
tretamana T4. Zakljucili su da terapija fiksnim ortodontskim aparatima znacajno utice na
kvalitet zivota pacijenta i to u fazi T1i T2 negativno a u fazi T3 | T4, najéescée pozitivno.
NajizraZenije pogorSanje kvaliteta Zivota je zabelezeno nedelju dana posle pocetka
fiksnog ortodontskog tretamana (249).

Skorasnja studija koju su sproveli Piassi i sar. odnosila se na sistematski pregled lite-
rature sa ciljem da se ispita hipoteza da zavrzen ortodontski tretman pozitivno utice na
kvalitet zivota povezan sa oralnim zdravljem i malokluzijama kod dece i adolescenata.
Dobijena je umerena evidencija da zavrSen ortodontski tretman rezultuje poboljSanjem
kvaliteta Zivota povezanog sa oralnim zdravljem (250).

U klini¢koj studiji sprovedenoj u uzorku od 288 pacijenata koji su imali zavrSen
ortodontski tretman, Cunha i sar. su uporedivali objektivnu potrebu za orodontskim
tretmanom merenu IOTN indeksom i objektivne parametre uspeha ortodontske terapije
merne PAR indeksom, sa subjektivnim ocenjivanjem uticaja oralnog stausa na
svakodnevne aktivnosti merenog pomocu specifiénog upitnika o uticaju oralnog statusa
na dnevne aktivnosti (engl.Condition Specific-Oral Impact on Daily Performance

Questionnaire, CS-OIDP). Anlizirani rezultati su pokazali da pacijenti koji su imali
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ortodontsku terapiju, nakon tretmana imaju donekle poboljsan kvalitet zivota povezan sa

oralnim zdravljem meren specificnim upitnikom CS OIDP (251).
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CILJEVI ISTRAZIVNJA

1. Kulturoloska adaptacija i validacija specificnog upitnika OQLQ za srpsko govorno
podrugje.

2. Korelacija kvaliteta zivota povezanog sa ortodontskim problemima sa objektivnim
klinickim parametrima i terapijskim opcijama.

3. Korelacija kvaliteta zivota povezanog sa ortodontskim problemima u odnosu na nivo

depresije, anksioznosti i samopostovanja.
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MATERIJAL | METOD

Studija je odobrena od strane Etickog odbora Stomatoloskog fakulteta Univerziteta
u Beogradu i sprovedena je na Klinici za Ortopediju vilica StomatoloSkog fakulteta
Univerziteta u Beogradu, u periodu od decembra 2014. do februara 2017.godine.

Tip studije: studije preseka

ISPITANICI

Dvesta Cetrdeset ispitanika je uzastopno (konsekutivno) ukljué¢eno u studiju, prilikom
redovnih poseta, u ambulantama Klinike za ortopediju vilica Stomatoloskog fakulteta

Univerziteta u Beogradu.

KRITERIJUMI ZA UKLJUCIVANIE ISPITANIKA U STUDIJU

U studiju su ukljuceni pacijenti uzrasta osamnaest godina i viSe sa dijagnozom
malokluzije i indikacijom za lecenje fiksnim ortodontskim aparatima. Svi ucesnici studije

su potpisali saglasnost informisanog ispitanika za ucesce u istrazivanju.

KRITERIJUMI ZA ISKLJUCIVANIJE ISPITANIKA I1Z STUDIJE

U studiju nisu ukjluceni pacijenti koji su imali prethodno lecenje fiksnim ortodontskim
aparatima, pacijenti sa kongentalnim anomalijama (rascep usne i nepca) i sindromima i

pacijenti sa psihijatriskim i hroni¢nim oboljenjima.

INSTRUMENTI MERENJA

U studiji su koriS¢eni slede¢i instrumenti merenja: opsti upitnik sa demografskim
podacima 1 klini¢kim varijablama, specifi¢ni 1 genericki upitnik za procenu kvaliteta
Zivota povezanog sa zdravljem i malokluzijama, Beckova skala depresivnosti, Bekova

skala anksioznosti, Rosenbergova skala samopostovanja i PAR indeks.
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Opsti upitnik je prvim delom obuhvatio osnovne demografske karakteristike ispitanika,
pol i uzrast. Drugi deo opsteg upitnika se odnosio na klini¢ke karakteristike ispitanika.

Specifiéni upitnik za merenje kvaliteta Zivota povezanog sa dentofacijalnim
deformitetima (engl. Orthognatic Quality of Life Questionnaire) (169), je instrument za
merenje kvaliteta zivota u kojem su u ¢etiri domena (dpmen: Drustvenog prilagodavanja,
Facijalne etetike, Oralne funkcije, Zabrinutosti za deformitet), navedene dvadeset dve
tvrdnje. Ispitanik prilikom popunjavanja upitnika, kategorise tvrdnje na skali od 1 do 4, i
tako iskazuje subjektivni stav o tome u kolikoj meri se svaka od tvrdnji odnosi na nju ili
njega. Ponudena je i opcija N, koja zna¢i da se tvrdnja ne odnosi na ispitanika i
kvantifikuje ze sa nulom. Rezultat upitnika predstavlja ukupni zbir zaokruzenih brojcanih
opcija po tvrdnjama i mozZe biti izraZzen sveobuhvatno ili po domenima. Rezultat definisan
vecim brojem ukazuje na losiji kvalitet Zivota.

Genericki upitnik za merenje kvaliteta zivota povezanog sa opstim zdravstvenim
stausom (engl. The medical outcomes study 36 items, short form health survey, SF-36)
(252) je najcesce upotrebljavan, samostalno popunjavan upitnik za procenu kvaliteta
Zivota povezanog sa zdravljem. Rezultati dobijeni upotrebom ovog upitnika ukazuju na
subjektivne stavove o uticaju statusa mentalnog 1 fizickog zdravlja na kvalitet zivota
ispitanika. Upitnik je podeljen na osam domena koji daju zbirne skale za mentalni i fizic¢ki
aspekt. Rezultati se mogu izraziti posebno za pojedinaéne domene, kao kompozitni
skorovi ili kao ukupan skor. Kona¢no proracunati, predstavljaju se na linearnoj skali
obelezenoj od 0 do 100. Nula ukazuje na ispitanikovu percepciju najgoreg kvaliteta zivota
a broj 100 na percepciju najboljeg kvaliteta zZivota.

PAR indeks (engl. Peer Assessment Rating index) (44), je objektivna mera kojom se
procenjuju i uporeduju okluzalne nepravilnosti pre, u toku i1 posle ortodontske terapije.
Merenja se sprovode po pravilima koja je preporucio autor PAR indeksa, na studijskim
modelima ali ih je moguce uraditi i prilikom klinickog pregleda, direktno na pacijentu.
Okluzalnim nepravilnostima se dodeljuju brojevi koji se zatim mnoze koeficijentima za
tezinu. Ukoliko se kona¢no dobije veci broj, on ukazuje na vece odstupanje od onog §to
se smatra normalnom okluzijom. Rezultat O bi ukazao na idealnu okluziju, od 0 do 9
odgovara rasponu normalne okluzije a preko 50 klini¢ki najteze izraznim malokluzijama.
Procena uspes$nosti leCenja je mogucéa uporedivanjem rezultata PAR indeksa pre, u toku

I na kraju ortodontske terapije.

64



Bekova skala depresivnosti (engl. Beck depression inventory, BDI) (253) je koris¢ena
za procenu stepena depresivnosti. Pomoc¢u ove skale moguée je proceniti osecanja i
stavove osobe, prema njenom psiholoskom statusu (prema stepenu depresivnosti). Skala
se sastoji od dvadeset i jedne tvrdnje. Tvrdnje opisuju ose¢anja osobe koja se odnose na
period od nedelju dana pre testiranja. Bekova skala depresivnosti se koristi kao uobicajena
brza dijagnosticka skrining metoda, i sredstvo za prikupljanje podataka o stepenu
depresivnosti u istrazivanjima (253, 254).

Bekova skala anksioznosti (engl. Back Anxiety Inventory, BAI) je kori$¢ena za procenu
0 postojanju anksioznosti (255). U upitniku se nalazi ukupno 21 stav, koji je povezan sa
anksiozno$¢éu. Brojevi se odnose na subjektivhu procenu simptoma i osecanja u
poslednjih nedelju dana, uz rangiranje od 0 do 3. Konacan rezultat upitnika je broj, nastao
zbirom brojeva zaokruzenih od strane ispitanika, a vec¢i broj ukazuje na prisustvo viseg
stepena anksioznosti (256).

Rosenbergova skala samopostovanja (engl. Rosenberg Self-esteem Scale, RSS) je
primenjena kod ispitanika za procenu samopostovanja (257). Skala sadrzi 10 tvrdnji koje
ispitanik procenjuje na Likertovoj skali od 1 do 5, u smislu stepena slaganja ili neslaganja
sa svakom tvrdnjom. Dobijeni rezultat je broj nastao sabiranjem broja oznacenog na
Likertovoj skali pored svake od 10 tvrdnji. Veéi broj ujedno znaci i prisustvo veceg

samopostovanja kod ispitanika.

METOD

Pre ispitivanja kvalitetu Zivota kod osaba sa molokluzijama predvidenih za terapiju
fiksnim ortodontskim aparatima uradeni su prevod i kulturoloska adaptacija specifi¢nog
upitnika za ispitivanje kvaliteta Zivota povezanog sa dentofacijalnim deformitetima
OQLQ, na srpski jezik, 1 evaluaciju psihometrijskih osobina konacne srpske verzije
OQLQ, na uzorku pacijenata sa maolokluzijama.

Radi prevoda i kulturoloske adaptacije OQLQ na srpski jezik, oformljena je grupa u
kojoj su ucestvovali stru¢njaci iz oblasti ortodoncije (BG), kvaliteta Zivota (TP, DKT),

neuropsihijatrije (JD), profesor engleskog jezika (MR) i istrazivac (LjV).
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Nakon dobijene saglasnosti od autora OQLQ i formiranja grupe za prevod,
kulturolosku adaptaciju i validaciju upitnika OQLQ, upitnik je preveden sa engleskog na
srpski jezik od strane medicinski obrazovanog stru¢njaka sa odli¢nim poznavanjem
engleskog jezika (DKT). Zatim je uraden povratni prevod sa srpskog na engleski jezik od
strane prevodioca za engleski jezik (MR), kome pre i u toku prevoda nije bio poznat
sadrzaj orginalnog upitnika. Potom je odrzan sastanak prethodno oformljene grupe, kada
je nakon uporedivanja prevoda orginalnog upitnika sa engleskog na srpski jezik i
povratnog prevoda sa srpskog na engleski jezik, usledila diskusija. Posle uskladivanja
misljenja po pitanju lingvisticke i kulturoloske prilagodenosti srpske verzije OQLQ,
definisan je prvi prevod OQLQ na srpski jezik.

Zatim je sprovedena pilot studija u kojoj je ucestvovalo 10 ispitanika. Ispitanici su
popunjavali upitnik u prisustvu istrazivaca, koji im je za to vreme bio na raspolaganju za
pomo¢ pri nedoumicama (asistencije). Zabelezeno je vreme popunjavanja upitnika i broj
I vrsta asistencija.

Na slede¢em sastanku grupe za prevod i kulturolosku adaptaciju OQLQ na srpski jezik,
detaljno su razmotreni upitnici, prose¢no vreme popunjavanja upitnika, pitanja, primedbe
I nedoumice ispitanika iz pilot studije. Napomene i primedbe ispitanika su uzete u obzir.
Nakon diskusije, pitanja iz srpske verzije OQLQ su kulturoloski i lingvisticki, dodatno
prilagodena i definisana je sledeca verzija OQLQ na srpskom jeziku.

U pilot studiji koja je zatim usledila, 20 ispitanika koji nisu ucestvovali u prethodnoj
studiji, samostalno su ispunjavali novu verziju OQLQ upitnika na srpskom jeziku uz
prethodno usmeno objasnjenje istrazivaca o detaljima istrazivanja. U ovoj fazi ispitivanja,
istrazivac ili klinicar su bili dostupni za postavljanje pitanja nakon popunjavanja upitnika.
Verzija OQLQ na srpskom jeziku iz ove pilot studije je na sledecem sastanku grupe
usvojena kao definitivna. OQLQ na srpskom jeziku, definitivna verzija, je odstampana
na belom papiru formata A4, jednostrano.

Nakon toga uradena je provera psihometrijskh osobina OQLQ na srpskom jeziku.
Ispitanici, su, posle usmenog i pismenog objasnjenja istrazivaca o ciljevima i mogu¢em
nau¢nom doprinosu studije, potpisivali informisani pristanak za ucesce u istrazivanju. U
studiju je ukljuceno 111 ispitanika koji su samostalno popunjavali upitnik, dok je
istrazivaC¢ belezio demografske podatke, vreme popunjavanja upitnika, broj i vrstu

asistencija.
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Svi ispitanici, njih 10+20+111, koji su konsekutivno ukljuceni u ovaj deo studije,
ispunili su ve¢ opisane kriterijume za ukljucivanje i isklju¢ivanje ispitanika u studiju o
kvalitetu Zivota osoba sa malokluzijama.

Za svakog pacijenta bila je izmerena i zabeleZena vrednost PAR indeksa pre tretmana.

Pre nego sto je pristupljeno merenju PAR indeksa, obavljena je teoretska obuka i
prakti¢ni trening istrazivaca za procenu PAR indeksa, po preporukama autora indeksa
(52). Obuka je obavljena u vezbonici klinike za ortopediju vilica Stomatolo¢kog fakulteta
u Beogradu. Prethodno su studijski modeli na kojima je izmeren i potom u tabelu
zabelezen PAR indeks (BG, JJ) definisani kao trening standard modeli. Rezultati merenja
PAR indeksa na trening standard modelima, koje su prikazali ucesnici treninga (Cetiri
doktora stomatologije: DV, NP, TR, LjV), su bili bliski rezultatima koji su ustnovljeni
kao rezultati trening standarda. Nakon toga, svi u¢esnici su premerili PAR indeks nal00
studijskih modela, svaki model po dva puta u intervalu od dve do tri nedelje. Kako je
uporedivanje rezultata merenja svih uéesnika i rezultata prvog i drugog merenja svakog
ucesnika dalo zadovoljavajuée rezultate, pristupilo se premeravanju PAR indeksa za
potrebe studije.

Studijske modele ispitanika koji su ucestvovali u ovoj studiji premerio je jedan doktor
stomatologije, specijalista ortopedije vilica (LJV). Modeli su premereni dva puta sa
minimalnim razmakom merenja od dve nedelje a PAR indeks je kona¢no belezen nakon
usaglaSavanja prvog i1 drugog merenja.

U cilju evaluacije pouzdanosti (test-retest) OQLQ na srpskom jeziku, 78 od 111
ispitanika ukljucenih u studiju (kod kojih ortodonska terpija nije bila zapoceta) ponovo
su popunili istu verziju OQLQ na srpskom jeziku.

U drugom delu studije u kojem je ispitivan kvalitet Zivota kod osoba sa malokluzijama
pedvidenih za ortodontsku terapiju uSestvovalo je 240 ispitanika. Ispitanici koji su
ispunjavali uslove za uc¢esce u studiji ucestvovali su u istrazivanju na Klinici za ortopediju
vilica Stomatolozkog fakulteta Univerziteta u Beogradu, prilikom redovnih poseta, kada
im je usmeno i pismeno obrazloZen sadrzaj, cilj i mogu¢i naucni doprinos studije a potom
zatrazen pristanak za uceS¢e u studiji. Nakon $to bi potpisali informisani pristanak, svi
pacijenti su dobijali set upitnika koji je popunjavan u ordinacijama Kklinike.

Ukupno Sest upitnika je odStampano u razli¢itim bojama a ispitanici su ih popunjavali

samostalno, osim opsteg upitnika, dok im je istrazivac ili klini¢ar bio dostupan zbog
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mogucih nedoumica za sve ostale upitnike. Set upitka je popunjavan: u toku ili nakon

dijagnosticke obrade pacijenta a pre saopStavanja plana terapije, u ordinacijama Klinike

za ortopediju vilica stomatoloSkog fakulteta Univerziteta u Beogradu i sadrzao je:

1. Opsti upitnik sa demografskim podacima i sa klinickim varijablama koji je
popunjavao istraziva¢ i to demografske podatke pre, u toku ili posle ispitanikovog
popunjavanja upitnika a ostale podatke nakon uvida u zavrSenu ortodontsku
dijagnostiku, rezultate merenja PAR indeksa, postavljenu dijagnozu, plan terapije, i
odabanu terapijsku opciju.

2. Specificni upitnik za ispitivanje kvaliteta zivota povezan sa dentofacijalnim

deformitetima OQLQ Kkoji je u prvom delu studije bio preveden na srpski jezik i

kuturoloski prilagoden i validiran na uzorku pacijenta sa malokluzijama u Srbiji.

Genericki upitnik o opStem zdravstvenom profilu, kratka forma, SF-36

Bekovu skalu depresivnosti,

Bekov upitnik za procenu stepena anksiioznosti

o g~ w

Rosenbergovu skala za procenu nivoa samopostovanja.

Dijagnosti¢ka obrada pacijenta je bila deo redovnog postupka koji se sprovodi za sve
pacijente koji se lece na Klinici za ortopediju vilica i podrazumevala je: anamnezu,
klinicki pregled, funkcionalnu analizu, uzimanje otisaka za izradu studijskih modela,
radiolosku dijagnostiku i fotografisanje i nakon svega, formiranje ortodontske
dokumentacije, istorije pacijenta. Za svakog u€esnika u studiji postavljena je ortodontska
dijagnoza, odre deni su ciljevi terapije i metod lecenja od strane ordiniraju¢eg doktora
stomatologije, specijaliste ortopedije vilica.

Jedan doktor stomatologije, specijalista ortopedije vilica (LjV), je za svakog ispitanika
proverio 1 u opsti upitnik zabeleZio rezultate analize profilnih rentgen kefalometrijskih
snimaka, koje su prethodno analizirali i ordiniraju¢i doktori stomatologije. Pri tom je
fotografisana sva dostupna dokumentacija 1 za svakog ucesnika u studiji je formiran
elektronski folder oznacen brojem istorije bolesti (LjV, UV, TL). U deo opsteg upitnika
koji se odnosio na klini¢ke varijable zabeleZzene su vrednosti ugla SNA, SNB, ANB,
SN/SpP, SN/MP, SpP/MP, 1/SpP, i IMP, zbir uglova Bjorkovog poligona: (NSAr, SarGO,
ArGoMe), procentualni odnos zadnje i prednje visine lica (SGo : NMe x 100),
proporcionlna uskladenost duzne tela gornje vilice, duzine tela donje vilice prema duzini

prednje lobanjske jame, 1 duzine ramusa donje vilice prema treba vrednosti korpusa
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mandibule, izrazena u +mm. Poredenjem zabelezenih parametara Sa prose¢nim
vrednostima koje se, na Klinici za ortopediju vilica Stomatolockog fakulteta u Beogradu,
naj¢eS¢e koriste kao referentne u kombinaciji prigodnih analiza razli¢itih autora,
definisana je:

-skeletna klasa prema veli¢ini ugla ANB kao I, 11, 111 klasa,

-sagitalni polozaj gornje vilice prema veli¢ini ugla SNA kao prognatizam,
normognatizam i retrognatizam gornje vilice,

-sagitalni polozaj donje vilice prema veli¢ini ugla SNB kao prognatizam, normognatizam
I retrognatizam donje vilice,

-rotcija gornje vilice prema uglovima SN/SpP kao neutralna, prednja i zadnja rotacija
gornje vilice u odnosu na bazu lobanje,

-rotcija donje vilice prema uglovima SN/MP kao neutralna, prednja i zadnja rotacija donje
vilice u odnosu na bazu lobanje,

- tip ugla SpP/MP kao neutralan, visoki (povisen) i niski (snizen) ugao,

-tip rasta lica prema zbiru uglova Bjorkovog poligona i prema procentualnom odnosu
zadnje i prednje visine lica kao neutralana vertikalan i horizonalan rast lica,

- polozaj gornjih inciziva definisan prema spoljasnjem uglu I/SpP kao neutralan polozaj,
protruzija ili retruzija gornjih ili donjih sektica,

-polozaj donjih inciziva definisan prema spoljasnjem uglu i/MP kao neutralan polozaj,
protruzija ili retruzija donjih sektica,

-razvijenost baze gornje vilice u odnosu na bazu lobanje prema Svarcovim proporijama
kao normorazvijenost, hipoplazija i hiperplazija korpusa maksile

-razvijenost baze donje vilice u odnosu na bazu lobanje prema Svarcovim proporijama
kao normorazvijenost, hipoplazija i hiperplazija korpusa mandibule

-razvijenost ramusa donje vilice u odnosu na telo donje vilice prema Svarcovim

proporijama kao normorazvijenost, hipoplazija i hiperplazija ramusa mandibule
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Na tabeli 1. su prikazane proseéne vrednosti parametara za analizu profilnog
rendgenskog kefalometrijskog snimka i definicije odstupanja izmerenih parametara od

prose¢nih vrednosti koje su koris¢ene u studiji.

Tabela 1.Prose¢ne vrednosti skeltnih parametara i definicije odstupanja od prose¢nih

vrednosti
Manje od prosecne | Prosecna Vise od prosecne
Parametar vrednosti vrednost vrednosti
parametra parametra parametra
SNA Retrognatizam < 82°< Prognatizam
maksile normognatizam | maksile
SNB Retrognatizam <80°< Prognatizam
mandibule normognatizam | mandibule
ANB 111 skeletan klasa <2°-4°< Il skeletna klasa
I skeletna klasa
SN/SpP Prednja rotacija | < 12°< Zadnja  rotacija
maksile Neutralan maksile
polozaj
SN/MP Prednja rotacija | < 32°< Zanja rotacija
mandibule Neutralan mandibule
polozaj
SpP/MP Snizen < 20°-25°< Povisen
intermaksilarni Neutralan intermaksilarni
ugao, Ugao B ugao ugao
NSAr+SArGo+ArGoMe | Horizontalan  tip | <396 < Vertikalan tip rasta
rasta lica Neutralan rast lica
SGo:NMex100 Vertikalan tip rast | <62-65 < Horizontalan
alica Neutralan rast tip rasta lica
I/SpP Protruzija sgornjih | <65-75 < Retruzija gornjih
sekutica Nutralan polozj sekutica
I/MP Protruzija  donjih | <87-93 < Retruzija donjih
sekutica Neutralan sekutica
polozaj
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Parametar Manje od prose¢ne | Prose¢na Vise od proseéne
vrednosti vrednost vrednosti
parametra parametra parametra

Korpus maksile Hipolazija korpusa | <7/10 NSe< Hiperplazija
maksile normorazvijenost | korpusa maksile

Korpus mandibule Hipolazija korpusa | <21/20NSe< Hiperplazija
mandibule normorazvijenost | Korpusa

mandibule

Ramus mandibule Hipoplazija ramusa | <5/7 Cmd< Hiperplazija
mandibule normorazvijenost | ramusa mandibule

Na osnovu rezultata klini¢kih pregleda ordinirajucih lekara Klinike za ortopediju vilica
zabelezeno je prisustvo ili odsustvo asimetrije donje trecine lica.

Odstupanje od normalne okluzije mereno je PAR indeksom. Za svakog pacijenta,
ukljucenog u studiju, izmerena je vrednost PAR indeksa pre tretmana. Meranja je sproveo
doktor stomatologije, specijalista ortopedije vilica (LJV), obufen i teniran po
preporukama autora PAR indeksa (52). Merenja su uradena na studijskim modelima. Kao
¢to je naznaceno U radu u kojem je opisano kreiranje, evaluacija i validacija PAR indeksa,
za premeravanje modela u ovoj studiji kori$éen je orginalni lenjir, dizajniran za tu svrhu
(44). Svaki model je premeren dva puta, u dvonedeljnom intervalu. Nakon usagla$avanja
prvog 1 drugog merenja u opsti upitnik je zabeleZena vrednost PAR indeksa. Konac¢na
vrednost PAR indeksa pre tretmana kod svakog ispitanika je bio broj dobijen zbirom
proizvoda brojeva dodeljenih okluzalnim nepravilnostima i koeficijenata za teZinu koje
je preporucio autor indeksa (44).

