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“Bona diagnosis, bona

U VO D N I K Latinski

Cenjene kolegice in cenjeni kolegi,

asist. dr. Sanda Lah Kravanja,
dr. dent. med., spec. Celjustne in zobne ortopedije

»V tretje gre rado!« pravi nas slovenski pregovor.

V pricujocem zborniku so predstavljeni povzetki predavan;j in kratke predstavitve predavateljev,
ki so sodelovali na strokovnem srecanju z naslovom Sistemske bolezni in ustno zdravje, 3. del, ki
je potekalo v februarju 2024 v organizaciji Odbora za zobozdravstvo ZZS. Seminar je bil tretji po
vrsti v sklopu rednih izobrazevanj za ¢lane, namenjenih zobozdravnikom in zdravnikom, ki smo jih
organizirali med septembrom 2022 in februarjem 2024 kot uvod k interdisciplinarnemu sodelovanju

pri celostni obravnavi bolnika. Prvo tovrstno strokovno srecanje je bilo izvedeno Se v hibridni obliki zaradi omejitvenih
ukrepov, povezanih z epidemijo covida-19, drugo srecanje, v marcu 2023, pa je ze potekalo v Zivo. Oba seminarja sta bila
dobro obiskana, prejeli smo predloge za tematiko, ki bi udelezence Se zanimala, zato smo se odlocili, da organiziramo
tudi tretji del.

V pogovoru s predavatelji in sluSatelji ter na podlagi primerov iz klini¢nih praks ugotavljamo vedno vecjo potrebo po
tesnem sodelovanju zdravnikov in zobozdravnikov ob obravnavi kronicno bolnih pacientov. Razvoj internisticnih strokin
ustne medicine vodi v nepogresljivo povezanost. Pacient v zobozdravstveni ordinaciji tako, ob posvetu zobozdravnika s
kolegidrugih strok, postajainterdisciplinarni pacient. Celostna obravnava bolnika zahteva dobro komunikacijo med timi,
ki vstopajo v tako interdisciplinarno zdravljenje, saj je za kakovost in varnost protokolov zdravljenja pomembna hitra in
zanesljiva informacija. Nas skupni kon¢ni cilj je ozdravljen, osvescen, proaktiven in z obravnavo zadovoljen pacient, ki se
mora zavedati tudi odgovornosti za lastno zdravje in pomena lastnega Zivljenjskega sloga pri obvladovanju sistemskih
bolezni.

Za tokratni seminar smo pripravili zanimive teme in povabili domace strokovnjake. V posameznem predavanju sta
predavatelja — zdravnik in/ali zobozdravnik — poskusSala osvetliti bolezen vsak s svojega podrocja in zornega kota ter
prikazati povezave in medsebojne vplive bolezni tako na ustno kot na sistemsko zdravje. Predavatelji so nas seznanili s
pomenom ustnega zdravja kot javnozdravstvenega izziva in vsebinami, s katerimi je ustno zdravje nelocljivo povezano.
Obravnavali smo vlogo biofilma v ustih ter razli¢ne lokalne in sistemske ukrepe, s katerimi zamejimo njegove lokalne in
sistemske vplive, razpravljali smo o vlogi in problemu antibiotikov pri ustnem zdravju.

Osvetlili