Terapijska opcija je zabeleZena nakon konac¢ne dijagnoze, predloga terapije, razgovora
sa pacijentom i odabira metoda i mehanike kojom ¢e ortodontska terapija biti sprivedena.

Dijagnosticki postupak, analizu i postavlanje dijagnoze radli su ordiniriju¢i doktori
klinike za ortopediju vilica, specijalisti ortopedije vilica sa visegodi$njim iskustvom u
klini¢koj i nau¢noj delatnosti. U toku zakazane posete, na Klinici za ortopediju vilica,
ispitanicima je predlagan plan terapije. Nakon dogovora sa pacijentima o metodu terapije,
svi ispitanici su za potrebe studije administrativno podeljeni u tri grupe, na osnovu ¢ega
je za svakog ispitanika u opStem upitniku registrovana jednu od tri moguce terapijske

opcije:
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1. Ortodontska terapija fiksnim ortodontskim aparatima (sa ili bez ekstrakcija zuba).

2. Ortodontska terapija fiksnim ortodontskim aparatima (sa ili bez ekstrakcija zuba) i
ortognatom hirurgijom kod pacijenta koji su prihvatili kombinovanu ortodontsko-
hirursku terapiju

3. Ortodontska terapija fiksnim ortodontskim apratima (sa ili bez ekstrakcija zuba) ili

samo pracenje, kod pacijenata koji su odbili kombinovanu ortodontsko-hirursku terapiju.

STATISTICKA ANALIZA

Statisti¢ka analiza prikupljenih podataka najpre je obuhvatila metode deskriptivne
statistike (proporcije, srednju vrednost i medijanu). Za kategorijalne varijable, odnosno
njihovo poredene u dva ili vise podgrupa ispitanika kori$éen je x2 test. Analizu varijanse
(ANOVA) je radena u slucaju poredenja kontinuiranih varijabli. Korelacionom analizom
ispitivana je povezanost dve varijable, a u zavisnosti od tipa raspodele podataka koris¢en
je Pirsonov test korelacije (za kontinuirane varijable) i Spirmanov test korelacije (za kate-
gorijalne varijable).

Za ocenu interne konzistencije upitnika OQLQ na srpskom jeziku koriséen je
Cronbachov koeficijent alfa, ¢ije se vrednosti krecu od 0 do 1. Vrednosti alfa koeficijenta
visa od 0,90 oznaCavaju visoku pouzdanost upitnika. Reproducibilnost upitnika je
procenjivana na osnovu Spirman-Braunovog koeficijenta. U cilju analize postojanja
eventualnih domena upitnika, odnosno njegove konstruktivne validnosti, koriS¢ena je
faktorska analiza sa varimaks rotacijom (engl. principal component analysis with varimax
rotation). Broj faktora se odreduje na osnovu vrednosti eigenvalue veée od 1,0. Za
procenu klini¢ke validnosti upitnika primenjena je korelacija skorova svih skala sa PAR

indeksom.
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REZULTATI

PREVOD I KULTUROLOSKA ADAPTACIJA OQLQ |
EVALUACIJA PSIHOMETRIJSKIH
KARAKTERISTIKA OQLQ NA SRPSKOM JEZIKU

U toku prevoda i kulturoloske adaptacije orginalne verzije OQLQ upitnika za
srpsko govorno podrucje, tvrdnje pod rednim brojem 1,”I am self-conscious about the
appearance of my teeth” i pod rednim brojem 14,”1 am self-conscious about the
appearance of my face” su prvobitno bile prevedene recenicama koje su na srpskom
jeziku glasile: tvrdnja pod rednim brojem 1,”Svestan/svesna sam izgleda svojih zuba” i
tvrdnja pod rednim brojem 14.“Svesan/svesna sam izgleda svoga lica”.

U toku prve pilot studije, prilikom popunjavanja OQLQ na srpskom jeziku utvrdeno
je da je 8 ispitanika (80%) imalo nedoumice oko obe navedene tvrdnje, uz komentare da
su tvrdnje nejasne ili dvosmislene.

U drugoj pilot studiji OQLQ, samo jedan ispitanik (5%) je zatraZzio dodatno
objasnjenje za pitanje 1. “Optereen/a sam izledom svojih zuba” 1 pitanje 14.
“Opterecen/a sam izgledom svog lica”. Sve ostale tvrdnje su bile jasne i nisu zahtevale
dodatne asistencije.

U cilju evaluacije psihometrijskih karakteristika OQLQ na srpskom jeziku od 117
pacijenata koji su ispunili kriterijume za uceS¢e u studiji, 111 je pristalo da popuni

upitnike §to je bilo 94,9% od ukupnog broja ispitanika.
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Tabela 2. Demografske karakteristike ispitanika

Varijabla Vrednosti
Broj ispitanika 111 (100%)
Pol

-muski 46 (41,4%)
-zenski 65 (58,6%)
Uzrast (godine) 22,3+4,4*
-raspon 18,0-34,0

*srednja vrednostxSD (standardna devijacija)

U uzorku, muski pol je bio zastupljen sa 41,4% ( 46 ispitanika), dok je zZenski pol bio
zastupljenu sa 58,6% (65 ispitanika).

Kada je uzrast u pitanju u uzorku su bile zastupljene osobe od 18 do 34 godine,
prosecne starosti 22,3 godine ( Tabela 1).

Svi ispitanici koji su pristali da ucestvuju u studiji, njih 111, je bilo sposobno da
samostalno procita i ispuni upitnik.

Prose¢no vreme popunjavanja upitnika je bilo 3,5 minuta sa rasponom od 2,0 do 8,0
minuta.

Ukupno dva ispitanika (1,8%) je zatrazilo pomo¢ prilkom popunjavanja upitnika.
Nije bilo nedostaju¢ih podataka u popunjenim upitnicima.

Rezultati analize interne konzistentnosti OQLQ na srpskom jeziku su prikazani u

tabeli 3. Korelacija pitanja u upitniku govori u prilog njegove konzistentnosti.
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Tabela 3. Analiza interne konzistentnosti OQLQ na srpskom jeziku

Ukupna Alpha Koeficijent
Subskale sa pitanjima korelacija | koeficijent | intraklasne
pitanja Za  svaku | korelacije
komponentu

Socijalni aspekti deformiteta

15. Trudim se da sakrijem svoja usta kada sre¢em | 0.78

ljude po prvi put

16. Ose¢am se nelagodno kada nekoga treba da | 0.68

upoznam

17. Plasim se da ¢e ljudi imati neprijatne | 0.77 0.91 0.91
komentare na ratun mog izgleda (p=0.001)
18. Nedostaje mi samopouzdanje kada sam u | 0.74

drustvu

19. Ne volim da se osmehujem kada sretnem ljude | 0.66

20. Ponekad se ose¢am depresivno zbog svog | 0.73

izgleda

21. Nekada mi se ¢ini da ljudi bulje u mene 0.60

22. Komentari na ra¢un mog izgleda me zaista | 0.70
uznemire, ¢ak 1 kada

znam da se ljudi samo Sale

Facijalna estetika

1. Opterecen/a sam izgledom svojih zuba 0.42

7. Ne volim da vidim svoje lice iz profila 0.67

10. Ne volim da se fotografiSem 0.59 0.85 0.90

11. Ne volim da budem viden/a na video snimku | 0.72 (p=0.001)
14. Opterecen/a sam izgledom svog lica 0.60

Oralna funkcija

2. Imam probleme sa zagrizajem 0.52

3. Imam probleme sa Zvakanjem 0.71

4. lzbegavam neku hranu zbog problema sa | 0.53 0.75 0.88
zagrizajem (p=0.001)
5. Ne volim da jedem na javnim mestima 0.30

6. Imam bolove u predelu lica i vilica 0.55

Svest o facijalnom deformitetu

8. Provodim mnogo vremena posmatrajuéi svoje | 0.67

lice u ogledalu

9. Provodim mnogo vremena posmatrajuci svoje | 0.69 0.85 0.89
zube u ogledalu (p=0.001)
12. Cesto posmatram zube drugih ljudi 0.73

13. Cesto posmatram lica drugih ljudi 0.65
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Klinicka validnot OQLQ na srpskom jeziku je ispitivana korelacijom vrednosti
izmerenog PAR indeksa i dobijenih skorova u sva Cetiri domena OQLQ na srpskom
jeziku. Rezultati koji su prikazani na tabeli 4 su pokazali da je izmedu navedenih varijabli

prisutna znacajna pozitivna koreacija.

Tabla 4. Klini¢ka validnost srpske verzije OQLQ

Peer Assessment Rating (PAR) rezultat pre
SubsKale OQLQ tretmana

Koeficijent korelacije P
Socijalni aspekt deformiteta 0.274 0.005
Facijalna estetika 0.275 0.004
Oralne funkcije 0.276 0.004
Zabrinutost za deformitet 0.259 0.007

Ponovljivost (reproducibilnost) OQLQ na srpskom jeziku je evaluirana poredenjem
rezultata identi¢nih upitnika, koje su isti ispitanici popunjavali u vremenskom razmaku
od Cetiri do Sest nedelja. U Tabeli 5. su prikazane srednje vrednosti test i retest skorova

po domenima OQLQ na srpskom jeziku sa standardnim devijcijama.
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Tabela 5. Deskriptivna staistika OQLQ na srpskom jeziku: test-retest (4-6) nedelja

Test Retest
Subscales of OQLQ Mean £SD | Raspon | Mean £SD | Raspon
Social aspects of deformity 6.77.7 0-30 6.6+7.7 0-29
Facial aesthetics 6.845.3 0-19 6.4+5.5 0-20
Oral function 5.0£4.3 0-17 5.2+4.8 0-16
Awareness of facial deformity | 5.9+4.6 0-16 5.7+4.9 0-16

SD-standard deviation, Mean-srednja vrenost

Test retest pouzdanost OQLQ na srpskom jeziku je evaluirana Spearman Brown
koeficijentom pouzdanosti. Rezultati ovog koeficijenta za sve Cetiri subskale upitnika su
bili u rasponu od 0, 88 do 0, 91. Svi odgovori na prvom testiranju su znacajno korelirali
sa odgovorima na retestu, Sto je ukazalo na dobru ponovljivost OQLQ na srpskom jeziku.

Rezultati faktorske analize su prikazani u Tabeli 6 . Ovaj model je prikazao Cetiri

domena ili faktora sa vrednos¢u ve¢om od 1, objasnjavajuéi 64% kumulativne varijanse.
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Tabela 6. Eksploratorna faktorska analiza OQLQ na srpskom jeziku

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Original OQLQ items Social Facial Oral Awareness of
aspects of | aesthetics | function facial
deformity deformity
Social aspects of deformity
(15) Trudim se da sakrijem svoja usta kada .856 .165 .056 162
sre¢em ljude po prvi put
(16) Osecam se nelagodno kada nekoga treba .821 162 -.092 142
da upoznam
(17) Plasim se da ¢e ljudi imati neprijatne .802 117 279 .052
komentare na ra¢un mog izgleda
(18) Nedostaje mi samopouzdanje kada sam u .729 163 .295 136
drustvu
(19) Ne volim da se osmehujem kada sretnem .618 .408 199 011
ljude .665 .252 .300 191
(20) Ponekad se osecam depresivno zbog svog .560 .075 520 .058
izgleda .624 .298 .288 147
(21) Nekada mi se ¢ini da ljudi bulje u mene
(22) Komentari na ra¢un mog izgleda me zaista
uznemire
Facial aesthetics
(1) Opterecen/a sam izgledom svojih zuba |s11 .263 323 .065
(7)Ne volim da vidim svoje lice iz profila 157 .790 275 117
(10) Ne volim da se fotografiSem 183 .644 .203 .013
(11) Ne volim da se vidim na video snimku .206 .804 .166 .052
(14) Zabrnut/a sam zbog izgleda svoga lica .338 495 437 .307
Oral function
(2) Imam problem sa zagrizajem .034 .008 .596 .550
(3) Imam problem sa zZvakanjem 115 .033 433 .358
(4) Izbegavam odredene vrste hrane zbog .145 .047 .056 784
problema za zagrizajem
(5) Ne volim da jedem na javnim mestima 277 .325 .628 347
(6) Imam bolove u licu i vilicama 154 332 075 J625
Awareness of facial deformity
(8) Provodim puno vremena posmatraju¢i .347 197 421 494
svoje lice
(9)Procodim puno vremena posmatrajuci svoje .394 .155 487 429
zube
(12) Cesto posmatram zube drugih ljudi .390 271 .204 .625
(13) Cesto posmatram lica drugih ljudi 212 .305 147 713

Najvisi faktori su boldirani, faktor koji korespondira sa faktorima iz originalne verzije ima sivu pozadinu,
faktor sa tamnosivom pozadinom-najvisi faktori koji korespondiraju sa originalnom verzijom
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ISPITIVNJE KVALITETA ZIVOTA KOD OSOBA SA
MALOKLUZIJAMA

Na tabeli 7. su prikazane demografske karakteristike 240 ispitanika predvidenih za
terapiju fiksnim ortodontskim aparatima koji su nakon prethodne studije evaluacije
OQLQ na srpskom jeziku ukljueni u studiju kvaliteta zivota povezanog sa
malokluzijama. Uzorak je bio sac¢injen od 104 muskarca i 136 zena, prosecne starosti od

21 godine, pri ¢emu je najmladi ispitanik imao 18 godina, a najstariji 39 godina.

Tabela 7. Demografske karakteristike ispitanika

Varijabla Vrednosti
Ukupan broj ispitanika 240 (100%)
Pol

-mugki 104 (43,3%)
-zenski 136 (56,7%)
Uzrast (godine) 21,0+4,4*
-raspon 18,0-39,0*

*srednja vrednostxSD (standardna devijacija)

U ovoj studiji odstupanja od normalne okluzije su merena PAR indeksom. Prose¢na
vrednost PAR indeksa je bila 32,2, a SD 11,7 (raspon 5-57).

Od 240 ispitanika njih 7 (2,9%), su imali vrednosti PAR indeksa pre tretmana koji
odgovaraju opsegu normalne okluzije ( <10) dok je njih 11 (4,6%), imalo vrednosti koje
odgovaraju izuzetno teSkim malokluzijama ( >50). Najve¢i broj ispitanika je imao
vrednosti PAR indeksa 30-49, njih 132, (55%), dok je 90 ispitanika (37,5%) imalo
vrednosti PAR indeks pre tretmana 10-29.

Korelacije PAR indeksa sa polom i uzrastom prikazane su na tabeli 8. PAR indeks je

statisti¢ki znacajno visi u muskoj populaciji (PAR indeks=34,8+11,2) u odnosu na zZensku
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(PAR indeks=30,3+11,7) (p=0,002), dok sa wuzrastom znacajna korelacija nije
detektovana.

Tabela 8. Korelaciona pola i uzrasta i PAR indeksa

Pol Uzrast
p p r p
PAR indeks -0,202 0,002 -0,078 0,234

Na tabelama 9, 10 i 11 su prikazane frekvencije u odnosu na skeletnu klasu
malokluzija, razvijenost i polozaj korpusa maksile, korpusa i ramusa mandibule
ispitanika. Na ovim tabelama takode su prikazane mere centralne tendencije veli¢ine
uglova ANB, SNA i SNB (u stepenima), mere centralne tendencije odstupanja duzine
korpusa maksile i mandibule u odnosu na duzinu prednje lobanjske jame (u mm) i mere
centralne tendencije odstupanja duzine ramusa mandibule u odnosu na duzinu korpusa
mandibule (u mm). U ova ispitavanja, kao i u sva dalja ispitivanja koja se odnose na
kefalometrijsku analizu profilnog telerentgenskog snimaka glave, bilo je uklju¢eno 230
ispitanika, a za 10 ispitanika podaci su nedostajuci.

Rezultati su pokazali da je u ispitivanoj populaciji najéesce registrovana treca skeletna
klasa malokluzija, retrognatizam i hipoplazija maksile, a kada je mandibula u pitanju
najveca ulestalost je registrovana za prognatizam i hiperplaziju korpusa i ramusa

mandibule.
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Tabela 9. Skeletna klasa malokluzija

Varijabla Vrednosti
Ukupan broj ispitanika 230 (100%)
Ugao ANB (°) 1,0*
-raspon -11-13
Skeletna klasa (prema uglu ANB)

-prva skeletna klasa (2-4)° 51 (22,2%)
-druga skeletna klasa >4° 53 (23,0%)
-treca skeletna klasa <2° 126 (54,8%)

*Medijana
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Tabela 10. Razvijenost i sagitalni polozaj korpusa maksile ispitanika

- prognatimam maksile (>82°)

Varijabla Vrednosti
Ukupan broj ispitanika 230 (100%)
Ugao SNA (°) 80,5+4,5%*
-raspon 68-98
Polozaj korpusa maksile (prema uglu SNA)

- normognatizam maksile (82°) 23 (10,0%)

83 (36,1%)

-retrognatizam maksile (<82°) 124 (53,9%)
Prosecno odstupanje duzine maksile prema duZini | -0,26+3,52**
osnovne ravni prednje lobanjske jame
-12-14
Razvijenost korpusa maksile (prema duzini osnovne
ravni prednje lobanjske jame)
-normorazvijenost
79 (34,3%)
-hiperplazija korpusa maksile
perpiazil P 64 (27,8%)
-hipoplazija korpusa maksile
poptazl P 87 (37,9%)

**Srednja vrednost+SD
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Tabela 11. Razvijenost i sagitalni polozaj korpusa mandibule i razvijenost ramusa

mandibule ispitanika

Varijabla Vrednosti
Ukupan broj ispitanika 230 (100%)
Ugao SNB (°) 79,6+6,0**
-raspon 62-100
Polozaj korpusa mandibule (prema uglu SNB)
-normognatizam mandibule (80°) 19 (8,3%)
-prognatimam mandibule (>80°) 97 (42,2%)
-retrognatizam mandibule (<80°) 114 (49,5%)
Prose¢no odstupanje duzine korpusa mandibule | 3,26+5,97**
prema duZini osnovne ravni prednje lobanjske
baze '35'18,65
Razvijenost korpusa mandibule (prema duzini
osnovne ravni prednje lobanjske baze)
-normorazvijenost
41 (17,8%)

-hiperplazija korpusa mandibule

142 (61,7%)
-hipolazija korpusa mandibule

47 (20,5%)
Prose¢no odstupanje duzine ramusa mandibule | 5,85+5,81**
prema duZini osnovne ravni korpusa mandibule

-15,50-25,50
Razvijenost ramusa mandibule (prema duZini
osnovne ravni korpusa mandibule)
-normorazvijenost

20 (8,7%)
-hiperplazija ramusa mandibule

184 (80,0%)
-hipolazija ramusa mandibule

26 (11,3%)

**Srednja vrednost+SD
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Tabela 12. Vertikalni polozaj korpusa maksile i mandibule ispitanika

Varijabla Vrednosti
Ukupan broj ispitanika 230 (100%)
Ugao SN/SpP (°) 9,05+3,41**
-raspon 0-20
Vertikalni polozaj korpusa maksile u odnosu na bazu
lobanje
-neutralan polozaj (12°
polozaj (12°) 26 (11,3%)

-prednja rotacija korpusa maksile (<12°)

176 (76,5%)
-zadnja rotacija korpusa maksile (>12°)

28 (12,2%)
Ugao SN/MP (°) 34,48+7,67**
-raspon 11,5-56,0
Vertikalni polozaj korpusa mandibule u odnosu na bazu
lobanje
-neutralan polozaj (32°

polozaj (32°) 16 (7,0%)

-prednja rotacija korpusa mandibule (<32°)

81 (35,2%)
-zadnja rotacija korpusa mandibule (>32°)

133 (57,8%)
Ugao SpP/MP (°) 25,51+7,28**
-raspon 3-43
Vertikalni odnos maksile i mandibule na osnovu
veli¢ine SpP/MP
-neutralan ugao (20-25)°

68 (29,6%)
-povecan ugao (>25°
P g0 (>25°) 120 (52,2%)
-smanjen ugao (<20°)

42 (18,3%)

**Srednja vrednost+SD
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Na Tabeli 12. prikazana je frekvencija razlicitih vertikalnih polozaja korpusa maksile i
mandibule ispitanika u odnosu na prednju lobanjsku jamu, frekvencija ugla koji zaklapaju
osnovne ravni korpusa maksile i mandibule i mere centralne tendencije veli¢ine svih
navedenih uglova. Najcesce su registrovane prednja rotacija korpusa maksile i zadnja
rotacija korpusa mandibule, a kada je u pitanju vertikalni odnos maksile i mandibule,

najveca ucestalost je zabelezena kod visokih uglova.

Tabela 13. Tip rasta lica kod ispitanika

Varijabla Vrednosti
Ukupan broj ispitanika 230 (100%)
Zbir uglova Bjorkovog poligona (396°) 394,5+8,0**
-raspon 371-417

Procentualni odnos prednje i zadnje visine lica (62-65%) | 64,7+6,1**

-raspon 45-85

Tip rasta lica

-neutralan 39 (17,0%)

-horizontalan 102 (44,5%)

-vertikalan 88 (38,5%)
**Srednja vrednost+SD

Na osnovu podataka prikazanih na tabeli 13. primecuje se je najveca ucestalost
horizontalnog tipa rasta lica. Srednja vrenost zbira uglova Bjorkovog poligona od 394,5°
odgovara horizontalanom tipu rasta lica dok se srednja vrednost procentualnog odnosa
zadnje i prednje visine od 64,7% nalazi u opsegu proceuntalnih vrednosti za neutralan

rasat lica blize vrednostima za horizontalan rast.
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Tabela 14. Ugao i polozaj gornjih i donjih sekuti¢a u odnosu na osnovne ravni korpusa

maksile i mandibule

Varijabla Vrednosti
Ukupan broj ispitanika 230 (100%)
Ugao I/SpP 65,09+8,53**
-raspon 39-90

Polozaj gornjih sekutica

-neutralan (65-75°) 77 (33,4%)
-protruzija (<65°) 129 (55,8%)
-retruzija (>75°) 25 (10,8%)
Ugao i/MP 95,60+60,18**
-raspon 67-99

Polozaj donjih sekuti¢a

-neutralan (87-93°) 34 (14,7%)

-protruzija (<87°) 89 (38,5%)

-retruzija (>93°) 108 (46,8%)
**Srednja vrednost+SD

Ugao i polozaj gornjih i donjih sekuti¢a u odnosu na osnovne ravni korpusa maksile i
mandibule prikazani su na tabeli 14. Najcesc¢e su zapazeni protruzija gornjih sekutica i
retruzija donjih sekutica.

Asimetrija donje tre¢ine lice, procenjena na osnovu klinickog pregleda, bila je prisutna

kod 76 ispitanika (32,9%).
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Svi ispitanici su od prvog pregleda bili kandidati za fiksnu ortodontsku terapiju. Na
osnovu svih parametara malokluzije bila je predlozena samo ortodontska terapija ili
kombinovana ortodontska terapija sa ortognatom hirurgijom. Pacijenti koji su odbili
ortognatnu hirurgiju, bili su tretirani samo ortodontskom terapijom ili su praceni.

Raspodela pacijenata u odnosu na terapijske opcije prikazana je na tabeli 15.

Tabela 15. Terapijske opcije kod ispitanika

Terapijske opcije Frekvencija
Ukupan broj ispitanika 240 (100%)
-ortodontska terapija 82 (34,2%)
-ortodontska terapija i hirurgija 92 (38,3%)

-ortodontska terapija kamuflazom ili pracenje (pacijenti koji | 66 (27,5%)

su odbili ortognatnu hirurgiju)

Na tabeli 16. prikzane su mere centralne tendencije PAR indeksa po terapijskim
opcijama koje ukazuju da je najveca srednja vrednost PAR indeksa prisutna kod
paciijenata koji ¢e biti tretirani kombinovanom ortodontsko hirurSkom tearpijom
(p=0,001)

Takode, Bonefroni a dusment analiza je pokazala da se sve terapijske opcije statisticki
znacajno medusobno razlikuju po prosecnoj vrednosti i distribuciji srednje vrednosti PAR
indeksa (p=0,05)
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Tabela 16. Srednja vrednost PAR indeksa po terapijskim opcijama

PAR indeks pre tretmana po terapijskim opcijama

(pacijenti koji su odbili ortognatnu hirurgiju)

Terapijske opcije Sred. Vred.£ SD | min maks.
-ortodontska terapija 22,319,1 5 50
-ortodontska terapija i hirurgija 39,4+9,3 12 57
-ortodontska terapija kamuflazom ili pracenje | 34,5+8,7 17 55

Analiza skorova Bekovih skala depresivnosti i anksioznosti i Rosenbergove skale

samopoStovanja prikazana je na tabeli 17.

Tabela 17. Vrednosti Bekovih skala depresivnosti i anksioznosti

Varijabla Vrednosti
Bekova skala depresivnosti 5,0+6,9*
Bekova skala depresivnosti
-0-20 230 (95,9%)
-21-28 8 (3,3%)
-29+ 2 (0,8%)
Bekova skala anksioznosti 6,2+7,7*
Bekova skala anksioznosti
-0-7 180 (75,0%)
-8-15 30 (12,5%)
-16+ 30 (12,5%)
*srednja vrednost£SD
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Na tabeli 15 prikazan je opis Bekovih skala depresivnosti i anksioznosti u odnosu na
srednje vrednosti skorova i kategorije ustanovljene prema njima. Na osnovu skorova
Bekove skale depresivnosti, svega 3,3% ispitanika imalo je znake umerene, a 0,8%
izrazene depresije (254). Kada je u pitanju anksioznost, koja je u ovoj studiji merena
Bekovom skalom anksioznosti, skorove koji odgovaraju blagoj anksioznosti imalo je
12,5% ispitanika, dok je ista proporcija imala znake izrazene anksioznosti (256).

Prose¢ni skor Rosenbergove skale samopoStovanja iznosio je 28,3+6,3 (raspon 0-39).

Tabela 18. Korelaciona analiza skorova skala samopos$tovanja, depresivnosti i
anksioznosti i demografskih karakteristika

Rosenbergova skala | Bekova  skala | Bekova skala
samopostovanja depresivnosti anksioznosti
p P p P P P
Pol 0,018 0,778 0,207 0,001 0,263 0,001
rp rp rp
Uzrast 0,006 0,896 -0,062 0,340 -0,081 0,215

Prema podacima prikazanim na tabeli 18, ne postoji statisticki znacajna korelacija
izmedu skorova skala samopostovanja, depresivnosti 1 anksioznosti i uzrasta.

Na osnovu korelacione analize pola 1 pomenutih skala mozZe se zakljuciti da postoji
statisticki znaCajna korelacija izmedu pola i depresivnosti i anksioznosti, odnosno
znacajno visi skorovi depresivnosti i anksioznosti u ovom istraZivanju registrovani su kod

ispitanica Zenskog pola.
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Tabela 19. Vrednosti skorova kvaliteta Zivota merenog upitnikom SF-36

Domeni Srednja vrednost+SD | Raspon
Fizi¢ko funkcionisanje 94,8+15,5 0-100
Fizic¢ko funkcionisanje i obavljanje duznosti 88,5+24,3 0-100
Emocionalno  funkcionisanje i obavljanje | 80,6+33,4 0-100
duznosti

Vitalnost 66,5+21,1 0-100
Mentalno zdravlje 73,3£20,8 0-100
Socijalno funkcionisanje 82,6+£23,6 0-100
Bol 85,1+21,4 0-100
Opste zdravlje 75,0+£19,5 0-100
Kompozitni skor fizickog funkcionisanja 85,9+16,5 0-100
Kompozitni skor mentalnog funkcionisanja 75,7£21,8 0-100
Ukupni skor 80,8+17,9 0-100

Na tabeli 19 prikazani su prose¢ni skorovi upitnika SF-36, koji je najcesée koris¢eni

opsti instrument za merenje kvaliteta Zivota. Najvisi skorovi 1 najbolji kvalitet Zivota
registrovani u domenima Fizickog funkcionisanja 1 Bola, a najniZi u domenima

Vitalnosti, Mentalnog zdravlja i Opsteg zdravlja. Sledstveno tome, Kompozitni skor

fizickog funkcionisanja bio je ve¢i u odnosu na Komopozitni skor mentalnog

funkcionisanja, $to znaci da je kvalitet zivota bio bolji u domenu fizickog nego u domenu

mentalnog zdravlja.

Analiza skorova specifi¢nog upitnika OQLQ prikazana je na tabeli 20.
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Tabela 20. Vrednosti skorova kvaliteta zivota merenog specifi¢nim upitnikom OQLQ na

srpskom jeziku

Subskale OLQL Srednja vrednost+SD | Raspon
Socijalni aspekti deformiteta 9,2+9,3 0-32
Facijalna estetika 8,7+6,0 0-20
Oralna funkcija 6,2+5,0 0-20
Svest o facijalnom deformitetu 6,5+4,9 0-16
Ukupni skor 30,5£20,7 0-86

Kada je kvalitet zivota meren specifi¢énim upitnikom OQLQ, analiza podataka je
pokazala da je najviSi skor, odnosno najlosiji kvalitet zivota, dobijen za subskalu
Socijalnih aspekata deformiteta, a zatim za subskalu Facijalne estetike. Najnizi skorovi,
odnosno najbolji kvalitet Zivota, registrovani su za subskale Oralne funkcije i Svest o

facijalnom deformitetu.

91



Tabela 21. Korelaciona analiza skorova kvaliteta zivota merenog specifi¢nim upitnikom
OQLQ i skala samopostovanja, depresivnosti i anksioznosti

Subskale OQLQ Rosenbergova skala | Bekova  skala | Bekova skala
samopoStovanja depresivnosti anksioznosti
rp rp rp

Socijalni aspekti | 0,053 0,416 0,401 0,001 0,305 0,001

deformiteta

Facijalna estetika 0,087 0,179 0,371 0,001 0,288 0,001

Oralna funkcija 0,081 0,208 0,238 0,001 0,207 0,001

Svest o  facijalnom | 0,209 0,099 0,376 0,001 0,391 0,001

deformitetu

Ukupni skor 0,094 0,148 0,434 0,001 0,363 0,001

Prema podacima prikazanim na tabeli 21 ne postoje statisticki znacajne korelacije

izmedu subskala i ukupnog skora OQLQ i Rozenbergove skale samoposStovanja. S druge

strane, statisti¢ki znacajne pozitivne korekacije registrovane su za sve domene OQLQ 1

Bekovih skala depresivnosti i anksioznosti.
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Tabela 22. Korelaciona analiza skorova kvaliteta zivota merenog specifi¢nim upitnikom

OQLQ i demografskih karakteristika ispitanika

Subskale OQLQ Pol Uzrast

p rp
Socijalni aspekti deformiteta 0,135 0,037 -0,083 0,204
Facijalna estetika 0,232 0,001 -0,026 0,688
Oralna funkcija 0,189 0,003 0,158 0,015
Svest o facijalnom deformitetu 0,236 0,001 -0,063 0,335
Ukupni skor 0,236 0,001 -0,022 0,739

Prema podacima prikazanim na tabeli 22 postoje statisti¢ki znacajne korelacije izmedu

subskala 1 ukupnog skora OQLQ 1 pola, koje ukazuju na losiji kvalitet Zivota meren
OQLQ upitnikom kod Zena (legenda: m=1, 7z=2)

Takode, statisticki znacajna pozitivna korekacija registrovana je za subskalu OQLQ

oralna funkcija i uzrast ispitanika, u smislu losijeg kvaliteta Zivota u ovom domenu, sa

porastom uzrasta.
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Tabela 23. Korelaciona analiza skorova kvaliteta zivota merenog specifi¢nim upitnikom
OQLQ na srpskom jeziku i polozaja korpusa maksile i mandibule

Subskale OQLQ Sagitalni Sagitalni polozaj | Vertikalni
polozaj korpusa | korpusa polozaj korpusa
maksile mandibule maksile
p P p P p P

Socijalni aspekti | -0,107 0,105 |-0,142 0,032 -0,144 0,029

deformiteta

Facijalna estetika -0,141 0,033 |-0,116 0,078 -0,069 0,301

Oralna funkcija -0,009 0,898 |-0,080 0,226 -0,059 0,377

Svest 0 facijalnom | -0,226 0,001 |-0,083 0,211 -0,104 0,115

deformitetu

Ukupni skor -0,146 0,027 |-0,129 0,050 -0,124 0,061

Prema podacima prikazanim na tabeli 20 postoje statisticki znacajne negativne
korelacije izmedu subskale Facijalne estetike, subskale Svesti o facijalnom deformitetu,
kao i ukupnog skora OQLQ sa sagitalnim polozajem korpusa maksile. Statisticki znacajne
korelacije u istom smeru registrovane su 1 izmedu sagitalnog polozaja korpusa mandibule
(retrognatizam), kao 1 vertikalnog poloZaja korpusa maksile (zadnja rotacija maksile) 1
subskale Socijalni aspekti deformiteta.

Statisticki znaCajna negativna korelacija zapazena je izmedu poloZaja gornjih sekutica
1 subskale Facijalna estetika OQLQ, odnosno ispitanici sa retruzijom maksilarnih sekutica
su prikazali znac¢ajno losiji kvalitet Zivota u ovom domenu (r=-0,136, p=0,040).

Statisticki znaCajna pozitivna korelacija zapaZena je izmedu poloZaja donjih sekutic¢a i
subskale Oralna funkcija OQLQ, odnosno ispitanici sa neutralnim poloZajem donjih
sekuti¢a su imali znacajno bolji kvalitet zivota u ovom domenu (p=0,138, p=0,037).

Ostale korelacije OQLQ sa klinickim varijablama nisu bile statisticki znacajne.
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Korelacije skorova kvaliteta Zivota merenog specificnim upitnikom OQLQ 1 razlicitih

terapijskih opcija prikazane su na tabeli 24.

Tabela 24. Korelaciona analiza skorova kvaliteta zivota merenog specifi¢nim upitnikom

OQLQ na srpskom jeziku i razli¢itih terapijskih opcija

Subskale OQLQ Terapijske opcije
p P

Socijalni aspekti deformiteta 0,174 0,007

Facijalna estetika 0,231 0,001

Oralna funkcija 0,218 0,001

Svest o facijalnom deformitetu 0,100 0,122

Ukupni skor 0,215 0,001

Prema podacima prikazanim na tabeli 21 najbolji kvalitet Zivota meren specifi¢nim
upitnikom OQLQ na srpskom jeziku imali su ispitanici Cija je terapijska opcija bila
ortodontski tretman. Izuzetak predstavlja subskala Svest o facijalnom deformitetu, gde

korelacije sa tipom lecenja nisu dobijene.
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Tabela 25. Korelaciona analiza skorova skala samopoStovanja, depresivnosti i
anksioznosti i terapijskih opcija

Rosenbergova skala

Bekova

skala | Bekova

skala

samopoStovanja depresivnosti anksioznosti
PP p P p P
Terapijske opcije -0,119 0,065 0,112 0,083 0,076 0,242

Prema podacima prikazanim na tabeli 25 ne postoji statisti¢ki zna¢ajna korelacija izmedu

skorova skala samopostovanja, depresivnosti i anksioznosti 1 terapijskih opcija.

Tabela 26. Razlike skorova kvaliteta zivota merenog specifiénim upitnikom OQLQ u

odnosu na razlicite terapijske opcije

Subskale OQLQ Ortodontska Ortodontska Odbili ortognatnu
terapija terapija i hirurgija | hirurgiju
Srednja Srednja Srednja p
vrednost+SD | vrednost£SD vrednost+SD
Socijalni aspekti | 6,5+7,7 11,0+£10,4 10,0+9,0 0,004
deformiteta
Facijalna estetika 6,6+5,1 9,5+6,3 10,0+6,0 0,001
Oralna funkcija 4,7+4,7 6,8+4,9 7,245,2 0,003
Svest o facijalnom | 6,1+4,8 6,2+4,8 7,5£5,2 0,156
deformitetu
Ukupni skor 23,9+18,0 33,4+21,8 34,8+20,7 0,001
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Analiza razlika u skorovima kvaliteta zivota merenog specifi¢nim upitnikom OQLQ u
odnosu na razliCite terapijske opcije pokazala je da su najbolji kvalitet zivota imali
pacijenti upuceni samo na ortodontsku terapiju (tabela 26). Bonferonijem
prilagodavanjem je pokazano da se ova grupa razlikovala u odnosu na ostale dve, dok
izme du druge i trece grupe, statisticki znacajne razlike nisu utvrdene. Za subskalu Svest

o facijalnom deformitetu nisu nadene znacajne medugrupne razlike.

Tabela 27. Korelaciona analiza skorova kvaliteta Zivota merenog upitnikom SF-36 i PAR
indeksa

Domeni r p
Fizi¢ko funkcionisanje -0,045 0,491
Fizi¢ko funkcionisanje i obavljanje duznosti 0,013 0,839
Emocionalno  funkcionisanje i obavljanje | -0,013 0,836
duznosti

Vitalnost 0,055 0,400
Mentalno zdravlje -0,009 0,893
Socijalno funkcionisanje -0,006 0,920
Bol 0,043 0,503
Opste zdravlje -0,090 0,167
Kompozitni skor fizickog funkcionisanja -0,018 0,781
Kompozitni skor mentalnog funkcionisanja 0,004 0,949
Ukupni skor -0,006 0,929

Nisu registrovane statisti¢ki znac¢ajne korelacije izmedu domena, kompozitnih skorova

I ukupnog skora SF-36 i vrednosti PAR indeksa $to je prikazano na tabeli 27.

97



Tabela 28. Korelaciona analiza skorova kvaliteta zivota merenog specifi¢nim upitnikom

OQLQ i PAR indeksa

Subskale OQLQ r p

Socijalni aspekti deformiteta 0,235 0,001
Facijalna estetika 0,142 0,028
Oralna funkcija 0,142 0,028
Svest o facijalnom deformitetu -0,006 0,925
Ukupni skor 0,179 0,005

Statisticki znacajne pozitivne korelacije izmedu subskala i ukupnog skora OQLQ 1

vrednosti PAR indeksa su registrovane za subskale Socijalnih aspekata deformiteta,

Facijalna estetika i Oralna funkcija, kao i za ukupni skor OQLQ (tabela 28).

Tabela 29. Korelaciona analiza skorova skala samopostovanja, depresivnosti i

anksioznosti i PAR indeksa

Rosenbergova Bekova  skala | Bekova skala
skala depresivnosti anksioznosti
samopoStovanja
rp rp rp

PAR indeks -0,061 0,343 0,054 0,409 -0,011 0,861

Prema podacima prikazanim na tabeli 29. ne postoji statisticki znacajna korelacija

1izmedu skorova skala samopostovanja, depresivnosti 1 anksioznosti 1 PAR indeksa.
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DISKUSIJA

Malokluzije su drugadije od vecine oralnih oboljenja, ne posmatraju se kao bolesti ve¢
kao razvojni poremecaji i njihovu terapiju je ispravnije nazvati korekcijom odstupanja od
normalne okluzije, nego leenjem (2, 258, 259). Malokluzije mogu da uti¢u na fizicko,
psihicko 1 drustveno funkcionisanje individua kod kojih su izrazene, i da, u tom smislu,
nepovoljno deluju na drustvene interakcije 1 psihosocijalno prilagodavanje, Sto moze
znacajno da utie na nivo njihovog kvaliteta Zivota (204, 228, 260). Kvalitet zivota
povezan sa malokluzijama je sloZzena dimenzija i zavisi od li¢nog dozivljaja osobe da li,
koliko i u kojim domenima, objektivni parametri prisutnog poremecaja okluzije imaju
uticaj na kvalitet zivota.

Rezultati merenja kvaliteta Zivota, uprkos prepoznatim obrascima, pokazuju znacajne
fluktuacije u zavisnosti od dizajna studije, populacije, ciljne grupe, posmatranih varijabli
I upotrebljenih instrumenata merenja (195, 215). Mnogi autori su prepoznali znacaj
merenja kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem, oralnim zdravljem i malokluzijama i
naglasili potrebu za razvojem i primenom specifi¢nih instrumenata za merenje kvaliteta
Zivota povezanog sa malokluzijma i1 postavljanjem standarda za ispitivanje kvaliteta
Zivota (222, 261, 262). Za ispitivanje kvaliteta zivota koriste se instrumenti merenja koji
najcesce imaju formu upitnika. Upitnici su unapred formulisani skupovi pitanja i koriste
se za prikupljanje podataka o razli¢itim parametrima (263). Kada je izu¢avanje kvaliteta
Zivota u pitanju, upitnici se koriste za prikupljanje subjektivnih stavova o aspektima i
situacijama relevantnim za procenu njegovog nivoa.

U istrazivanjima koja su povezana sa merenjem kvaliteta zivota povezanog sa
zdravljem, oralnim zdravljem i malokluzijama, preporucuje se upotreba kombinacije
opstih i specifi¢nih upitnika. Rezultati koji su kod pacijenta sa malokluzijama dobijeni
ispitivanjem kvaliteta Zivota povezanog sa opStim fizickim i mentalnim zdravljem,
primenom generickih upitnika, najceS¢e SF-36, uglavnom nisu pokazali statisticki
znacajnu razliku u odnosu na opstu populaciju (134, 230, 264). Suprotno tome, u
studijama u kojima je izucavana korelacija kvaliteta Zivota 1 maloklzija, kada su se

primenjivali instrumenti merenja koji su specifi¢ni za malokluzije (169, 213, 230, 265),
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dobijeni rezultati su ukazali na snizen kvalitet Zivota kod ispitanika koji su imali prisutne
malokluzije.

Dizajnom ove studije predvideno je da se podaci o tome da li, koliko i u kojim
domenima Zivota, malokluzije uti¢u na kvalitet Zivota ispitanika, prikupe upotrebom
specificnog upitnika za ispitivanje kvaliteta Zivota povezanog sa dentofcijalnim
deformitetima OQLQ, koji do danas nije bio koris¢en u srpskoj populaciji i opsteg
upitnika SF-36, koji se na srpskom jeziku, ve¢ upotrebljava kao instrument merenja
kvaliteta zivota povezanog sa opstim zdravstvenim statusom u studijama koje se odnose
na nasu populaciju. Stoga je OQLQ, nakon dobijenog odobrenja od autora upitnika, u
studiji koja je prethodila ispitivanju kvaliteta zivota kod osoba sa malokluzijama
predvidenih za terapiju fiksnim ortodontskim aparatima, bio preveden na srpski jezik.
Upitnik je potom kulturoloski prilagoden specifiénostima jezika i populacije, uz
postovanje internacionalnih standarda, ustanovljenih za prevod i adaptaciju instrumenata
za merenje kvaliteta Zivota (176), i evaluiran na uzorku slicnom uzorku populacije ¢iji ¢e
kvalitet Zivota biti ispitivan.

Specificni upitnik za ispitivanje kvaliteta Zivota povezanog sa dentofacijalnim
deformitetima je samostalno popunjavan upitnik sa zatvorenim pitanjima i ponudenim
odgovorima. Pregled literature je pokazao da je OQLQ validan i internacionalno priznat
instrument merenja za kvalitet zivota, orginalno kreiran za osobe starije od Sesnaest
godina i za englesko govorno podrucje (134, 169, 213, 230, 266, 267), i da do danas nije
bio primenjen u Srbiji.

Da bi OQLQ mogao da se ispravno koristi kod pacijenata sa malokluzijama u nasoj
populaciji, bilo je neophodno da bude lingvisti¢ki i kuturoloski priagoden, pretestiran i
da konacna srpska verzija OQLQ bude evaluirana na uzorku nasih pacijenta sa
okluzalnim nepravilnostima.

Prilikom prevodenja upitnika bilo je moguce da pitanja na srpskom jeziku dobiju
dvosmisleno znacenje, da promene kontekst ili da budu nerazumljiva. Poznato je da u
procesu prevodenja mogu da se pojave lingvisticke nesuglasice zato Sto neke reci ili fraze
u razlicitim jezicima nemaju ekvivalente. Takode potesko¢e mogu da nastanu i ukoliko
postoje ekvivalentne re¢i i fraze ali koje u razli¢itim sredinama imaju drugalije
tumacenje. Moguce je i da orginalna verzija upitnika sadrzi pitanja koja su lingvisticki i

kontekstualno ekvivalentna prevodu ali nisu relevantna za drustvo i kulturu za koju se
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upitnici prevode (268). Shodno navedenom, uz postovanje dostupne lingvisticke i
literarne jednakosti, velika paznja je usmerena na medukulturalnu i konceptualnu
ekvivalentnost orginalne engleske verzije i prevoda OQLQ na srpski jezik. U toku tog
procesa, pojavila su se neslaganja od kojih je vecina prevazidena tokom diskusije
prethodno oformljene grupe za prevod i adaptaciju OQLQ. Slozena re¢ "self-conscious”,
kojoj je najpriblizniji ekvivalent u srpskom jeziku re¢ "samosvestan”, morala je da se
prilagodi duhu jezika kako bi bila prigodna i razumljiva za upotrebu u nasoj populaciji,
naro¢ito u odnosu na kontekst tvrdnji u kojima se pojavljuje. Verzija tvrdnje
"Samosvesan/a sam o izgledu mojih zuba™ je bila odbacena ve¢ prilikom prve diskusije
grupe za prevod i kulturolosku adaptaciju upitnika, dok je verzija "Svestan sam izgleda
mojih zuba", kod 80% ispitanika u toku prvog pretestiranja izazvala nedoumice zbog
kojih su bile potrebne asistencije istrazivaca. U toku drugog pretestiranja, tvrdnja
"Zabrinut/a sam zbog izgleda svojih zuba" je bila dobro prihvacena od starne ispitanika
(samo 5% je trazilo asistenciju) tako da je, nakon poslednje diskusije, uvrSéena u
definitivnu verziju OQLQ na srpskom jeziku.

Cilj pretestiranja je bio da se identifikuju pitanja koja su tesko razumljiva, dvosmislena
I ona koja izazivaju neprijatnost ili drugi neZeljeni odgovor kod ispitanika u nasoj
populaciji. Pretestiranja se obi¢no ponavljaju sve dok se ne dobije zadovoljavajuca i
konacna verzija prevoda, $to je u ovoj studiji uradeno dva puta, u grupi ispitanika sli¢noj
grupi u kojoj je kasnije ispitivan kvalitet Zivota povezan sa maloklzijama.

Smatra se da je kona¢na verzija OQLQ na srpskom jeziku dobro prihvacena. Nije bilo
neugodnih pitanja i teSkoca prilikom popunjavanja pa se moze reéi da je razumevanje i
prihvatanje upitnika bilo zadovoljavajuce.

Ipak, da bi OQLQ na srpskom jeziku bio upotrebljen u studiji o kvalitetu zivota kod
pacijenata sa malokluzijama, od srpske verzije ovog specifi¢nog upitnika se ocekivalo i
da ima zadovoljavajucu validnost i pouzdanost, kao i prisustvo istih ili sliénih domena i
pribliznu raspodelu tvrdnji. Da bi se kod pacijenta sa malokluzijama potvrdila
upotrebljivost definitivne verzije OQLQ na srpskom jeziku, uradena je validacija upitnika
u odnosu na njegove psihometrijske osobine, u uzorku nasih pacijenata sa malokluzijama.
Kriterijumi za ukljuc¢ivanje 1 isklju¢ivanje ispitanika u studiju su bili identi¢ni sa
Kriterijumima za tu svrhu koji su primenjeni u studiji o ispitivanju kvaliteta Zivota kod

pacijenata sa malokluzijama predvidenih za terapiju fiksnim ortodontskim apartima.
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Rezultati validacije OQLQ na srpskom jeziku, dobijeni u ovoj studiji, sli¢ni su
rezultatima studije validacije engleske, brazliske i nemacke verzije OQLQ (134, 213, 266,
267). Od 117 pacijenata, 111 (94.9%) je pristalo da popuni upitnike. Svi ispitanici su bili
sposobni da ga samaostalno popunjavaju, 2% je imalo asistencije, 100% je smatralo da je
upitnik razumljiv i nije bilo nedostaju¢ih podataka u popunjenim upitnicima. Ovakvi
rezultati se mogu smatrati uspesnim. Dobro razumevnje upitnika moglo bi se tumaciti
prethodnim preciznim pretestiranjima kao i korektanim i nepristrasnim radom grupe
formirane za prevod i kulturolosku adaptaciju OQLQ. Asistencije koje su prilikom
popunjavanja upitnika ipak bile prisutne, mogle bi se tumaciti razli¢itim individualnim
kognitivnim i bihevioralnim osobinama ispitanika. Cinjenica da nije bilo nedostaju¢ih
podataka mogla bi se objasniti dobrom informisano§cu ispitanika o ciljevima i moguéem
nau¢nom doprinosu istrazivnaja, njihovom zna¢ajnom zainteresovano$éu za temu
upitnika, kao i za uc¢esce u studiji. Moguce da je kontinuirano angazovanje istrazivaéa u
kontaktima sa svim ispitanicima takode doprinelo da podaci u upitnicima budu potpuni.
Moglo bi se reé¢i da su prevedena pitanja uspesno prilagodena za naSu populaciji i da su
ispitanicima situacije i pojmovi obuhvacene tvrdnajma bili prepoznatljivi i bliski.
Prosecno vreme popunjavanja uptnika od 3,5 minuta moZe se protumaciti saZetoS¢u
orginalnog upitnika i takode moze da ukaze na dobru i laku razumljivost pitanja OQLQ
na srpskom jeziku.

Ispitivanje validnosti OQLQ na srpskom jeziku je dalo dobre rezultate. Validnost ili
efikasnost kojom upitnik meri ono $to istraZivac Zeli najceSce govori o tome koliko se
informacije dobijene tim upitnikom slaZu sa rezultatima drugih merenja relevantnim za
ono §to se upitnikom ispituje. Validnost se izrazava kroz relevantnost, kompletnost i
tacnost upitnika, a nepostojanje zlatnog standarda za poredenja, kada su instrumenti
merenja kvaliteta zivota u pitanju, znacajno oteZzava ovakvo ispitivanje.

U ovom istrazivanju interesovalo nas je da li OQLQ na srpskom jeziku ima zadovolja-
vajucu klinicku validnost. Kako se klinicka validnost upitnika ustnovljava prema tome
koliko informacije o varijablama iz upitnika koreliraju sa rezultaima dobijenim na osnovu
drugih merenja, odluceno je da se za tu svrhu iskoriste objektivni parametri malokluzija
koji mogu da budu izrazeni brojem.

Cunnigham i sar. su klini¢ku validnost engleske verzije OQLQ ispitivali korelacijom

skorova OQLQ sa skorovima VAS skale globalne samoprocene uticaja malokluzija i
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korelacijom sa skorovima SF-36 upitnika (230). Kako je validacija OQLQ uradena u
okviru longitudinalne studije gde je upitnik OQLQ distribuiran pre i posle ortodontsko
hirurske intervencije dokazano je i da je upitnik OQLQ na engleskom jeziku sposoban da
zabelezi promene u kvalitetu zivota u odnosu na klini¢ke promene malokluzije (engl.
responsiveness).

Klinic¢ka validnost OQLQ na srpskom jeziku je ispitana korelacijom skorova upitnika
sa objektivnim parametrima malokluzije na dentoalveolarnom nivou. Objektivno
odstupanje od okluzije koja se smatra normalnom je izrazeno celim brojem, nakon
merenje PAR indeksa. Rezultati merenja PAR indeksa pre tretmana su znacajno korelirali
sa sva Cetiri domena OQLQ, kao i sa ukupnim skorom OQLQ §to je ukazalo na dobru
klini¢ku validnost OQLQ na srpskom jeziku. Pregled literature je pokazao da je kvalitet
Zivota povezan sa malolkuzijama u korelaciji sa tezinom malokluzije (240) $to govori u
prilog tome, da je rezultat PAR indeksa pre tretmana kod nasih ispitanika bio dobar izbor
za korelaciju sa skorovima OQLQ na srpskm jeziku u cilju procene validnosti srpske
verzije OQLQ.

Nakon ispitivanja klini¢ke validnosti upitnika OQLQ na spskom jeziku, ispitana je i
njegova pouzdanost procenom interne konzistentnosti i ponovljivosti upitnika.

Za procenu unutra$nje konzistentnosti upitnika moze da se koristi Cronbachov
koeficijent alfa (engl. Cronbach's alpha), ¢ija vrednost 1, u rasponu (0-1), prikazuje
najbolju mogucu internu konzistentnost upitnika. Sva pitanja iz upitnika bi trebalo da se
odnose na istu varijablu (u ovom slucaju na kvalitet Zivota), pa bi korelacija svakog
pitanja sa svim ostalim pitanjima iz upitnika, trebalo da bude statisticki znacajna (engl.
item total correlation). U nasoj studiji rezultati ove analize su ukazali na dobru korelaciju
vecine pitanja sa ostalim pitanjima iz upitnika (0,52-0,78). Rezultat korelacije pitanja koja
su pripadala istom domenu, u sva Cetiri slu¢aja imala je statisti¢ki jo§ znacajniju vrednost
(0,75-0,91), dok je korelacija cCetiri postoje¢a domena u upitniku (engl. intra-class
correlation), pokazala povezanost koja je bila statisticki najizrazenija (0,88-0,91), sa
zncéajnoscu (p<0,001), sto je sve ukazalo na veoma dobru pouzdanost OQLQ na spskom
jeziku.

Reproducibilnost ili ponovljivost, upitnika moze da se opise kao mogucnost da se
analazom rezultata popunjenih upitnika, ustanove isti ili priblizno sli¢ni skorovi za

upitnike koje je popunjavala ista osoba u dva ili vise merenja. Za doslednu primenu ove
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analize potrebno je da vremenski razmak izmedu popunjavanja istog upitnika bude
dovoljno dugacak kako se ispitanici ne bi secali pitanja i prethodnih odgovora. Interval
ne bi trebalo da bude predugacak, da se klini¢ko stanje (ili bilo koji drugi relevantan
status) ispitanika ne bi promenilo. Ispitivanje ponovljivosti srpske verzije OQLQ, radeno
je uporedivanjem rezultata upitnika koji su bili popunjavani dva puta, u intervalu od Cetiri
do Sest nedelja. Interval je izabran prigodno, u odnosu na dostupnost pacijenata prema
protoklolu redovnih poseta na Klinici za ortopediju vilica Stomatoloskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu. U nasSoj studiji, 78 ispitanika kod kojih nakon inicijalnog
popunjavanja upitnika jo§ uvek nije zapoceta ortodontska terapija, popunili su upitnik
drugi put. Rezultat statisticCke obrade skorova istih uptnika, popunjavanih u tom
vremenskiom razmaku, bio je izvanredan. Spearman Brownov koeficijent pouzdanosti u
rasponu od 0,88 do 0,91 za sve 4 subskale, ukazaao je du da su rezultati srpske verzije
OQLQ posle cetiri do Sest nedelja ostali stabilni.

Prilikom evaluacije OQLQ na srpskom jeziku, proverena je i doslednost njegove
strukture. Posmatrano je da li se podela na domene i raspored pitanja po domenima,
promenila tokom prevoda i kulturoloskog prilagodavanja u odnosu na strukturu orginalne
verzije upitnika na engleskom jeziku. Pregled literature je pokazao da je u studijama u
kojima je proveravana doslednost strukture prevedenih i novih upitnika, upotrebljavana
faktorska analiza (269, 270), i da takva analiza do danas nije radena prilikom evaluacije
prevedenih i prilagodenih OQLQ upitnika. Nakon §to je faktorska analiza primenjena,
rezultati su pokazali da su 22 tvrdnje iz OQLQ na srpskom jeziku svrstane u Getiri
podgrupe (faktora) koje odgovaraju faktorima orginalne verzije OQLQ: 1) prva podgrupa
sa pitanjima koja se odnose na drustvene aspekte defortmiteta; 2) druga podgrupa koja
sadrzi pitanja usmerena na facijalnu estetiku; 3) treca podgrupa sa pitanjima u relaciji sa
oralnim funkcijama; 4) ¢etvrta podgrupa u kojoj se tvrdnje odnose na svest (zabrinutost)
o deformitetu. Ustanovljene su male razlike izme du rasporeda pitanja OQLQ na srpskom
jeziku sa obrascima, po kojim su rasporedena pitanja originalne verzije OQLQ, a u
odnosu na klasifikaciju u Cetiri navedene podgrupe. U orginalnoj engleskoj verziji
upitnika, tvrdnja koja nakon prevoda i prilagodavanja glasi “Optere¢en/a sam zbog
izgelda mojih zuba” nalazila se u domenu facijalne esteike. U naSoj studiji, rotirajuca
matriksna komponenta je navedenu tvrdnju svrstala u domen drustvenog aspekta

deformiteta. Jos jedna razlika se pojavila pri posmatranju tvrdnji “Izbegavam da jedem
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odredenu vrstu hrane” i “Imam bolove u predelu lica i vilica”, koje su u orginalnoj verziji
OQLQ pipadale domenu oralne funkcije, a prema rezultatima faktorske analize u srpskoj
verziji OQLQ, navedene tvrdnje su svrstane u domen svesti (zabrinutosti) o deformitetu.
lako su rotacije pitanja prisutne, srpska verzja OQLQ podrzava strukturu pitanja
orginalnog upitnika, kao i kategorisanje 22 pitanja u Cetiri domena: Drustveni aspekt
deformiteta, domen Facijalne etetike, domen Oralne funkcije i domen Svesti o
deformitetu. Moze se zakljuciti da ovakve razlike proizilaze iz lingvistickih i kultu-
roloskih specifiCosti ispitivanih populacija.

Rezultati koje su prikazali Cunnigham i sar. u studiji sprovedenoj u Engleskoj, ukazali
su na znac¢ajno nizi kvalitet Zivota ispitanika, meren specifi¢énim upitnikom OQLQ (169,
230). U prvom delu naSeg istrazivanja, takode je registrovan narusen kvalitet zivota kod
ispitanika sa malokluzijama, ali su srednje vrednosti skorova za svaki od ¢etiri domena i
ukupni skor OQLQ (srpska verzija), imali nize vrednosti (bolji kvalitet Zivota) od srednjih
vrednosti dobijenih u studiji Cunningham i sar. Ipak, izmedu rezultata ove i prethodnih
studija, iako su rezultati razli¢iti, postoji sli¢nost. U studiji Cunningham i sar. uradenoj u
populaciji engleskih pacijenta (230) i studiji Bocka i sar. sprovedenoj u populacijii
nemackih pacijenata (213), najlosiji kvalitet Zivota se odnosio na domen drustvenog
aspekta deformiteta. U studiji koju su sproveli Cunningham i sar. srednja vrednost skora
za ovaj domen je bila 15,07 i sli¢no tome, u studiji Bocka i sar. 14,73. Kod nasih pacijenta,
najvisi skorovi kvaliteta Zivota bili su u domenu Facijalne estetike, sa srednjom vrednos$éu
6,8. Odmah iza ovog domena, prisutne malokluzije su najvise uticale na domen
Drustvenog aspekta deformiteta, sa srednjom vrednosc¢u skora 6,7. Studija kvaliteta
Zivota sprovedena na nemackim pacijentima je ukazala da je naruSena funkcija znac¢ajno
uticala na njihov kvalitet Zivota, $to je prikazano kroz srednju vrednost skora u domenu
Oralne funkcije 12,1. U na$oj studiji u domenu Oralne funkcije srednja vrednost skora
5,0 je bila najniza srednja vrednost, medu sva Cetiri domena 1 ukazala je da je nasSim
pacijentima kvalitet zivota znaCajnije smanjivala naruSena dentofacijalna estetika.

Razlike u redosledu domena po intenzintetu uticaja malokluzija i razlike u totalnom
skoru, mogle bi da budu protumacene razli¢itim socioloskim i kulturoloSkim okolnostima
ispitivanih populacija (engleska, nemacka, srpska) 1 razli¢itom distribucijom 1
frekvencijom tezine malokluzija u ispitivanim grupama kao i veli¢inom uzorka. Dok su

u studiji Cunningham i sar. i Bocka i sar., psihometrijske osobine OQLQ proveravane u
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grupi ispitanika sa teskim malokluzijama, OQLQ na srpskom jeziku je evaluiran na
uzorku pacijenta sa klini¢ki varijabilnim malokluzijama u rasponu od lakih do izrazito
teSkih (PAR indeks od 7 do 57), pa bi se moglo re¢i da su u nasoj studiji bili o¢ekivani
nesto drugaciji skorovi kvaliteta zivota, merenog OQLQ. U prilog ovakvog razmisljanja
mogla bi se navesti studija Kiyaka (240) koji je, nakon pregleda literature koja se odnosila
na uticaj malokluzija i njihovog tretmana na kvalitet Zivota, zakljucio da intenzitet uticaja
na kvalitet Zivota, na neki nacin, zavisi od tezine malokluzija. Uzevsi sve navedeno u
obzir, ovakvi rezulti bi mogli da ukazu da je OQLQ na srpskom jeziku senzitivan da
registruje promene kvaliteta Zivota nastale zbog malih ali klini¢ki znacajnih razlika u
tezini malokluzije.

Moze se rec¢i da je internacionalno validirani specifi¢ni upitnik za ispitivanje kvaliteta
Zivota povezanog za dentofacijalnim deformitetima OQLQ, dobro adaptiran za srpsko
govorno podrucje i uspesno evaluiran na uzorku ispitanika sa malokluzijama, uzrasta 18
i vise godina. Svi ispitani parametri ukazuju da specifi¢ni upitnik za kvalitet zivota
povezan sa dentofacijalnim defortmitetima, OQLQ na srpskom jeziku, ima
zadovoljavaju¢e psihometrijske osobine. Upitnik ima dobru klinicku validnost,
postignuta je ocekivana interna konzistentnost i reproducibilnost, a struktura upitnika
znacajno podrzava strukturu u odnosu na prisutne domene i raspored tvrdnji u orginalnoj
verziji. Moze se smatrati da je ovaj upitnik jedan od instrumenata kojim je moguce
evaluirati malokluzije u smislu subjektivnog sagledavanja nacina i intenziteta na koji
objektivni parametri malokluzije deluju na kvalitet Zivota ispitanika. Rezultat analize
skorova OQLQ na srpskom jeziku koji su dobijeni u prvom delu studije, prikazuje da
pacijenti sa malokluzijama u srpskoj populaciji imaju snizen kvalitet Zvota u sva Cetiri
domena (podgrupe) i to redom: u domenu Facijalne estetike, Drustvenog aspekta
deformiteta, domenu Svesti o deformitetu i domenu Oralne funkcije. Sli¢ni rezultati su
prikazani u studijama u kojima je OQLQ koris¢en kao instrument merenja, a koje su
sprovedene u vise populacija u razli¢itim kulturolo$kim i sociolo$kim sredinama (134,
213, 266, 267). Uporedivanje studija ukazuje na znacajnu slicnost psihometrijskih oso-

bina OQLQ na engleskom, nemackom, srpskom i portugalskom jeziku.
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U drugom delu studije, koji se odnosi na ispitivanje kvaliteta Zivota kod pacijenata sa
malokluzijama predvidenih za terapiju fiksnim ortodontskim aparatima, upitnik OQLQ
na srpskom jeziku se primenjuje kao jedan od instrumenata za merenja kvaliteta Zivota.
Po dosadasnjim saznanjima, ovo je prva studija koja se odnosi na ispitivanje kvaliteta
Zivota povezanog sa malokluzijama u srpskoj populaciji.

Pri statisti¢koj obradi, kod ispitanika u ovoj studiji prvo su utvrdene proporcije i mere
centralne tendencije ispitivanih varijabli. Rezultati su ukazali da grupa ima odredene
specifi¢nosti koje ¢e ve¢inom biti biti objasnjene nakon opisa parametara koji su mereni
u cilju ispitivanja kvaliteta Zivota kod nasih ispitanika.

Grupa ispitanika u ovoj studiji se moze opisati kao uzorak odraslih pacijenta (18+
godina), sa malokluzijama i potrebom za ortodontskom terapijom, koji su na Klinici za
ortopediju vilica Stomatoloskog fakulteta Univerziteta u Beogradu boravili zbog toga §to
su zeleli i trazili otodontski tretman. Ispitanici su na osnovu ukljucujucih i iskljucujuéih
kriterijuma za ulazak u studiju birani konsekutivno (uzastopno). Tako je za potreba studije
oformljena grupa od 240 osoba, 136 Zenskog pola i 104 muskog pola. Procentualna
zastupljenost od 56,7%, prema 43,3%, u korist Zenskog pola je u skladu sa studijama
drugih autora gda je zenski pol ucestaliji u zahtevu za ortodontskom terapijom i
subjektivnoj potrebi za korekcijom maloluzija (228, 271, 272).

Shodno srednjoj vrednosti uzrasta ispitanika (21+4,4 godina), predlozi terapije i vrste
tretmana u ovoj studiji su limitirani na tri terapijske opcije, kao Sto su opisali Alexandar
i sar. u studiji o diferencijalnoj dijagnozi malokluzija i planiranju tretmana kod odraslih
nehirurskih pacijenta (133). Od ukupno 240 ispitanika, kod 82 (34,2%) je predlozena
samo ortodontska terapija fiksnim ortodontskim aparatima, dok je za njih 158 (65,8%)
predlog terapije bio kombinovani ortodontsko-hirurski tretman. Od ukupnog broj
pacijenata kojima je predlozena kombinovana ortodontsko-hirurska terapija, predlozeni
tretman je prihvatilo 92 ispitanika (38,3%), dok ga je 66 (27,5%) odbilo.

Kod nasih ispitanika zastupljene su malokluzije razli¢ite klini¢ke tezine i za svakog od
240 ucesnika okluzalne karakteritike su zabelezene kvantitavno, okluzalnim indeksom
(35). Odstupanje od normalne okluzije je mereno po pravilima koje je preporucio autor
PAR indeksa (44). Rezultat merenja je zabeleZen za svakog ispitanika kao ceo broj koji
se dobija mnozenjem ¢istog PAR skora sa tezinskim koeficijentima po britanskoj formuli

(35, 44, 116). U studijama DeGuzmana i sar. (50) i Liua i sar. (49), analiza rezulttata je
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potvrdila da je na osnovu vrednosti PAR indeksa pre tretmana, moguce definisati
ozbiljnost malolkuzije i predvideti tezinu tretmana, pa se moglo ocekivati da se
korelacijom skorova PAR indeksa, sa skorovima dobijenim merenjem OQLQ, moze
definisati veza izmedu objektivno procenjene ozbiljnosti malokluzija i kvaliteta zivota
ispitanika povezanog sa malokluzijama.

Prosecna vrednost PAR indeksa pre tretmana, zabelezena kod nasih ispitanika, je 32,2
+11,7 sa rasponom od 5 do 57. Visok procenat ucesnika u studiji sa rezultatom PAR
indeksa preko 22, ukazuje na prisustvo velikog broja znacajno izrazanih malokluzija. U
ovoj grupi ima 4,9% ispitanika sa vrednostima PAR indeksa preko 50, koje odgovaraju
izuzetno teskim malokluzijama ali i 2,9% ispitanika, ¢ija je vrednost PAR indaksa pre
tretmana u opsegu normalne okluzije (<10). Prisustvo ispitanika ¢ija se okluzija nalazi u
opsegu onog §to se, u najsirem smislu, moze smatrati noramlnom okluzijom, a za koje je
ipak predvidena terapija fiksnim ortodontskim aparatima, slaze se sa dosadasnjim
saznanjima da potreba i zahtev za ortodontskom terapijom, ne zavise samo od objektivnih
parametara malokluzije. Ovakav nalaz je u skladu sa Tsakosovim zaklju¢cima da je za
potrebe dijagnoze malokluzija, odredivanja potrebe i prioriteta za ortodontskom
terapijom i odluke o vrsti ortodontskog tretmana, korisno uzeti u obzir i subjektivne mere,
od kojih bi mera kvaliteta Zivota povezanog sa malokluzijama mogla biti jedan od
najboljih izbora (236). Takode, mnogi autori su naveli da kod osoba sa malokluzijoma na
populacionom nivou, kao razlog za trazenje ortodontske terapije dominiraju
psihosocijalni problemi ali da postoje¢i, psihosocijalni problem zbog prisutne
malokluzije, posmatrano u odnosu na pojedinca, ne mora da bude u korelaciji sa vrstom
i tezinom malokluzije (273, 274). Primeceno je da veliki broj osoba koje traze orto-
dontsku terapiju, imaju prisutne dentofacijalne odnose u rasponu normalnih varijacija a
Proffit i Ackerman su skrenuli paznju na stav, da se ortodonska terapija moze smatrati
sofisticiranom tehnologijom koja, pri leCenju pojedinca moze da uspostavi i objektivno
malo poboljsanje, sa krajnjim ciljem da se uz poboljsanje esteike, unapredi i kvalitet
zZivota (2).

U cilju procene kvaliteta Zivota kod pacijenata sa malokluzijama predvidenih za
terapiju fiksnim ortodontskim aparatima, u ovoj studiji, zabelezeni su i skeletni parametri
malokluzije, o¢itani sa profilnog rentgen kefalometrijskog snimka ispitanika. Navedeni

parametri su zabelezeni za 230 ispitanika dok su za preostalih deset podaci bili
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nedostajuci. Premeravanje profilnih roentgen kefalometrijskih snimaka, uradeno je ru¢no
od strane istrazivaca (LjV), nakon §to je merenje za svakog pacijenta uradio ordinirajuéi
doktor. Uporedivanje ru¢nog i kompjuteskog merenja na istim snimcima do sada nije
prikazalo znacajnu razliku u preciznosti, reproduktivnosti i ponovljivosti merenja (275).

Prilikom opisivanja malokluzija kod ispitanika koji su uéestvoavali u ovoj studiji,
uoceno je da je najvise zastupljena III skeletna klasa sa 54,8%, Sto se znacajno razlikuje
od postojecih populacionih podataka, koji se odnose na dentoalveolarnu 11l klasu po
Angleu, o malokluzijama za belu rasu, gde se za zastupljenost 111 klase malokluzija kod
populacije ameri¢kih gradana sa maolokluzijama, navode podaci manji od 1% (70).

Prosecni sagitalni ugao izme du tela gornje i donje vilice, ugao ANB=1°, sa rasponom
od -11°do +13°, kao i analiza ostalih skleletnih vrijabli malokluzije u ovoj studiji, ukazali
su na prisustvo Sirokog dijapazona skeletnih diskrepancija kod odnosa gornje i donje
vilice u sagitalnom pravcu.

Kada se posmatraju vertikalni skeletni odnosi, gornja vilica kod 73,3% isptanika
(ukupno 176), ima prednju rotaciju, dok donja vilica u 55,4% slucajeva (133 ispitanika)
ima zadnju rotaciju. Shodno tome kod nasih ispitanika, najvise je zastupljen povecan ugao
izme du osnovnih ravni gornje i donje vilice, ¢ak 52,2 % (120 ispitanika).

Kada su transverzalni odnosi u pitanju, asimetrija donje tre¢ine lica je zabelezena kod
76 ispitanika §to ¢ini 31,7% u grupi.

Sto se ostalih skeltnih varijabli ti¢e, u nasoj grupi, kod najveceg broja ispitanika prisutna
je maksila u retrognatom polozaju (53,9%). Srednja vrednost ugla izme du osnovne ravni
gornje vilice i osnovme ravni prednje kranijalne baze u sagitalnom pravcu je 80,45° sa
rasponom od 68° do 98° dok je smanjena razvijenost korpusa maksile registrovana kod
37,9% ispitanika.

Ispitanici, takode, najucestalije imaju retrognat polozaj mandibule u odnosu na bazu
lobanje. Prose¢na vrednost ugla izme du osnove ravni mandibule i osnovne ravni prednje
kranijalne baze je 79,61° u rasponu od 62° do 100° ali je u studiji registrovana i znacajna
ucestalost povecane duzine i korpusa (61,7%) 1 ramusa mandibule (76,5%).

U vertikalnoj ravni, maksila kod najveceg broja ispitanika ima prednju (76,5%), dok
mandibula naj¢e$¢e ima zadnju rotaciju (57,8%). Prose¢ni ugao koji osnovna ravan
gornje vilice zaklapa sa osnovnom ravni prednje kranijlane baze u vertikalnom pravcu je

9,1°, sa rasponom od 0° do 20°, dok je prose¢ni ugao koji zaklapa osnovna ravan
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mandibule sa osnovnom ravni prednje kranijalne baze u vertikalnom pravcu 34,5°, sa
rasponom od 11,5° do 56°.

Medu ispitanicima najvise je zastupljeno, cak 52,2% osoba, sa povecanim (visokim)
uglom (engl. high angle) izmedu osnovnih ravni tela gornje i donje vilice (>25°).
Prose¢na vrednost ugla izmedu osnovnih ravni gornje i donje vilice (ugao SpP/MP, ugao
B) je 25,5° sa rasponom od 3° do 43° a u studiji su najrede zastupljeni ispitanici sa
smanjenim (niskim) (engl. low angle) uglom izmedu osnovnih ravni tela gornje i donje
vilice (17,5%).

Kod nasih ispitanika je najcesce zastupljen horizontalan tip rast lica, kod 42, 5%, dok
je najrede zastupljen neutralan tip rasta lica sa 16,3%. Prose¢na vrednost zbira uglova
Bjorkovog poligona, u ovoj studiji je 394,6° Sto takode ukazuje na to, da su ispitanici u
proseku imali horizontalan rast. Procentualni odnos zadnje i prednje visine lica ima
prose¢nu vrednost 67,7%, koja je u opsegu procentulanih vrednosti koje odgovaraju
neutralnom rastu lica.

Asimetrije donje trecine lica su zastupljene kod 31,7% ispitanika, ukupno kod 72 osobe.

Gornji sekuti¢i na osnovu srednje vrednosti spoljasnjeg ugla koji zaklapaju osovina
gornjih sekuti¢a i osnovna ravan tela gornje vilice od 65,1°, imaju tendenciju labijalne
inklinacije, sa najavecom frekvencijom protruzionog polozaja kod 53,8 %, i najrede
zastupljenom retruzionim poloZzajem gornjih sekutica kod 10,4% ispitanika. Donji
sekuti¢i su najucestalije, ¢ak kod 45% ispitanika, bili u retruzionom poloZaju a tek kod
14,2%, donji sekuti¢i su imali neutralnu inklinaciju.

Opis okluzalnih i skeletnih karakteristika malokluzija kod ispitanika u ovoj studiji,
ukazuje na grupu sa heterogenim skeletnim varijablama malokluzije i velikim rasponom
tezine poremecaja okluzije (PAR indeks u rasponu od 5 do 57). MoZe se re¢i da je grupa
ispitanika u ovoj studiji predstavljiena sa velikim brojem neklasifiovanih fenotipskih
varijacija malokluzija.

Veéina zabelezenih frekvencija skeletnih karakteristika, odgovara frekvenciji
ucestalosti maloluzija po skeletnim klasama u sudiji. Visok procenat ispitanika sa
retrogantizmom maksile i veliki broj ispitanika sa uveéanim korpusom i ramusom
mandibule su u skladu sa visokom ucestalos¢u sagitalnog odnosa tela gornje i donje vilice
u IIT klasi. Cest retruzioni polozaj donjih sekutié¢a i prose¢na tendencija gornjih sekutica

ka labijalnoj inklinaciji takode bi se mogla tumaciti dentoalveolarnim kompenzacijama
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III skeltne klase ali i kao polsedica izrazene II skeletne klase (sa interponiranjem donje
usne izmedu gornjih i donjih sekuti¢a), koja je takode bila zastupljena u istrazivanju.
Frekvencije anteinklinacije maksile i retroinklinacije mandibule odgovaraju velikoj
ucestalosti povisenog ugla izmedu osnovne ravni gornje i donje vilice i tendencije ka
skeletno otvorenom zagrizaju. Skeletno otvoren zagrizaj u etiologiji ima izraZenu
naslednu komponentu i posle III klase je najucestalija malokluzija u epidemiologiji
malokluzija koje se reSavaju kombinovanim ortodonsko-hirurS$kim tretmanom. To
odgovara podatku da je u ovom istrazivanju, najveCem broj ispitanika predloZena
kombinovana ortodontsko-hirurska terapija. Varijabilnost polozaja mandibule je veca od
varijabilnosti polozaja maksile. Prisutna visoka ucestalost za dnje rotacije tela mandibule
kod nasih isptanika moZze da bude u skladu sa kombinacijom ucestalosti Il klase i
proseénom vredno$¢u ANB ugla. Prose¢na vrednost ugla koji zaklapaju tela gornje i
donje vilice u sagitalnom pravcu. verovatno bi bila manja od zabeleZene vrednosti od 1°,
da je ucestalost zadnje rotacije mandibule u nasoj grupi ispitanika bila manja, narocito
ako se uzme u obzir da su i korpus i ramus mandibule u najve¢em broju slucajeva
prerazvijeni a korpus maksile manje razvijen u odnosu na prednju kranijalnu bazu.

Ucestali retrognat polozaj maksile i isto tako mandibule ukoliko su istovremeno prisutni
mogli bi da se iskazu kao podvucenost nazomaksilarnog kompleksa u odnosu na osnovnu
ravan prednje kranijalne baze i da rotaciju i gornje i donje vilice unazad prikazu sa
posledi¢nim uticajem na mekotkivni profil. U nasem uzorku to verovatno nije bio Cest
slucaj, obzirom na nisku frekvenciju zadnje rotacije maksile (12,2%).

Takode visoka ucestalost poveéane duzine ramusa mandibule (76,7%) odgovara
znatnoj ucestalosti horizontalnog tipa rasta lica (42,5%), kao i skeletnoj kompenzaciji
retroinklincije tela mandibule i anteinklinacije tela gornje vilice. U ovom tumacenju
ucestalosti pojedinacnih skeletnih varijacija orofacijalnog komlpeksa, bazi¢na znanja iz
oblasti ortopedije vilice nisu statisticki potkrepljena. Naime, varijabilnost skeletnih
karakteristika dentofacijalnog kompleksa, iako podleze odredenim obrascima, je
prakti¢no neprebrojiva. Kada se posmatra pojedinac, najcesce je mogucée protumaciti
skletene odnose i objasniti prisuatvo, limitaciju ili nedostatak kompenzacionih
mehanizamama za postizanje normalnih okluzalnih odnosa. Kada su potrebana tumacenja
prosecnih skletnih odnosa grupe ispitanika, kompleksno tumacenje korelacije razliitih

polozja posmatranih skeltnih parametara podrazumeva dublju statisticku obradu
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postojecih podataka. Beskonacna varijabilnost orofacijalnog kompleksa je nepogodna za
staistiCku obradu pa je kategorizacija malokluzija po fenotipovima danas veoma aktuelna.
Tako su prisutni napori da se u razli¢itim studijma klaisfikujuju fenotipovi povezani sa
malokluzijama, naro¢ito prilikom pokusaja korelacije fenotipova malokluzija sa genima
kandidatima (103, 276-278). Precizna i validna kategorizacija fenotipova skeletne i
dentoalvelatne klase i njihovih kombinacija, doprinela bi i izu¢avanju kvaliteta zivota
povezanog sa malokluzijama. Obzirom da ve¢ postoje pokusaji korelacije gena kandidata
sa kvalitetom zivota (279, 280), moguce je da ¢e neka buduca ispitivanja, u obzir uzeti
jasno kategorizivane fenotipove i gene kandidate za malokluzije kao i gene koji se dovode
u vezu sa prikazanim kvalitetom zivota ispitanika. Autori vecine preglednih radova o
malokluzijama i kvalitetu zivota navode problem neuskladenosti dizajna studija, oteZano
uporedivanje studija i potrebu za prevazilazenjem nedostataka te vrste (34).
Uspostavljanje klasifikacije fenotipova malokluzija bi znacajno doprinolo da se dizajn
buducih studija u tom segmentu uskladi i olakSaju poredenja rezultata.

Poredenjem sa rezultatima studije Proffita i sar. (70) o prevalenciji malokluzija i
potrebe za tretmanom razlicitih vrsta malokluzija, kao i sa rezultatatima mnogobrojnih
istrazivanja koje su u svojoj studiji o terapiji III klase naveli Ngan i sar. (281), moze se
zakljuciti da je naSa grupa ispitanika razli¢ita od populacionog proseka za belu rasu i
evropske zemlje. Specifi¢nosti nasih ispitanika kod skeletnih karakteristika koje se mogu
porediti sa rezultatima ovih istrazivnja, ogledaju se u visokoj ucestalosti III skeletne klase
(54,8%), ucestaloj tendenciji ka otvorenom skletnom zagrizaju, pove¢anom visinom ugla
izmedu osnovnih ravni maksile i mandibule ( kod 50,2% ispitanika) kao i zna¢ajno
ucestalim retrognatizmom tela gornje vilice (51,7%), koji nije karakteristican za
pripadnike bele rase. U grupi su, takode, najucestalije zastupljeni ispitanici kojima je
predloZena ortodontsko-hirurska treapija (66,9%), bilo da su prihvatili ili odbili tu vrstu
tretmana.

Specifi¢nosti nase grupe u pogledu proprcionalne zastupljenosti vrste i tezine pisutnih
malokluzija, najverovatnije proisticu iz kriterijuma za izbor ispitanika. Takode, moguce
je da se specificnosti populacije, na ¢ijem uzorku je radena studija, dovedu u vezu i sa
prisutnim socijlnim okolnostima. Naime, Celeste i sar. su u studiji koja se odnosila na
brazilsku populaciju, izneli navode iz kojih bi se moglo zakljuciti da broj i vrsta zahteva

za ortodontskom terapijom raste sa procentom uces¢a drzave u materijalnim troSkovima

112



ortodontskih tretamana (79). Tako, procentualno ué¢escée nase drzave u troSkovima kombi-
novane ortodontsko-hirurske terapije je 100%, i odnosi se na pacijenate uzrasta do 25
godina (srednja vrednost uzrasta ispitanikaa u stidiji je 21+4,4). Kada su ostale klini¢ke
kategorije malokluzija u pitanju, nakon navrSenih 18 godina Republi¢ki fond
zdravstvenog osiguranja Republike Srbije ne ucestvuje u troSkovima orodontske terapije.
Takode, Klinika za ortopediju vilica StomatoloSkog fakulteta Univerziteta u Beogradu, je
ustanova tercijarnog nivoa zdravstvene zastite i referntna je za leCenje teSkih malokluzija
na teritoriji Republike Srbije. Prema navedenim okolnostima i ¢injenici da je odabir
ispitanika bio konsekutivan (ispitanici su birani uzastopno uz ukljucujuce i iskljucujuce
kriterijume) moze se zakljuciti da su se osobe sa teskim maloluzijama, narocito sa
malokluzijama koje bi trebalo da se koriguju ortodotsko-hirurskom terapijom, cesce
javljale na nasu kliniku od osoba sa lakim i umerenim malokluzijama.

Zastupljenost I11 klase sa 54,8% u nasem uzorku, iako na prvi pogled izgleda previsoka
za populaciju bele rase, ipak ima sli¢nosti sa epidemioloskom studijom Castroa i sar.
(282) po kojoj od ukupnog broja pacijenta koji se podvrgavaju ortodontsko-hirurskoj
terapiji, ¢ak 41,3% ima dentofacijalne karakteristike 111 klase. Pokusaji tumacenja vece
ucestalosti III klase u americkoj populaciji kada su kombinovano otrodontsko hirurski
tretmani u pitanju zabeleZeni su u studiji Proffita i sar. (283), ali obzirom na etnicku
raznolikost ameri¢ke populacije, tumacenja nisu u potpunosti releventna za naSu
populaciju. Ipak, neke od pretpostavki, kao $to su razlike u uticaju konveksnog i
konkavnog profila na psihoscijalni status (konkavni profil bi trebalo da losije uti¢e na
psihosocijalni staus kod pripadnika bele rase) i veée mogucnosti za konzervetaivno
reSavanje teskih malokluzija II klase (modifikacija rasta, kamuflaza, skeletana uporista)

mogle bi se preneti 1 na nasu populaciju.

Jo§ jedna specifi¢nost ispitanika ove studije povezana je sa Kriterijumom za izbor
ispitanika u odnosu na uzrast. U nasu studiju su bili ukljuceni odrasli ispitanici, prose¢nog
uzrsta 21+4,4 godine, koji obuhvata period kada bi rast individue, narocito rast donje
vilice, trebalo da bude u zanemarljivom opsegu. Pacijentima sa velikimm okluzalnim i
skletnim diskrepancijama koji prethodno nisu imali ranu ortodontsku terapiju,
pacijentima kod kojih primenjenom terapijom modifikacije rasta nisu postignuti stabilni

ili zadovaoljavajuci rezultati, u tom periodu se Cesto predlaze ili pacijenti sami traze
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sveobuhvatnu terapiju malokluzija. U ovom uzrstu, u zavisnosti od tezine malokluzije i
njenog psihosocijalnog uticaja na individuu, korekciju teskih malokluzija koje se
manifestuju kao dentofacijalni deformiteti (282), moguce je uspeSno sprovesti
kombinovanom ortodontsko-hirur§kom terapijom ili kod grani¢nih slu¢ajeva, uz izvestan
kompromis po pitanju ciljeva ortodontske terapije, ortodontskom terapijom fiksnim
ortodontskim aparatima sa ili bez ekstarkcija zuba, o ¢emu detaljno govore i Accerman i
Proffit (2).

Pitanje grani¢nih slu¢ajeva moze da se razmatra kroz objektivne i subjektivne parametre
malokluzije. Objektivno, o grani¢nim slu¢ajevima mozemo da govorimo, ukolko je
sveobuhvatna ortodonska dijagnostika rezultirala zakljuckom da je za postizanje
dentofacijalne estetike, funkcije i stabilnosti rezultata potrebana kombinovana
ortodontskohirur§ka terapija ali se uz izvesne kompromise u pogledu dentofacijalne
estetike i oralne funkcije, takva malokluzija moze tretirati i samo ortodontskom terapijom
(kamuflaza). S druge strane, Sire posmatrano, grani¢nim slu¢ajevima se mogu smatrati i
slucajevi kada je prisutna objektivno velika okluzalna i skeltna diskrepancija, za pacijenta
licno u odnosu na estetetsku i funkciju, subjektivno potpuno prihvatljiva. Toj kategoriji
pacijenata esteski i prsihosocijalni problem predstavljaju samo nepravilno poredani zubi
Ciji poredak Zele da isprave i nisu zainteresovani za korekciju meduvili¢nih i facijalnih
odnosa. Obe situacije, da bi se nazvale grani¢nim slu¢ajevima, podrazumevaju objektivne
i subjekivne kompromise ishoda terapije koji bi morali da budui realni i moguéi.

Vrednosti subjektivnih parametara, odnosno kvantifikacija licnog stava ispitanika o
njegovom kvalitetu Zivota u ovoj studiji je uradena pomocu instrumenata merenja
kvaliteta zivota u formi upitnika. Cunningham i sar. su preporucili da se prilikom
ispitivanja kvaliteta zivota povezanog sa okuzalnim nepravilnostima upotrebljava
kombinacija generickih i specifiénih upitnika (67, 169, 219) $to su ¢inili i drugi autori
(227, 284, 285). U nasoj studiji za ispitivanje kvaliteta Zivota kod osoba predvidenih za
terapiju fiksnim ortodontskim aparatima upotrebljen je generic¢ki upinik za ispitivanje
kvliteta Zivota povezanog sa opsStim fizi¢kim i mentalnim zdravstvenim statusom SF-36
(212, 252) i usko specificni upitnik za ispitivanje kvaliteta Zivota povezanog sa
dentofacijalnim deformitetima OQLQ na srpskom jeziku, ¢ije su psihometrijske osobine
evaluirane u grupi odraslih pacijenta sa malokluzijama (169, 230, 286).
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Dobijene prosecne vrednosti skorova kvaliteta Zivota, merenog generickim upitnikom
SF-36, u ovoj studiji su visoke. Kompozitni skor fizickog funkcionisanja ima srednju
vrednost 85,9+16,5, dok kompozitni skor mentalnog funkcionisanja pokazuje vrednost
75,54+24,29 (raspon od 1 do 100), sto je ukazalo na dobar kvalitet Zivota naSih ispitanka,
ali nesto bolji u odnosu na fizicko nego na mentalno funkcionisanje. Posmatrano po
domenima kvaliteta zivota, nesto niza srednja vrednost prikazana je za domen energije
66+21,05 (raspon od 1 do 100), §to se obzirom na misljenje da malokluzije ne narusavaju
vitalne funkcije organizma ne povezuje sa ortodontskim nepravilnostima, ve¢ sa bilo
kojim drugim opstim zdravstvenim faktorom. Kako u studiju nisu uklju¢eni pacijenti sa
komorbiditetima a prose¢ni uzrast nasih ispitanika je 21+4 godine, moze se pretpostavioti
da su opsti zdravstveni faktori povezani sa mentalnim funkcionisanjem imali vise uticaja
na neznatno snizene skorove u domenu energije od faktora povezanih sa fizickim
funkcionisanjem. Nivo depresivnosti i anksioznosti bi mogao da bude u korelaciji sa
padom energije i snizenim skorovima u tom domenu ali kako skorovi upitnika SF-36 nisu
bili u korelaciji sa prisustvom i tezinom malokluzije, dalje korelacije ovog opSeg upitnika
nisu bile relevantne za istraZivanje kvaliteta zivota kod osoba za malokzijama 1 nisu
radene u ovom istraZivanju.

Rezultati analize skorova SF-36 koji su dobijenii u ovoj studiji su sli¢ni rezultatima
dobijenim u vecini dosadasnjih istrazivanja usmerenih na ispitivanje kvaliteta Zivota kod
pacijenata sa malokluzijama. Upotreba generickog upitnika SF-36 kao instrumenta
merenja, pokazala je da malokluzije najées¢e ne utiCu na kvalitet zivota povezan sa
opsStim zdravstvenim stausom (134, 169, 196). Obzirom na $iroko prihva¢eno misljenje
da malokluzije ne naruSavaju vitalne funkcije organizma, i kod ucesnika nase studije,
ovakvi rezultati su bili o¢ekivani. Relativno visoki skorovi upitnika SF-36 kod ispitanika
sa malokluzijama, koji su najcesce iz populacija mladih i zdravih osoba, zabelezeni Su i
u dosadasnjim istrazivanjima. Pojedine populpacije ¢ak, imaju ustanovljene skorove SF-
36 za zdravu opstu populaciju u razli¢itim uzrastima i upotrebljavaju ih kao standard
prilikom uporedivanja rezultata u studijama (134, 196, 225).

Malokluzije na orofacijalnom nivou imaju potencijal da naruse estetiku i funkciju, $to
kod nekih osoba moze da uti¢e na psihosocijalno prilagodavanje i da narusi kvalitet

zivota. U tom slucaju, upotrebom adekvatnog instrumenta merenja, moguce je da nivo
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kvaliteteta zivota bude izrazen brojem koji se naziva skor upitnika. Analizom skorova,
dobijaju se rezultati koji ukazuju na nivo kvalteta zivota.
U velikom broju studija u kojima je ispitivan kvalitet Zivota povezan sa malokluzijama
i dentofacijalnim deformitetima, upotrebljavaju su specifi¢ni instrumenti za merenje
kvaliteta zivota povezanog sa oralnim zdravljem, ¢esto OHIP-14 (287). ili jos specifi¢niji
upitnici za mereje kvaliteta zivota kao $to je OQLQ (265, 286). Mnogi autori su, do sada,
istakli ¢injenicu da genericki upitnici za merenje kvaliteta zivota, nisu najbolji izbor kada
je potrebno izmeriti 1 registrovati vrstu i intenzitet utucaja malokluzija na kvalitet Zivota
ispitanika i1 naglasili znacaj razvoja i distribucje specificnih upitnika, i kombinovanja
generickih i specifi¢nih upitnika (67, 169, 230). Cunningham je navela da bi specifi¢ni
upitnici trebalo da budu ,,sposobni da registruju promene u kvalitetu Zivota u odnosu na
male ali klini¢ki znacajne razlike dentofacijalnog statusa povezanog sa malokluzijama"
(67, 169, 200, 230), sto je na neki nacin potvrdeno za OQLQ na srpskom jeziku u prvom
delu studije.
lako su rezultati merenja kvaliteta Zivota nasih ispitanika u drugom delu studije jo$
uvek znacéajno nizi (verovatno zbog razli¢ite frekvencije tezine malokluzija u uzorku) od
rezultata merenja dobijenih u prethodnim studijama (gde su uzimani su u obzir samo
ispitanici sa teSkim malokluzijama), slicnost je i dalje ptisutna. Dobijene prose¢ne
vrednosti skorova po svim domenima kao i ukupni skor su nesto vise u odnosu na
vrednosti dobijene u studiji evaluacije OQLQ na srpskom jeziku (286). Ali jo§ uvek su
nize od skoraova dobijenih u studijma Cunningham i sar. (230) i Bocka i sar. (213) i
Taime i sar. (134). Analiza dobijenih skorova OQLQ pokazuje da pojedini domeni
menjaju mesta u odnosu na redosled skorova po domenima koji je oCitan u rezultaima
evaluacije srpske verzije OQLQ. Drustveni aspekt deformiteta sada ima veci skor od
domena facijalne estetike. Takode, domen oralne funkcije i domen svesti o deformitetu
menjaju redosled, tako da je srednja vrednost domena oralne funkcije sada na trecem
mestu, a domen svesti o deformitetu na Cetvrtom. Ovakva simetriCna rotacija po
domenima u gornjem i donjem delu tabele u drugom delu ove studije (tabela 30), mogla
bi da se objasni znatno ve¢im uzorkom ispitanika (n1=111, n,=240). Moguce da je veci
uzorak doprineo da se ispolji novi poredak prose¢nih skorova domena kvaiteta zivota

merenog OQLQ na srpskom jeziku. Poredak je sada identican redosledu srednjih
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vrednosti skorova domena OQLQ koji je prikazan u studiji u kada je upotrebljen
orgimalni upitnik OQLQ.

Vecina autora koji su u studijama razmatrali razloge zbog kojih osobe sa malokluzijama
traze ortodontsku terapiju smatraju da su psihosocijalni i estetski aspekti malokluzija
dominantni u tom slucaju, §to odgovara redosledu veli¢ine dobijenih skorova po

domenima u nasoj studiji.

Tabela 30. Srednje vrednosti skorova i standardne devijacije upitnika OQLQ po
domenima u Cetiri studije

Subskale OQLQ Cunninghai | Bock i | Vuci¢ i| Vuci¢ i sar.,
sar. (230) sar.(213) | sar.(286) 2018
n=65 n=50 n=111 n=240
Socijalni aspekti deform. 15,0+10,4 | 14,7489 | 6,7+7,7 9,249.3
Facijalna estetika 13,3+5,9 11,5¢5,6 |6,845,3 8,6 5.6
Oralna funkcija 8,255 12,0456 | 5,0+4,3 6.5+4,9
Svest o facijal. deform. 7,254 9,9+3,8 5,9+4,6 5.7+4.9

Studije u kojima je za ispitivanje kvaliteta zivota koristio specifi¢ni upitnik OQLQ,
¢esto ukljuCuju pacijente sa teSkim malokluzijama koji su se pripremali, zapo€injali ili
imali kombinovani ortodontsko-hirurski tretman sa kontrolnom ili ¢eS¢e bez kontrolne
grupe (208, 265, 288-292). Tajima i sar. su medu prvima primenili OQLQ kod ispitanika
sa razli¢itom tezinom malokluzije 1 kod ispitanika bez prisutnih maloklzija, kao
kontrolnom grupom (134).

Raspodela ispitanika po terapijskim opcijama u naSoj studiji je donekle sli¢na ali ima 1

znacajne razlike kojima se mogu objasniti i razlike u dobijenim rezultatima (tabela 31).
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Tabela 31. Podela ispitanika po terapijskim opcijama

TO Tajima i sar.(134) Vucic i sar. 2018.god

1 Ispitanici  koji ~ nisu  imali | Ispitanici kojima je predlozena
objektivnu potebu za ortodontskom | samo ortodontsa terapija
terapijom

2 Ispitanici kojima je predloZena | Ispitanici koji su odbili kombi-
samo ortodontska terapija novanu ortodontsko-hirursku

terapi-ju

Ispitanici koji su odbili kombino- e Ispitanici koji ¢e se leciti
vanu oortodontsko-hirursku samo ortodontskom
terapiju i koji ¢e se leCeiti samo terapijom

ortodo-ntskom terapijom

e Ispitanici koji ne mogu da
se leCe samo ortodontskom
terapijom i Kkoji ¢e biti
samo praceni

3 Ispitanici  koji  su  prihvatili | Ispitanici  koji  su  prihvatili
kombinovanu ortodontskohirur§ku | kombinovanu
terapiju ortodontskohirursku terapiju

Pored kontrolne grupe koju su sacinjavali ispitanici sa normalnom okluzijom, u studiji
Tajime i sar. kvalitet zivota je meren u grupi ispitanika koji ¢e imati samo ortodontsku
terapiju i u grupi koja ¢e imati kobinovanu ortodntsko hirur§ku terapiju (134). Rezultati
su pokazali znacajno razliCite srednje vrednosti skorova OQLQ kod sve tri grupe
ispitanika. U nasSoj studiji postoji razlika srednjih vrednosti skorova OQLQ gledano po
terapijskim opcijama ali bez statisti¢ke znacajnosti izmedu grupe koja je prihvatila i grupe
koja je odbila kombinovanu otodonrsko-hirursku terapiju.

Pregled literature je ukazao da psiholoski staus ispitanika moze da uti¢e na njihov
kvalitet Zivota, pa je i u naSu studiju ukljuéen skrining depresivnog i anksioznog statusa.
Osim toga, ova dva faktora se Cesto pojavljuju u studijama kvaliteta Zivota kao
konfaunding faktori (engl. Confounding factor), pa je stoga smatrano da je njihovo

ukljucivanje u analizu podataka potrebno i korisno.
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Depresija je danas jedan od najées$¢ih mentalnih poremecaja koji se manifestuje ne-
raspolozenjem, gubitkom interesovanja i zadovoljstva, ose¢ajem krivice i nize vrednosti,
poremecajem sna i apetita, gubitkom energije i losom koncentracijom (293). Cesée je
izrazna kod Zenskog pola a depresivno reagovanje na nepovoljne Zivotne okolnosti
ukljucuje osecanje umora, snizenu energiju, smanjenu motivacije, tugu, zalost i druga
neprijatna osecanja kao i trenutno povlacenje iz socijalnih odnosa. Ovakva reakcija moze
da bude tranzitorna i da se povuce bez terapije, i tada se ne smatra poremecéajem. Ukoliko
su depresivni simptomi izrazeni, i trajno remete mentalno i fizicko funkcionisanje
individue, onda govorimo o depresiji kao bolesti. Depresija je Cesto udruzena sa
anksiozno¢¢u i smatra se da zajedno ili pojedina¢no mogu da se posmatraju kao prediktori
narusenog kvaliteta zivota (294). U na$oj studiji pokusali smo da saznamo da li prisustvo
i stepen izrazenosti depresije i anksioznosti u periodu od sedam dana pre ispitivanja
kvaliteta zivota, uticu na prikazan nivo kvalteta zivota povezan sa malokluzijama kod
nasih ispitanika i da li njihova odluka o prihvatanju ortodontsko-hirurske terapije ima
korelaciju sa navedenim psiholoSkim statusom.

Anksioznost je kao i depresija Cest mentalni poremecaj. Pojam anksioznost se odnosi
na prisutvo strahova koji nisu realni. Aksiozni poremecaji dovode do onesposobljavanja
u smislu psiholoskog funkcionisanja i razlikuju se od razvojne, noramtivne i indikuvane
tranzitorne anksioznosti u kojoj je strah prisutan ali je srazmeran stvarnoj pretnji. Svi
anksiozni poremecaji pocinju rano, ve¢ tokom detinjstva i adolescencije 1 pogadaju
dvostruko vise Zene od muskaraca. Cesto su udruzeni sa drugim mentalnim
poremecajima. Diferencijalna dijagnoza u odnosu na poremecaje bolesti zavisnosti,
oboljenja tireoidne Zlezde, respiratorna i sréana oboljenja, ne bi trebalo da bude
zanemarena jer je anksiozna reakcija relativno ¢esto povezana sa telesnim simptomima
kao S§to su sr¢ana aritmija, drhtanje, znojenje, vrtoglavica i digestivne smetnje. Ukoliko
se ne leCe anksiozni poremecaji mogu da dobiju hroni¢ni status (295). U opstoj populaciji
je moguce da se izdefernciraju anksiozne licnosti kao osobe kod kojih je sklonost
anksioznosti relativno trajna karakteristika licnosti. Anksiozne licnosti imaju tendenciju
da opazaju stresne situacije kao opasne i ugrozavajuce i da u takvim situacijama
izrazavaju vece strahove, uz izrazene fizicke i psihicke manifestacije. U ovoj studiji zeleli
smo da saznamo da li je i u kolikom stepenu anksioznost izrazenena kod ispitanika u nasoj

grupi. Takode nas je interesovalo da li prisustvo i stepen anksioznosti, U vremnu kada je
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popunjavanjan set upitnika i nedelju dana pre toga, uticu na prezentovan kvalitet zivota
povezan sa maokluzijma, i sa izborom terapijske opcije.

Pregled literature je ukazao da je u novijim radovimao o kvalitetu Zivota povezanog sa
dentofacijalnim deformitetima Cesto izuCava | uticaj samopoStovanja na Kkorelaciju
kvalieta Zivota i tezine maloluzije (296, 297). Samopostovanje se najjednostavnije opisuje
kao pozitivna ili negativna oceana samog sebe. Ono moze biti visoko ili nisko i u oba
slu¢aja znacajno uti¢e na psihosocijalne karakteristike licnosti. Smatra se da je period
odrastanja vazan za razvoj samopoS$tovanja i da u tom procesu znacajan uticaj imaju
roditelji i blisko okruzenje deteta. Svaka individua u periodu detinjstva, ima manji ili veci
potencijal da razvije pozitivnu sliku o sebi i stekne poverenje u sopstvenu vrednost kroz
pravedno nagradivanje, konstruktivno kritikovanje i prihvatanje i poStovanje li¢nosti
deteta od strane roditelja i bliskog okruznja. Zadovoljavjuci stepen samopostovanja, Koji
se manifestuje jos u detinjstvu, bi mogao da bude prediktor dobrog mentalnog zdravlja u
kasnijim godinama. Prema rezultatima multicentri¢ne studije Shmitta i sar (298), u kojoj
je Rosenbergova skala samopostovanja primenjena u populacijama pedeset tri razlicite
nacije, u nasoj opstoj populaciji zabelezen je visok stepen samopoStovanja. U 0vOj
disertaciji zeleli smo da ustanovimo koliki je nivo samopostovanja u nasoj populaciji, kod
odraslih ispitanika sa prisutnim maloukluzijama, da li iskazan stepen samopoS$tovanja
uti¢e na kvaltet zivota povezan sa maloklzijama i da li korelira sa tezinom malokluzije i
sa odlukom da se odbije predlozen ortodontsko-hirurski tretman.

Dizajnom studije predvi deno je da se analizom skorova Bekove skale depresivnosti i
Bekove skale anksioznosti ustanovi da li su kod ispitanika sa malokluzijama bili prisutni
simptomi depresije i anksioznosti u proteklih nedelju dana, neposredno pre i u toku
ispitivanja. Nivo samopostovanja je ispitivan Rosenbergovom skalom samopos$tovanja u
kojoj ponudeni odgovori na petostepenoj Likert skali nisu vezani za vremenski period.
Sve tri navedene skale su internacionalno priznate i validirane a njihove verzije na
srpskom jeziku se ve¢ uspesno upotrebljavaju za istrazivanja i u klinickoj praksi u nasoj

populaciji.
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lako su u studiji, rezultati ispitivanja depresivnosti, anksioznosti i samopostovanja kod
ispitanika imali veliki raspon skorova u sve tri skale, prose¢ne vrednosti skorova skala
depresivnosti  (5,0+6,9; raspon 0-43 ), anksioznosti (6,24+74; raspon 0-42) i
samopostovanja (28,3+6,3; raspon 0-39) kod ispitanika u ovoj studiji, ukazuju da u ovoj
grupi ispitanika nema razlike u depresivnom statusu (253, 254), anksioznosti (255, 256)
i stepenu samopostovanja (298, 299) u odnosu na opstu populaciju.

Od ukupno 240 ispitanika, otkriveno je 8 (0,8%) ispitanika ¢iji su rezultati ukazivali na
prisustvo umerene depresije i 12 (3,3%) ispitanika sa skorovima preko 29, koji su
ukazivali na prisustvo izrazene depresije. Ovakvi procenti su nizi od postoje¢ih podataka
0 prevalenciji depresije u opstim populacijama, (na primer u amrickoj populaciji u
periodu od 2000 do 2001 godine, zabeleZeno je 16,2% ispitanika koji su imali depresiju
u toku zivota i i 6,6% ispitanika koje su depresivne simptome ispoljile u poslednjih 12
meseci) (300), sto ukazuje da naSa grupu ispitanika koja je imala potrebu i zelju da ima
ortodontsku terapiju pokazuje nizu frekvenciju izrazene depresije od one koja postoji u
opstoj populaciji. Ovakva raspodela mogla bi se tumaciti gubitkom opsteg interesovanja
kod stvarno depresivnih osoba, od kojih se zbog izraZenosti simptoma ne o¢ekuju posete
povezane sa potrebom i Zeljom za ortodontskim tretmmanom.

U istoj grupi detektovano je 30 (12,5%) ispitanika sa skorom skale anksioznosti 8-15 i
30 (12,5%) ispitanika sa skorom ve¢im od 16. Ovakvi skorovi su ukazali na prisustvo
umerene i izrazene anksioznosti kod 25% ispitanika u nasoj kohorti. U odnosu na podatke
koje je Bandelow izneo u epidemioloskoj studiji o anksioznosti u dvadestet prvom veku
(301), 0,6% do 7,9% u SAD, i 0,2% do 4,3% u 16 evropskih zemalja posmatrano na
godisnjem nivou, 25% ispitanika je veliki procenat. Obzirom da se prikupljeni rezultati
pomocu Blekove skale anksioznosti odnose na vremenski period od nedelju dana pre
popunjavanja upitnika i prilikom posete na Klinici za ortopediju vilica Stomatoloskog
fakulteta Univerziteta u Beogradu, moguce je da je ucestalije zabeleZena anksioznost u
studiji prisutna zbog dolaska u zdravstvenu ustanovu i neizvesnosti buduceg ortodontskog
tretamna.

Dizajn studija u kojima se ispituje veza izme du psiholoskog statusa ispitanika i
njihovog kvaliteta Zivota povezanog sa malokluzijama je priliéno raznolik pa su 1 rezultati

nekonzistentni, a po nasim saznanjima, do danas nije raden sistematski pregled literature
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koji bi sumirao dosadaSnje rezultate o korelaciji kvaliteta Zivota povezaog sa
mlaokluzijama sa depresivnim anksioznim statusom i samopostovanjem (302-307).

U studiji su zapazene znacajne razlike izmedu polova kada se posmatra kvalitet Zivota
povezan sa malokluzijama, PAR indeks i psiholoski status, procenjen primenom Bekovih
skala depresije i anksioznosti, i Rosenbergove skale samopostovanja. U muskoj u odnosu
na zensku populaciji prisutne su teze malokluzije. Tezina malokluzije kod muske
populacije, izrazana srednjom vrednozéu PAR indeksa (34+11,2), statisti¢ki Se zna¢ajno
razlikuje od tezine malokluzije u Zenskoj populaciji kod koje je zabeleZzena srednja
vrednost PAR indeksa 30,3+11,7. Suprotno navedenom, u zenskoj populaciji je zabelezen
losiji kvalitet zivota u odnosu na musku populaciju ispitanika. Srednja vrednost totalnog
skora kvaliteta Zivota merenog OQLQ za Zensku populaciju je 34,51, dok je za musku
populaciju srednja vrednost 25,33. Zabelezena je i statisti¢ki znacajna koralcija totalnog
skora i svih skorova po svim domenima OQLQ sa polom. Osobe zenskog pola pokazuju
vecéu zabrinutost kada je facijalna estetika u pitanju $to su prikazali i autori u prethodnim
studijama (308). Zenska populacija je brojnija u zahtevima za ortodontskom terapijom.
Takode, losiji kvalitet Zivota povezan sa malokluzijama kod Zenske populacij moze da se
tumaci 1 stepenom depresivnosti 1 anksioznosti koje su po nasim saznajima ucestalije kod
osoba Zenskog pola, narocito zato Sto su u ovoj studiji rezultati korelacije skorova
Bekovih skala anksioznosti i depresivnostisa sa svim skorovima OQLQ pozitivne i
statisticki znacCajne.

Kada je kvalitet Zivota povezan sa malokluzijama posmatran u odnosu na uzrast,
statisticki znacajna korelacija pronadena je samo u domenu oralne funkcije tako da, Sto
su pacijenti stariji prikazuje se veci negativan uticaj malokluzija na njihov kvalitet zivota
ali samo u domenu Oralne funkcije. U ostalim domenima kvaliteta Zivota povezanog sa
maloklzijama nema korelacija sa uzrastom $to bi znacilo da godine ispitanika ne uticu na
kvalitet zivota ni kada je drustveno prihvatanje, ni estetika, ni svest o deformitetu u
pitanju. Moguce je da raspon uzrasta ispitanika nije dovoljan da bi se ove korelacije
uocile. Nisu pronadene statisticki znaCajne korelacije Rosenbergove skale
samopoStovanaja ni sa polom ni sa uzrastom. Terapijske opcije i skeletna klasa takode ne
koreliraju ni sa polom ni sa uzrastom.

Korelaciona analiza skorova kvaliteta zivota merenog upitnikom SF-36 sa rezultatima

PAR indeksa pre tretamna je jasno pokazala da ne postji korelacija izmedu kvaliteta
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Zivota povezanog sa opstim zdravstvenim stausom sa okluzalnim statusom ispitanika.
Kod ucesnika u nasoj studiji ni prisustvo, ni tezina malokluzije nemaju uticaj na kvalitet
zivota u domenima fizickog funkcionisanja, fizickog funkconisanja i obavljanja duznosti,
emocionalnog funkcionisanja i obavljanja duZnosti, vitalnosti, mentalnog zdravlja,
socijalnog funkconisanja, i domena bola merenog sa SF-36. Takode nije pronadena ni
korelacija sa kompozitnim skorovima ni na nivou mentalnog ni na nivou fizickog
funkcionisanja Moze se zakljuciti da rezultati analize skorova opsteg upinika SF-36, kod
ispitanika u nasoj studiji, mogu da ukazu samo na promene u kvalitetu zivota koje su
povezane sa njihovim opstim zdravstvnim statusom u odnosu na fizicko i mentalno
funkcionisanje. Sli¢ni nalazi su zapazeni u vecini studija u kojima je ispitivan uticaj
malokluzija na kvalitet Zivota povezan sa opstim fizickim i mentalnim statusom (134,
196). U novijoj studiji Asfoura i sar. koja se odsnosi na ispitivanje promena kvaliteta
zivota pre i posle kombinovanog otodontsko-hirurskog tretamana nisu koris¢eni opsti
upitnici (309), verovatno zbog prethodnih konzistentnih nalaza o njegovoj neosetljivosti
na promene kvalitrta Zivota koje nastaju zbog promena okluzalnog statusa ispitanika. Na
taj nacin se smanjuje opterecenje ispitanika pitanjima koja nisu relevantna za ispitivanje,
u ovom slucaju za ispitivanje kvalitet zivota povezanog sa teskim maloluzijma.

Rezultati analize korelacije skorova specificnog upinika za ispitivanje kvliteta Zivota
povezanog sa dentofacijalnim deformitetima, OQLQ, i rezultata PAR indeksa, kod nasih
ispitanika pokazuju ¢vrstu pozitivnu korelaciju. Veci rezultati PAR indeksa statisticki
znacajno koreliraju sa visim skorovima OQLQ. Moze se re¢i da kod nasih ispitanika,
ozbiljnija i teza malokluzija, intenzivnije narusava kvalitet zivita povezan sa
malokluzijama. Sli¢ni nalazi zapaZaju se u studijama Cunningham i sar (67, 169, 230),
Tajime i sar (134) i u ostalim studijama u kojima je prou¢avan kvalitet Zivota povezan sa
malokluzijama.

Promene koje nastaju u kvalitetu Zivota kod pacijenata sa malokluzijama na ovaj na¢in
mogu da budu ocenjene 1 zabelezene bilo kada pre, u toku 1 posle terapije. U ovoj studiji
identifikovana je jasno izrazena korelacija PAR indeksa merenog pre zapocinjanja
ortodontskog lecenja, sa skorovima drustvenog domena deformiteta i totalnog skora
OQLQ i korelacija sa domenom facijalne estetike, oralne funkcije i sa totalnim skorom
takode merenim pre ortodontske tapije. Moglo bi se rec¢i da kvalitet zivota povezan sa

malokluzijama, meren upitnikom OQLQ, kod nasih ispitanika korelira sa ozbiljnos¢u
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malokluzije tako $to ispitanici sa tezom malokluzijom imaju i losiji kvalitet zivota U svim
domenima i ukupno, osim u domenu svesti o deformitetu u kome korelacija ovih
parametara nije registrovana. Sli¢an zakljucak je izveden na osnovu rezultata korelacije
ozbiljnosti malokluzije merene PAR indeksom sa kvalitetom Zivota merenog sa
specificnim upitnikom za merenje kvaliteta zivota povezanog sa oralnim zdravljem
OHIP-14 u stidiji Silvolae i sar (204).

Svest 0 deformitetu je u praksi zapaZena kao veoma varijabilna kategorija. Cesto se
desava da pacijenti koji objektivno imaju teSku malokluziju ispoljenu kao dentofacijalni
deformitet, subjektivno nemaju potrebu da koriguju takvu diskrepanciju, §to se moze
tumaciti ponavljanjem obrasca rasta U porodici i prihvatnjem sopstvenog izgleda kao
familijarne karakteristike sa zadovoljavaju¢im stepenom samopostovanja formiranim u
detinjstvu. Nasi ispitanici, iako nemaju narusen kvalitet zivota u domenu svesti 0
deformitetu, imaju snizen kvalitet Zivota u ostalim domenima kvaliteta Zivota. Moguce je
da nailaze na spoljasnje prepreke u psihoscijalnom prihvatanju, da imaju narusenu neku
od oralnih funkcija i problem sa estetikom lica i zuba ali da nemju svest o tome da su
navedene kategorije posledica bilo kakvog deformiteta. Nepostojanje korelacije tezine
malokluzije i skorova domena svesti o dentofacijalnom deformitetu izgleda jos
prihvatljivije za tumacenje, ukoliko se obrati paznja da se prilikom traZzenja ortodontske
terapije, Cesto mogu izdvojiti i pacijenti koji objektivno nemaju deformitet, ve¢ samo
nepravilno poredane zube, ali neznatno odstupanje od normalne okluzije subjektivno
dozivljavaju kao veliku deformaciju.

Rezultati analize skorova OQLQ zabelezenih u grupama ispitanika sa razli¢itim te-
rapijskim opcijama pokazuju da postoji statisticki znac¢ajna veza izmedu terapijskih opcija
i kvaliteta zivota registrovanog kod ispitanika. Najbolji kvalitet zivota imaju pacijenti sa
malokluzijama koji su od pocetka bili indikovani za otodontsku terapiju bez hirurgije sa
prose¢nim totalnim OQLQ skorom 23,9. Pacijenti koji su prihvatili ortodontsko-hirursku
terapiju imaju nesto nizi OQLQ ukupni skor 33,4, od grupe pacijenta koja je odbila tu
vrstu tretamna 34,8. Znacajna korelcija skorova OQLQ je pronadena u svim domenima
(p<0,01), osim u domenu svesti o deformitetu. Kako je predlog terapijske opcije u
korelacijii sa teZinom malokluzije veza kvaliteta zZivota povezanog sa malokluzijama koji
takode ima statistiCki znacCajnu korelaciju sa tezinom malkluzije je donekle jasna.

Medutim, dalja analiza skorova OQLQ i terapijskih opcija, Bonifonijevim korekcijama,
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pokazala je statisticki znacajnu razliku ukupnog skora OQLQ samo kod grupe ispitanika
kojima je predlozena orodontska teraija, u odnosu na ukupne skrove OQLQ sa grupom
koja je prihvatila terapiju ortgnatom hirurgijom i grupom koja je ortognatu hirurgiju
odbila. Ni u jednom domenu OQLQ, nije se pojavila statisti¢ki zna¢ajna razlika u odnosu
na korelacije skorova kvaliteta zivota i terapijske opcije, izmedu grupe ispitanika koji su
prinvatili 1 grupe ispitanika koji su odbili korekciju malokluzija kombinovanim
ortodontsko-hirurSkim tretmanom.

Na osnovu dobijenih rezultata u ovoj studiji moze se re¢i da odluka ispitanika o izboru
tretmana, kada je prihvatanje ortognate hirurgije u pitanju, nije jasno povezana sa nivoom
njihovog kvaliteta Zivota povezanog sa malokluzijama. Cak pacijenti koji su u ovom
istrazivanju odbili ortognatu hirurgiju, imaju ve¢i skor OQLQ (losiji kvalitet) zivota ali
rezultat analize korelacije skorova, jasno pokazuje da razlika tih skorova nije statisticki
znacajna. Na osnovu ovakvih rezultata, kvalitet zivota povezan sa malokluzijma ne bi
mogao da se predastavi kao prediktor prihvatanja ili neprihvatanja kombinovanog
ortodonsko-hirurskog tretmana za korekciju malokluzija, koji pored ortodontskog
tretmana podrazumeva i terapiju orognatom hirurgijom.

U studiji Tajime i sar. (134), kada je kvalitet zivota meren specificnim upitnikom za
ispitivanje kvaliteta zivota povezanog sa dentofacijalnim deformitetima uporeden sa
ozbiljnos¢u malokluzije i terapijskim opcijama, iako razli¢iti, rezultati pokazuju izvesnu
sli¢nost sa rezultatima dobijenim u nasoj studiji. U studiji Tajime i sar. (134), zabelezeni
su statistiki znacajno nizi skorovi svih domena OQLQ (bolji kvalitet Zivota povezan sa
malokluzijama) kod kontrolne grupe u odnosu na ostale dve grupe ispitanika sa mal-
okluzijma, pa bi se moglo re¢i da je kvalitet Zivota povezan sa malokluzijama kod
njihovih ispitanika bio znacajno razli¢it u zavisnoati od tezine i ozbiljnosti malokluzije,
§to je zakljuceno i u nasoj studiji. Statisticki znacajna razlika koja bi preostale dve grupe
pacijenta sa malokluzijama i razli¢itim terapijskim opcijama, izdiferencirala po pitanju
nivoa kvaliteta Zivota, pronadena je samo u domenima psihosocijlnog prilagodavanja i u
domenu oralne funkcije. U domenu estetike, domenu svesti o dentofacijalnom
deformitetu i ukupnom skoru nije bilo statisticki znacajne razlike. Ovakvi rezultati
ukazuju da je odluka o prihvatanju ili neprihvatnju ortognate hirurgije kod pacijenta u
japanskoj populaciji korelirala sa kvalitetom zivota u domenu psihosocijalnog

prilagodavanja i funkcije dok u domenu svesti o deformitetu i domenu dentofacijalne
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estetike nije. U nasoj grupi ispitanika odluka o prihvatanju ortognate hirurgije nije u
korelaciji ni sa jednim domenom kvaliteta Zzivota merenog OQLQ kao ni sa ukupnim
skorom OQLQ. Razlika u rezultatima dobijenim u nasoji studiji i studiji Tajime i sar.
moze Se pripisati razli¢itom opisu terapijskih opcija i difuznoj distribuciji teZine
malokluzija po terapijskim opcijma ( tabela 31). Dalje, razlika u dobijenim rezultatima,
narocito raspored korelacija u studiji Tajime i sar. u odnosu na domene OQLQ, moze se
tumaciti i populacionim karakteristikama Zzute rase. Prisustvo tre¢e skeletne klase i
retrognatizma gornje vilice je ucestala pojava u populaciji Zute rase. Moguce je da, iako
osobe sa takvim poremecajima okluzije ucestalo traze ortodontsku terapiju, njihov
kvalitet zivota nije naruSen u domenu Svesti 0 deformitetu i domenu Estetike.Verovatno,
ucesnici studije c¢estu pojavu makslilarnog retrognatizma u japanskoj populaciji,
subjektivno ne dozivljavaju kao esteski neprihvatljivu niti kao deformitet. Moze se
predpostaviti, da u japanskoj populaciji zato odluka o prihvatanju ortognate hirurgije
korelira samo sa domenom Funkcije i Drustvenim aspektom malokluzije.

U nasoj studiji dalja analiza rezultata ispitivanja korelacije terapijskih opcija i tezine
prisutnih malolkuzija izraZzene rezultatima PAR indeksa, pokazala je da postoji statisticki
znaCajna korelacija izmedu ta dva parametra. Najvec¢i prosecni rezultat PAR indeksa
imaju pacijenti koji su prihvatili ortognatu hirurgiju (39,4), zatim ispitanici koji su odbili
ortognatu hirurgiju (34,5) dok najnizu vrednost PAR indeksa prikazuju ispitanici kojima
je bila predlozena samo ortodontska terapija (22,3). Takode, dalja statisticka analiza
Bonferonijevim korekcijama pokazuje da su sve terapijske opcije, u koje su ispitanici
administrativmo bili razvrstani, znacajno povezane sa tezenom malokluzija. Rezultati
jasno pokazuju i da je odluka da se odbije kombinovani ortodontskohirur$i tretman u
znacajnoj statistickoj vezi sa tezinom malokluzije merene PAR indeksom, tako Sto
pacijenti koji prihvataju kombinovani ortodontsko-hirurski tretman imaju statisticki
znacajno teze malokluzije od onih koji takav tretman odbijaju. Na osnovu ovakvih
rezultata namece se misljenje da se tezina malokluzije merane PAR indeksom moze
smatrati prediktorom prihvatanja ili odbijanja kombinovanog ortdontsko-hirurskog

tetmana.
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Moze se re¢i da odluka ispitanika da odbiju ortodontsko-hirurSku terapiju nije u
korelaciji sa nivoom kvaliteta Zivota povezanog sa malokluzijama meren OQLQ ali jeste
sa tezinom malokluzije. Tezina malokluzije merana PAR indeksom jeste u staisticki
znacajnoj korelaciji sa kvalitetom Zivota povezanog sa malokluzijma merenog OQLQ.
Ipak, iako tezina malokluzija znacajno utice i na kvalitet zivota povezan sa malokluzijama
I na odluku da se odbije ili prihvati kombinvani ortodontsko hirurski tretman, rezultati
statistiCke analize pokazuju da, u ovoj studiji, tezina malokluzije ne uti¢e na vezu izmedu
kvaliteta Zivota merenog OQLQ i odluke o prihvatanju kombinovanog otodntsko-
hirur§kog tretmana.

Moguce je da kod nekih osoba parametri koji se odnose na subjektivnu potrebu za
terapijom nisu uvek u skladu sa objektivnim parametrima poterbe za terapijojom. Kiyak
je ustanovio da stvarnu potrebu za terapijom bolje prediktuju subjektivni od objektivnih
parametara malouzije (240). U tom smislu, moglo bi se tumaciti da neki od ispitanika u
ovoj studiji, verovatno, uprkos tome $to objektivno imaju teSku malokluziju sa visokom
vredno$¢u PAR indeksa pre tretamna, postojeéi dentofacijalni status subjektivno
procenjuju kao manje ozbiljnu malokluziju §to je moglo da uti¢e na dobijeni rezultat kada
su terapijske opcije i nivo kvaliteta Zivota u pitanju. Neke dentofacijalne karakteristike
koje umereno odstupaju od onog §to se smatra uobicajenim i pri tom imaju izrazitu
naslednu komponentu, narocito kod odraslih i psiholooski stabilnih paijenata, mogu da
budu prihvac¢ene kao normalan, nepromenljiv status i da nemaju korelaciju sa prikazanim
nivoom kvaliteta Zivota povezanog sa dentofacijalnim deformitetima. Posmatrano u
kontekstu identi¢nog obrasca rasta prisutnog kod bliskih srodnika ili u odnosu na
populacione karakteristike, potreba za hirur§kom korekcijom koja bi promenilai facijalne
karkteristike, za osobe sa takvim stavom prema li¢nim dentofacijalnim karakteristikama,
nije prihvaljiva. Motivacija za trazenje ili prihvatanje ortodontskog tretmana je raznolika
i moZze biti unutras$nja i spoljas$nja (310). Kada je re¢ o facijalnim odnosima koji su
povezani sa ortodontskim nepravilnostima, ukoliko kod ispitanika nije izraZena
unutra$nja motivacija i1 zelja za njihovom korekcijom (prihvatanje nasledenih
dentofacijalnih odnosa u okviru bliskog okruzenja), ipak je moguée postojanje spoljasnje
uslovljenosti. Motivacija tada moze da bude vodena drustvenim oklnostima i iskustvom
licnih kontakta koje ispitanik ostvaruje van bliske okoline i srodnika, od kojih je

verovatno pozitivno prihvacen i usmeren na visoko samopostovanje. Negativni socijalni
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stereotipi, diskriminacija i ruganje (310) su est spoljasnji motiv za trazenje ili prihvatanje
predlozene ortodontske, narocito ortodontsko-hirurske terapije. Obzirom da su u nasem
istrazivanju rezultati pokazali da kvalitet Zivota i prisustvo anksioznosti i depresivnosti i
nivo samopoS$tovanja ne uticu na odluku o odobijanju ortodontsko-hirurSske terapije,
moguce je da su spoljasnji motivi nastali kroz niz indivivalnih drustvenih oklnosti, u
kojima ispitanik funkcionis$e ukljucujudéi i bliske kontakte, bili znacajni za prihvatanje
ortogante hirurgije za korekciju dentofacijalnih deformiteta. Takode je moguce da neke
druge psiholoske karakteristike 1 osobine licnosti koje nisu obuhvacene ovim
istraZzivanjme mogu statisticki zna¢ajno da uti¢u na prihvatanje ili odbijanje ortodontsko
hirurske metode le¢enja tezkih malokluzija.

Nakon tumacenja rezultata korelacione analize skorova skala depresivnosti i
anksioznosti sa skorovima OQLQ, izmerene psiholoske karakeristike ispitanika u nasoj
studiji pokazuju statisticki znacajnu vezu sa nivoom njihovog kvaliteta Zivota povezanog
sa malokluzijama. Takode izmedu skorova skala depresivnosti i anksioznosti postoji
statisticki znaCajna korelacija §to je u skladu sa prethodnim saznajima o Cestoj
udruzenosti ova dva psiholoSka statusa. Nasi ispitanici sa loSijim kvalitetom Zivota
povezanog sa malokluzijama imaju i vise skorove skala depresije i anksioznosti. Obzirom
na ranije opisane karakteristike depresivnog i anksioznog psiholoskog stausa, moglo bi
se re¢i da su osobe koje imaju znakove depresivnih i anksioznih poremecaja, u proseku,
manje otporne na stresne zivotne situacije i da imaju slabije strategije njihovog
prevazilazenja. Shodno tome ocekivalo se da visi stepen skale depresivnosti i
anksioznosti moze da uti¢e na kvaltiet Zivota povezan sa malolkuzijama i da ¢e skorovi
Bekoveih skala depresije i anksioznosti biti u statisticki znacajnoj, pozitivnoj korelaciji
sa skorovima upitnika o kvalittu Zzivota povezanog sa malokluzijma OQLQ, §to je
rezultatima u studiji i potvrdeno.

Iako se ocekivalo da izmerene psiholoske karakteristike ispitanika izraZzene skorovima
skale depresije i anksioznosti pokazu i statisticki znacajnu korelaciju i sa raspodelom ispi-
tanika po terapijskim opcijama, u nasoj studiji to nije bio slu¢aj. Odbijanje kombinovanog
ortodontsko-hirurskog tretmana ne moze da se dovede u statisti¢ki znac¢ajnu vezu ni sa
depresivnim ni sa anksioznim statusom nasih pacijenta, iako se u razmisljanjima o studiji

nametala pretpostavka da su strah od hirurSke intervencije i lo$ kvalitet zivota dva
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znacajna parametra pri odluc¢ivanju o odbijanju kombinovanog ortodontskohirurSkog
tretmana.

Kako su kod ispitanika u ovoj studiji skorovi kvaliteta Zivota merenog OQLQ u
znacajnoj korelaciji sa tezinom malokluzije, moze se predpostaviti da kod ucesnika u
studiji postojanje ili ¢ak nivo depresivnosti i anksioznosti moze da uti¢e na vezu tezine
maloklulzije i nivoa kvaliteta Zivota poveazanog sa njom. Sli¢ni zakljucci kada je
depresija u pitanju, izvedeni su u studiji Brunaulta i sar. (306). Ipak, izmeren stepen
depresivnosti 1 anksioznosti kod nasih ispitanika nije u korelaciji ni sa tezinom
malokluzije merene PAR ineksom pre tretmana. Izmedu tezine malokluzije i navedenih
parametara nije zabelezena statisticki znaCajna korelacija Sto bi se moglo tumaciti
podatkom da prisustvo i stepen anksioznosti i depresije ne uti¢e na korelaciju kvaliteta
Zivota povezanog sa malokluzijma i tezine maloklzije, te da se tezina malokluzija i
psiholoski status meren stepenom anksioznosti i depresije mogu smatrati nezavisnim
parametrima i kada je njihov istovremeni uticaj na kvalitet Zivota povezan sa
malokluzijama u pitanju.

Kada se posmatra samopostovanje ispitanika, korelaciju skorova Rosenbergove skale
samopostovanja sa skorovima kvaliteta Zivota povezanog sa malokluzijama merenog
specificnim upitnikom povezanim sa dentofacijalnim deformitetima OQLQ, tezinom
malokluzija i terapijeskim opcijama, takode nije pokazala staistiCku znac¢ajnot. Prilikom
tumcenja ovakvih rezultata moglo bi se uzeti u obzir da je prosecan skor Rozenbergove
skale samopostovanja kod nasih ispitanika bio (28,3£6,3; min 0-maks.39), odnosno da
svi ispitanici, na skali od 0 do 39 imaju nivo samopoStovanja 22 i vise sa relativno malom
fluktuacijom koja u naSem uzorku nije uticala, i nije korelirala sa skorovima kvaliteta
Zivota povezanog sa malokluzjama merenog OQLQ. Nivo samopoS$tovanja naSih
ispitanika sa malokluzijama odgovara nivou samopoStovanja opSte populacije.
Pretpostavlja se da se samopostovanje sti¢e u detinjstvu i blisko okruzenje pri tom ima
znaCajnu ulogu. Nivo samopostovanja u nasoj studiji nije u korelaciji sa tezinom
malokluzije i kod nasih ispitanika se smatra nezavisnim parametrom kada su malokluzije
u pitanju. Kona¢no bi se moglo zakljuciti da kod nasih ispitanika prisustvo i objektivna
tezina malokluzije nisu uticale na samopostovanje i da samopoStovanje nije uticalo na

izbor terapijske opcije i nivo kvaliteta zivota povezanog sa malokluzijama.
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Ovakav rezultat bi mogao da bude i u vezi sa prose¢nim uzrastom ispitanika u nasoj
studiji (21+4 godine) jer velina studija koja su prikazale neku vezu izmedu
samopostovanja i kvaliteta Zivota, u smislu da ispitanici sa niZzim samopostovanjem imaju
losiji kvalitet zivota povezan sa malokluzijama, su ukljucivale znatno mlade ispitanike
(304, 311, 312). Takode, studije gde su ispitanici bili mlade odrasle osobe sa sli¢nim
proseCnim uzrastom kao u nasoj studiji, nisu pokazale statisticki znacajnu vezu
samopoStovanja i kvaliteta Zivota povezanog sa maloklizijama (224). U daljim analizama
skorova Rosenbergove skale samoposStovanja korelacije nemaju staisti¢ki znacaj tako da
se samopostovanje kod nasih ispitanika moze smatrati sasvim nezavisnim parametrom i
stabilnim psiholoskim stausom u odnosu na prisutvo malokluzija, sagledani nivo kvalitet
zivota i prihvatanje ili odbijanje kombinovanog ortodontsko-hirur§kog tretmana.

Kada su u pitanju skeletne karkteristike malokluzije, staisticki znacajne korelacije
skorova OQLQ, su dobijene sa sagitalnim i vertkalnim polozajem korpusa maksile i sa
sagitalnim polozajem mandibule. Nasi ispitanici sa retrognatom maksilom u odnosu na
bazu lobanje, imaju statsti¢ki znacajno losiji kvalitet zivota u odnosu na ispitanike koji
imaju neutralan i progant polozaj maksile, i to u domenu facijalne estetike, svesti o
facijalnom deformitetu i u ukupnom skoru OQLQ. Interasntno je da u ovoj analizi domen
svesti 0 deformitetu znacajno korelira sa sagitalnim polozajem maksile. To se moze
objasniti time §to retrognatizam maksile nije karakteristian za populaciju bele rase tako
da se malokluzije povezane sa retrognatizmom maksile u nasoj populaciji, verovatno
subjektivno ¢esce prepoznaju kao deformiteti od malokluzija sa prisustvom protrudiranog
ili neutralnog polozaja maksile. Mozda 1 Cesto prisustvo izrazene pseudoprogenije kao
jednog od simptoma u sindromima (Apertov, Kruzonov i Daunov sindrom,
Kleidokranijalna dizostoza, Ahondroplazija), doprinosi da uticaj retrognatizma gornje
vilice kada je merenje kvalitet Zivota u pitanju, bude izrzen ba§ u domenu svesti 0
deformitetu.

Ispitanici sa zadnjom rotaciijom maksile u odnosu na ispitanike sa neutralanim polo-
zajem i prednjom rotacijom maksile, i ispitanici koji imaju distalni polozaj mandibule,
pokazuju losiji kvlitet Zivota sa statisticki znacajno nizim skorom OQLQ, ali samo u
domenu socijalnih aspekata deformiteta. Pokus$aj da se protumaci ovaj rezultat doveo je
do zakljucka da navedeni poloZaji mogu da rezultiraju malokluzijama koje bi mogle da

se negativno odraze na mekotkivni profil ispitanika, sa podvucenim i distalno
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Obzirom na prose¢no neutralan rast lica sa blagom rotacijom unapred u nasoj popuaciji,
ovakva lica se rede vidaju pa je verovatno da je ovakav profil kod nasih ispitanika,
socijalno manje prihvatljiv.

Kada je polozaj donje vilice posmatran izolovano, prisustvo losijeg kavliteta zivota
prikazano samo u domenu socijalnih aspekata deformiteta upitnika OQLQ, takode bi
moglo da se tumaci tezim drustvenim prihvatanjem u nasoj opstoj populaciji izrazenog
distalnog polozaja mandibule, u odnosu na njen neutralan poloZzaj i prognatizam. Moguce
je da je profil koji je iskoSen unazad i nagnut na dole, u nasoj pouplciji drustveno manje
prihvatljiv ali da subjektivna procena estetike u odnosu na takav polozaj lica ne uti¢e na
kvalitet zivota ispitanika. Sli¢no, velika varijabilnost polozja mandibule verovatno je u
nasoj populaciji uslovila fleksibilnije esteske norme u odnosu na estetske norme kada se
posmtara polozaj maksile u sagitalnom pravcu. | na taj nacin bi se moglo tumaciti zasto
sagitalni polozaj mandibule nema uticaj na kvaliteta Zivota povezan sa malokluzijma u
domenu estetike, ve¢ samo u domenu drustvenog prihvtanja deformiteta, za razliku od
uticaja retrogantog polozaja gornje vilice koji pozitivnu korelaciju sa kvalitetom Zzivota
ima bas sa domenom facijalne estetike.

Kod ispitanika u naSoj studiji polozaj gornjih sekuti¢a meren spoljaSnjim uglom I/SpP
ima statisticki znacajnu negativnu korelaciju sa rezultatom domena facijalne estetike
OQLQ, tako da su pacijenti sa ve¢im uglom i retruzijom gornjih inciziva, prkazali
statistiCki znacajno loSiji kvalitet Zivota od pacijenata sa manjim ugloviama I/SpP.
Retrudiran poloZaj gornjih sekutica je najceSce vidljiv na licu kao povecan ugao izmedu
baze nosa i gornje usne i u pogledu uveconosti mekotkivnih struktura regije gornje usne.
I ovaj rezultat ukazuje na to da kod na$ih ispitanika izgled srednje trecine lica ima
znacajan uticaj na subjektivanu percepciju estetike i posledicno narusavanje nivoa
kvaliteta zivota povezanog sa malokluzijama u domenu facijalne esteike.

Analiza korelacije veli¢ine ugla koji osovina donjih sekuti¢a zaklapa sa osnovnom
mandibularnom ravni, nije pokazala staisticki znacajnu korelaciju. Ipak, predefinisani
polozaji donjih sekutic¢a pokazali su statisti¢ki znacajnu pozitivnu vezu sa skorom OQLQ
u domena Oralne funkcije, tako $to su ispitanici sa pravilnim polozajem donjih sekuti¢a
(i/MP =90%3°) pokazali bolji kvalitet Zivota od ispitanika sa retruzijom i protruzijom

donjih sekutica. I ova korelacija moze da ima objasnjenje, narocito ako se uzme u obzir
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da je frekvencija pravilnog polozaja donjih sekuti¢a u odnosu na protruzioni i retruzioni
polozaj bila najmanja, svega 14,2%. Pravilan polozaj donjih sekuti¢a moze da ukaze na
lakSu malokluziju bez dentoalveolarnih kompenzacija skeltnih diskrepancija Sto
pretpostavlja i1 bolju funkciju i1 subjektivno bolje prikazan kvalitet Zivota povezan sa
malokiuzijma u tom domenu. Cilj ortodontske terapije je osim dobre esteike, i dobra
funkcija i stabilnost rezultata §to mnogi autori povezuju sa pravilnim polozajem donjih
sekuti¢a (10, 142). Kako rezultati ne prikazuju statisticki znacajnu korelaciju polozaja
donjih sekutica sa ostalim domenima kvaliteta zivota povezanog sa malokluzijama moze
se smatrati da poloZaj donjih sekuti¢a nema uicaja na subjektivno sagaledavanje estetike,
dozivljaj drustvenog prihvatanja i postojanje svesti o deformitetu.

Korelacje kvaliteta Zivota merenog OQLQ sa ostalim klinickim varijablama kao §to su,
veli¢ina ugla ANB, skeltna klasa, veli¢ina ugla SNA, veli¢ina ugla SNB, razvijenost
korpusa maksile i mandibule, razvijenost ramusa mandibule, veli¢ina ugla SN/SpP,
veli¢ina ugla SN/MP, vertikalni poloZaj mandibule u odnosu na bazu lobanje, zbir uglova
Bjorkovog poligona, odnos prednje i zadnje visine lica, tip rasta lica, tip ugla izmedu
osnovne ravni maksile i mandibule, prisustvo asimetrije donje treéine lica, ne pokazuju
statisticki znacajne rezultate. Pregled literature nije pruzio jasan uvid u rezultate ostalih
autura za vecinu navedenih parametara koji su posmatrani u nasoj studiji. Posmatran je
kvalitet zivota u odnosu na dentolaveolarne klase po Angleu (313) koje se mogu i ne
moraju slagati sa skeletnom klasom, i tezinom malokluzijom merene PAR Indeksom.
Mnogi autori medu kojima i Kiyak su zakljucili da prisustvo i tezina malokluzije imaju
mnogo veci znacaj za kvalitet zivota povezan sa maloklzijma nego vrsta malokluzije
(240). Cvrsta i jasna korelacija skorova OQLQ sa skorovima PAR indeksa, potvrduje da
i kod nasih ispitanika kvalitet zivota povezan sa malokluzijama moZzemo dovesti u vezu
sa tezinom maloukluzije. Rede 1 raznovrsne korelacije sa razliCitim skeletnim
varijacijama u nasoj studiji, samo donekle mogu da ukazu da kvalitet Zivota povezan sa
malokluzijama manje zavisi od vrste maloklzije. Svakao se moze primetiti da kvalitet
zivota povezan sa malolkluzijama u pojedinim domenima zavisi od sagitalnog i
vertikalnog polozaja gornje i donje vilice i sagitalnog polozaja sekuti¢a posmatranog u
odnosu na osnovne ravni maksile i mandibule. Podatak da ne postoji statisti¢ki znacajna
korelacija izmedu kvaliteta zivota povezanog sa malokluzijama i skeletne klase kod nasih

ispitanka, mogao bi da usmeri razmisljnje ka tome da vrsta malokluzije ne korelira sa
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nivoom kvaliteta Zivota povezaog sa malokluzijama. Korelacija u smeru losijeg kavliteta
zivota povezanog sa malokluzijama, kod ispitanika sa distalno postavljenom maksilom u
domenima svesti o deformitetu i facijalne estetike, zajedno sa rezultatom po kome
retruzija gornjih sekuti¢a narusava kvalitet zivota u domenu facijalne estetike, moze da
ukaze da kod nasih ispitanika izgled srednje trecine lica a ne vrsta malokluzije, zna¢ajno
utice na kvalitet zivota. Izgleda da retrudirani izgled srednje trecine lica, koji na primer,
slucaju II skeletne klase malokluzija, ima znaCajnu povezanost sa prikazanim nivoom
kvaliteta zivota naSih ispitanika. Razlog za to moze Se traziti u nametanju savremenih
drustvenih normi estetike lica u beloj populaciji i zato $to su konkavni profili bilo da su
nagnuti u nazad ili u napred, redi u nasoj populaciji pa su i teZze socijalno prihvatljivi od
ostalih skletnih kombinacija malokluzija. Ostale korelacije skorova kvaliteta Zivota sa
skeletnim i dentoalveolarnim karakteristikama, usmeravju na razmisljnje o moguéim
matricama u kojima takve varijable uti¢u ili ne uti¢u na kvalitet Zivota povezan sa mal-
oklzijama. Obzirom na beskona¢nu varijabilnost parametara malokluzije, pojedinacne
skeletne i dentoalveolarne karakteristike su nepogodne za dalju statisticku analizu i
tumacenja. Precizne fenotipske klasifikacije na ¢ijem se ustanovljavanju radi u mnogim
studijama, verovatno ¢e, izmedu ostalog, omoguciti da se prepoznaju i oznace fenotipovi
malokluzija koji koreliraju sa kvalitetom Zivota povezanim sa maloklzijama u razli¢itim
domenima i smerovima (111, 314, 315). Na takav nacin ustanovljene korelacije kvaliteta
zivota povezanog sa malokluzijama, mogle bi da budu svrsishodne i na individualnom i
na populacionom nivou, pogotovo kada su u pitanju razli¢ite procene povezane sa teretom

prisustva i terapije malokluzije.
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ZAKLJUCCI

Specifiéni upitnik za kvalitet zivota povezan sa dentofacijalnim defortmitetima,
OQLQ na srpskom jeziku, ima dobre psihometrijske osobine o¢ekivanu internu
konzistentnost i reproducibilnost i strukturu koja odgovara orginalnoj verziji.
OQLQ moze da se smatra za validan instrument merenja kvaliteta zivota kojim je
moguce proceniti kvalitet zivota povezan sa malokluzijama u nasoj populaciji.
Rezultati specificnog upitnika OQLQ na srpskom jeziku pokazuju da postoji
znaCajan uticaj malokluzija na kvalitet Zivota povezanog sa njima, u svim
domenima i ukupno. Najintenzivniji uticaj malokluzija, kod pacijenta predvidenih
za ortodontsku terapiju fiksnim ortodontskim aparatima, je u domenu Drustvenog
aspekta deformiteta, zatim u domenu Facijalne estetike i Oralne funkcije, dok je
uticaj malokluzija na kvalitet Zivota, najslabije izrazen u domenu Svesti 0
defomitetu.

Rezultati analize skorova generi¢kog upitnika SF-36 0 subjektivnim stavovima
Ispitanika prema sopstvenom opstem zdravstvenom statusu, kod nasih ispitanika
ni u jednom domenu ne prikazuju znacajan uticaj malokluzija na kvalitet zivota
povezan sa opsStim fiz¢kim i1 mentalnim zdravstvenim statusom. Prisustvo i tezina
malokluzije ne uticu na kvalitet Zivota povezan sa opStim zdravstvenim statusom.
Kvalitet zivota pacijenata sa malokluzijama predvidenih za terapiju fiksnim orto-
dontskim aparatima, meren sa OQLQ na srpskom jeziku, znacajno korelira sa
tezinom malokluzije merene PAR indeksom pre tretmana. Tezina malokluzije
utiCe na kvalitet zivota povezan sa malokluzijma. Ispitanici sa tezim
malokluzijama imaju nizi kvalitet zivota. Kvalitet zivota meren specifi¢nim
upitnikom za ispitivanje kvaliteta Zivota sa dentofacijalnim deformitetima OQLQ
znacajnije zavisi od tezine malokluzije u odnosu na vrstu malokluzije.

Kvalitet Zivota pacijenata sa malokluzijama predvidenih za terapiju fiksnim
ortodontskim aparatima, meren OQLQ na srpskom jeziku, kod nasih ispitanika
znagjno kolerila sa polom tako $to Zenski pol ima zancajno loSiji kvalitet Zivota
povezan sa malokluzijama. U zenskoj populaciji je prosecno losiji kvalitet zivota

i ako je u muskoj populaciji veéa prosecna tezina maloluzija. PAR indeks, izmeren
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kod nasih ispitanika ima znacajnu korelaciju sa polom, tako $to muski pol u
proseku ima teze malokluzije.

Kvalitet zivota pacijenata sa malokluzijama predvidenih za terapiju fiksnim orto-
dontskim aparatima, meren OQLQ na srpskom jeziku, ima staisti¢ki znacajnu
korelaciju sa: sagitalnim polozajem maksile, u domenu svesti 0 deformitetu i u
domenu Facijalne estetike i ukupno (distalnije postavljena maksila losiji kvalitet
Zivota), sa sagitalnim poloZajem tela mandibule u domenu Drustvenog aspekta
deformiteteta (distalnije postavljena mandibula losiji kvalitet zivota), sa
vertikalnim polozajem maksile u domenu Drustvenog aspekta deformiteta (zadnja
rotacija tela gornje vilice, lo$iji kvalitet zivota), sa odnosom gornje i donje vilice
u vertikalnoj ravni u domenu Drustvenog aspekta deformiteta (povisen ugao
izmedu osnovnih ravni tela gornje i donje vilice, losiji kvalitet Zivota), sa
polozajem gornjih sekutica u odnosu na osnovnu ravan tela gornje vilice u
domenu Estetike (ispitanici sa retudiranim gornjim sekuti¢ima imaju losiji kvalitet
Zivota), sa polozajem donjih sekutu¢a u domenu Oralne funkcije (najabolji
kvalitet Zivota je zabelezen kod ispitanika sa neutralnim polozajem donjih
inciziva).

Kvalitet zivota pacijenata sa malokluzijama predvidenih za terapiju fiksnim
ortodontskim aparatima, meren sa OQLQ na srpskom jeziku, znac¢ajno korelira sa
skorovima Bekovih skala depresivnosti i anksioznosti u svim domenima kvaliteta
Zivota. Stepen depresivnosti 1 anksioznosti uti¢e na kvalitet Zivota povezan sa
malokluzijama. TeZina malokluzije ne uti¢e na zabelezen stepen anksioznosti i
depresivnosti. Stepen anksioznosti i depresije ne uti¢e na korelaciju kvaliteta
Zivota povezanog sa malokluzijma i teZine maloklzije. Tezina malokluzija 1
psiholoski status meren stepenom anksioznosti i depresije se mogu smatrati
nezavisnim parametrima kada je njihov istovremeni uticaj na kvalet zivota
povezan sa malokluzijama u pitanju.

Kvalitet zivota pacijenata sa malokluzijama predvidenih za terapiju fiksnim
ortodontskim aparatima, meren sa OQLQ na srpskom jeziku, kod nasih ispitanika
ne korelira sa Rozenbergovom skalom samopoStovanja. Malokluzije ne uticu na
stepen samopostovanja. Samopostovanje kod nasih ispitanika ne uti¢e na kvalitet

Zivota povezan sa malokluzijama.
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9.

10.

11.

Terapijske opcije kod odraslih pacijenata sa malokluzijama nemaju statisticki
znacajnu korelaciju sa stepenom u kome je izraZzena depresivnost, anksioznost i
samopostovanje. Odluka da se ne prihvati kombinovana ortodontsko hirurska
terapija nije povezana sa iskazanim stepenom depresivnosti, anksioznosti i
nivoom samopostovanja.

Kvalitet zivota pacijenata sa malokluzijama predvidenh za terapiju fiksnim
ortodontskim aparatima, meren OQLQ na srpskom jeziku, korelira sa ponudenim
terpijskim opcijama. Izmedu grupe ispitanika koja je odbila i grupe koja je
prihvatila kombinovnu ortodontskohirur§ku terapiju, nisu pronadene Statisticki
znacajne korelacije nivoa kvaliteta zivota povezanog sa malokluzijama.
Predlozena terapijska opcija je u korelaciji sa kvalitetom zivota povezanim sa
malokluzijama (najbolji kvalitet Zivota prikazan je u grupi "samo orotodontski
tretaman™) ali prihvatanje ili odbijanje kombinovanog ortodontskohirurskog
tretmana kod naSih ispitanika ne zavisi od prikazanog nivoa kvaliteta Zivota
povezanog sa maloklzijama.

Terapijske opcije kod odraslih pacijenta sa malokluzijama predvidenih za terapiju
fiksnim ortodontskim aparatima, znacajno koreliraju sa tezinom malokluzije
izrazenom PAR indeksom. Statisticki znacajna razlika prosecnih skorova PAR
indeksa zabeleZena je za svaku kombinaciju terapijskih opcija. Odluka ispitanika
da prihvate ili odbiju predlozenu ortodontsko-hirur§ku terapiju je povezana sa
tezinom prisutne malokluzije (prihvatanje otrodontsko-hirurske terapije korelira

sa ve¢im vrednostima PAR indeksa).
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SKRACENICE

OQLQ (engl.Orthognatic Quality of Life Questionnaire) upitnik za isptivanje kvaliteta
Zivota povezanog sa dentofacijalnim deformitetima

IOTN (engl. Index of Orthodontic treatment Need) indeks potrebe za ortodontskim
tretmanom

PAR indeks (engl. Peer Assessment Rating Index,) indeks procene uspeha ortodontske
terapije,

ICON (engl. Index of Complexity, Outcome & Need) indeks za procenu kompleksnosti,
ishoda i potrebe za ortodontskom terapijom

DAI (engl. Dental Aesthetic Index) indeks denatlne estetike

WHO (engl. World Health Organization) Svetska zdravstvena organizacija

NHANES 1l (engl. National Health and Nutrition Estimtes Survey Ill,) nacionalna
studija o zdravstvenoj zastiti I11

CBCT (engl. Cone Beam Computed Tomography) kompjuterizovana konusna
tomografija

PM (engl.Personalized Medicine) personalizovana medicina

EBD (engl. Evidence Based Dentistry) stomatologija zasnovana na dokazima

EA (engl. Edgevase Appliance,) edZzvajz aparat

SWA (engl. Straight Wire Appliance) sistem za primenu tehnike ravnog luka

WHQOL (engl. World Health Organization Quality of Life Group,) grupa za prou¢avanje
kvaliteta Zivota pri svetskoj zdravstvenoj oragnizaciji

HRQOL (engl. Health related Qualitz of Life,) kvalitet Zivota povezan sa zdravljem
SF-36 (engl. Short-Form 36 item Health Survey,) instrumant za odredivanje subjektivnog
zdravstvenog profila u formi kratkog upitnika za nau¢na istrazivanja sa 36 stavki

RI (engl. Rosser indeks,) Rosserov indeks

CPQ 8 -10 (engl. Child Perception Questionnaire,) specifi¢ni upitnik o kvalitetu Zivota
povezanog sa malokluzijama za decu od 8 do10 godina

CPQ (11 -14) (engl. Child Perception Questionnaire) specifi¢ni upitnik o kvalitetu Zivota

povezanog sa malokluzijama za decu od 11 do 14 godina
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MIQ (engl. Malocclusion Imapact Questionnaire) specifi¢ni upitnik za ispitivnje uticaja
malokluzija na kvalitet zivota kod mladih odraslih osoba

PIDAQ (engl, Psihosocial impact of dental aestetic questionnaire) specifi¢ni upitnik za
ispitivanje uticaj dentalne estetika na psihosocijalni staus osoba sa malokluzijama
WHOQOL100 medukulturalno primenjljivi upitnik za merenje kvaliteta Zzivota
povezanog sa zdravljem

WHOQOL BREF medukulturalno primenjljivi upitnik za merenje kvaliteta Zivota
povezanog sa zdravljem

FDI (french. Federation Dentaire International) Svetskea dentalnea federacija
OHRQoL (engl.Oral Health Realted Qulity of Life) kvalitet Zivota povezan sa oralnim
zdravljem

DIDL (engl. Dental Impact of Daily Living,) upitnik o uticaju zuba na svakodnevni zivot
SOHSI (engl. Subjective Oral Health status Indicator,) subjektivni indikator oralnog
zdravstvenog statusa

OIDP (engl.Oral Impact of Daily Performance) upitnik o uticaju oralnih oboljenja na
svakodnevni zivot

OHIP (engl. Oral Health Impact Profail) upitnik za merenje profila utcaja oralnog
zdravlja

PBM (engl. Patient based measures,) subjektivne mere dobijene od pacijenta

HSCL (engl. Hopkins simptoms Checklist, HSCL) psihometrijski upitnik za merenje
psiholoskog stresa

CS OIDP (engl. Condition Specific Oral imapact Daily Performance) specifi¢ni upitnik
0 uticaju oralnog zdravlja na dnevne aktivnosti

BDI (engl. Beck depression inventory) Bekova skala depresivnosti

BAI (engl. Back Anxiety Inventory,) Bekova skala anksioznosti

RSS (engl. Rosenberg Self-esteem Scale,) Rosenbergova skala samopostovanja

VAS (engl. Visual Analoge Scale) vizuelno analogna skala

SS (engl. Severity Score) zbirni rezultat ozbiljnosti malokluzije

BG Branislav Glisi¢

TP Tatjana Pekmezovié¢

DKT Darja Kisi¢ Tepavéevié

JD Jelena Drulovié
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tehnike:" Advanced lingual orthodontics with 2D Lingual Brackets", pod vodstvom
interancionalno priznatog instruktora 2D lingvalne tehnike dr Vittoria Cacciafestae,
Milano, Italy. Nakon upisanih doktorskih studija: "Bazi¢na i klini¢ka istrazivanja u
stomatologiji*, nau¢na oblast: Ortpedija vilca, skolske 2014/2015 godine, po zavrsenoj
tre¢oj godini, ostvarila je odlican uspeh (prose¢na ocena 10). Govori engleski jezik i
poznaje rad na ra¢unaru. Zaposlena je na Stomatoloskom Fakultetu u Beogradu od
novembra 2013.godine, u svojstvu klinickog lekara, na Klinici za ortopediji vilica, gde
je ucestvovala u nastavnim aktivnostima na svim predmetima koji se realizuju na
Klinici. Prethodno je radila na poslovima doktora stomatologije u privatnoj praksi i na
komercijalnim poslovima koji se odnose na promet lekova i stomatoloSkog materija.
Clan je nadzornog odbora Klinike za psihijatrijske bolesti ,,Dr Laza Lazarevi¢".
Ug¢lanjena je u Ortodontsko udruZenja Srbije od njegovog osnivanja. Clan je
organizacionog odbora Drugog i Tre¢ag kongresa Ortodontskog udrzenja Srbije koji su
odrzani u Beogradu 23-24.10. 2015. i 11-12.03.2017.godine. U cilju li¢nog
usavrSavanja i predstavljanja stru¢nih radova u svojstvu autora ili koautora, ucestvovala

je na doma¢im i medunarodnim nau¢nim 1 struénim skupovima.
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UsjaBa o ayTopcTBY

ITornucanu-a Jbubana Byunh
6poj numexca 4001/2014

HU3jaBbyjem
Jla je TIOKTOPCKa JIMcepTaIija 1o HacJIOBOM
HNcnurnBame KBAJIUTETA ;KUBOTA KO 0002 ca MAJIOKJy3HjamMa npeaBul)eHux 3a

Tepanujy (pMKCHUM OPTOJIOHTCKHM anaaTuma

® PE3YJTaT COIICTBCHOI UCTPAKUBAYKOI paaa,

e Jla MpeAJIOKeHa IUcepTalija y LEIUHA HU Y JIeIOBUMA HHUje OMiIa mpeuiokeHa 3a
noOujame OWino Koje JAMIUIOME TIpeMa  CTYJAMjCKHMM  TpOorpaMuMa  JpYyTHX
BHCOKOIIKOJICKHX YCTaHOBA,

® Ja Cy pe3yJITaTh KOPCKTHO HABCJACHU U

e JIa HUCAM KPIIHO/JIa ayTOpCcKa MpaBa U KOPUCTUO MHTENIEKTYaIHy CBOJUHY JAPYTHX JIUIIA.

IoTnuce noxkTopanaa

V¥ Beorpany, 26. 04. 2018.
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U3jaBa 0 NICTOBETHOCTM LUTaAMMaHe U eNeKTPOHCKe
Bep3uje AOKTOPCKOr paaa

Nme u npe3ume aytopa : Jbusbana Byuuh

bpoj unzaekca: 4001/2014

Cryaujcku nporpam :  ba3uyHa M KJIMHUYKA UCTIMTHBAba y CTOMATOJIOTHjH

Hacnos pana: HcrimTrBame KaBIuTETa )KUBOTA KOJ| ocoda ca
MaJIOKITy3HjaMa MpeiBuljeHux 3a Tepanujy GUKCHUM
OPTOJIOHTCKUM arapaTuMa

MemnTop : npod. np. bpanucnas ['mumumh
npod. ap. Tatjana [lexmezoBuh

[loTnucana: Jbupana Byunh

W3jaBibyjeM aa je mTamiaHa Bep3vja MOT JOKTOPCKOT pajia UCTOBETHA CJICKTPOHCKO] BEP3HjH
KOjy caM Tpenao/Ja 3a oOjaBbHBamkbe Ha ToOpTany JIMrHTATHOT PpPemo3uTopHjyma
Yuusepsurera y beorpany.

Jlo3BoJbaBaM 1a ce 00jaBe MOjH JIMYHH MOAALIN BE3aHU 3a T00Mjabe aKaJeMCKOT 3Bakba JIOKTopa
HayKa, Kao IITO Cy MUMe U IIPe3uMe, TOIMHA K MECTO pol)erba U aTyM oji0paHe paja.

OBH JIMYHM TIO/IAIIM MOTY ce€ 00jaBUTH Ha MPEKHUM CTpaHHUIIaMa JAWTHTalHE OMONMOTeKe, Y
€JIEKTPOHCKOM KaTajory 1 y myonukanujama YHusep3urera y beorpany.

IHoTnuc noxkTopanga

V¥ Beorpany, 26.04.2018.
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UsjaBa o kopuwherwy

\Opnamihyjem YHHBep3uTeTcKy OuOmnoreky ,,CBerodap Mapkosuh® na y Jlururannu
penozuTopujyM YHHBep3uTeTa y beorpany yHece MOjy JOKTOPCKY AMCEPTALH]y MOl HACIOBOM:
UcnuTuBamwe KBAOAMTETA XXMBOTA KOA ocoba ca MGAOKAY3MjGMG
npeAuBMheHunx

Za Tepanujy oMKCHUM OPTOAOHTCKMM anapaTtuma

KOja je MOje ayTOPCKO JIEI0.

Jucepraiujy ca CBUM IPUIO3MMa MPEAao/ia caM y eJIEKTPOHCKOM (hOpMaTy MOTOIHOM 3a TPajHO
apXHUBHpAHE.

Mojy MOKTOPCKY AMCEpPTAlUjy MOXpameHy y JUruTamHu peno3uTopujyMm YHHBEp3UTETa Y
Beorpaay Mory 51a KOpucTe CBH KOjU TOIITYjy OJpeade caapikaHe y 01adpaHOM THITY JIMICHIIE
Kpearusne 3ajemnurie (Creative Commons) 3a Kojy cam ce OjIy9Iro/a.

1. AyropctBO

2. AyTOpCTBO - HEKOMEPITH]aITHO

3. AyTOpcTBO — HEKOMepIHjaATHO — Oe3 npepajie

4. AyTOpCTBO — HEKOMEPIIHjaJTHO — JISJIUTH I0]] HICTUM yCIOBUMa

5. AyropcTBo — 6€3 npepaje

6. AyTOPCTBO — JCIUTH IO UCTUM yCIIOBUMA

(MorMo 13 3a0KpYKUTE CaMo jeIHY O IIEeCT MOHYH)CHMX JIMIICHIH, KpaTaK OIUC JIMICHIIN AT
je Ha monehunu HCTa).

IMoTniuc noxkTopanaa

VY Beorpany, 26.04.2018.
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1. AytopctBo - Jlo3BOJBaBaTE yMHOKaBame, MTUCTPUOYIM]Yy M jaBHO CAOMIITaBame JAena, W
npepajie, ako ce HaBe/Ie MMe ayTopa Ha HauuH ojpel)eH o1 cTpaHe ayTopa HiTH J1aBaolla JTHIICHIIES,
Yak ¥ y koMmepijaiHe cepxe. OBo je Hajcio00IHU]a OJ] CBHUX JIUICHITH.

2. AytopctBo — HekoMmepldjanHo. Jlo3BojhaBaTe YMHOXKaBame, TUCTPUOYIU]y H jaBHO
CaOIIIIITABAE JIeJa, ¥ IIPEpajie, aKo ce HaBe/e UME ayTopa Ha HAa4MH ojipeljeH o1 cTpaHe ayTopa
WM faBaona suienne. OBa JHIEHIIa He T03BOJbaBa KOMEPIHjalHy yroTpeOy aena.

3. AyTopcTBO - HEKOMepIjamHo — 0e3 mpepajie. Jlo3BosbaBaTe YMHOXKABAE, AUCTPUOYIIH]Y U
JaBHO caoIllTaBame Jena, 6e3 IpoMeHa, IPeodINKOBaka WIH YIIOTpede /1ena y CBOM JIeNy, aKo
ce HaBeJle UMe ayTopa Ha Ha4MH ofipel)eH of] cTpaHe ayTopa Win AaBaola jJuieHie. OBa JuieHna
HE JI03B0JbaBa KOMEPIMjaIHy YIOTpeOy Aema. Y 0JIHOCY Ha CBE OCTAaJIe JIIEHIIE, OBOM JIUIICHIIOM
ce orpaHnyvaBa HajBehn 0OMM TpaBa KopulThema jena.

4. AyTOpPCTBO - HEKOMEPIHUJATHO — JCIUTH MO/ UCTUM YCIIoBUMA. J03BOJbaBaTE YMHOXKABAE,
JUCTPUOYIU]Y U JaBHO CaOIIITaBake Jieja, U Mpepaje, ako Ce HaBelle MME ayTopa Ha HaYMH
onpeheH o cTpaHe ayTopa WM JlaBaolia JHMIEHIIC U aKo ce Mpepajaa AUCTprOynpa moj UCTOM
WM cITMYHOM JuieHioM. OBa JIMIEHIIa He I03B0JbaBa KOMEPIMjaIHy ynoTpeOy Jena 1 npepaa.
5. AytopcTtBo — 0€3 npepaje. [l03BojbaBaTe YMHOKABAKE, TUCTPUOYIIU]Y U JaBHO CAOIIIITABAKE
nena, 6e3 mpoMeHa, MPeodIMKOBamka WK YIIoTpeOe Jieia y CBOM JIelTy, aKo ce HaBeJle MMe ayTopa
Ha HauumH ojpehjeH on crpaHe ayropa wiM jAaBaona juieHie. OBa JMIEHIA J103BOJhaBa
KOMEpIIHjaTHy yrnoTpeOy nena.

6. AyTopcTBO - [denutu nog wuctuM ycnosuma. [lo3BorbaBaTe yMHOXaBawe,
AVCTPMOYUMjY 1 jaBHO caoniiTaBake Aena, v npepage, ako ce HaBeae MMe ayTopa Ha
HauMH oapeheH oA cTpaHe ayTopa WNM OaBaoula NULEHLE M ako ce npepaga
anctpubympa nog MCTOM wMnu  cnuvHoMm nuueHuom. OBa nuvueHua [Jo3BorbaBa
KomepumjanHy ynotpeby gena v npepaga. CnvyHa je copTBepCkMM nuueHuama,
O[IHOCHO NuLieHLlama OTBOPEHOr KoAa.
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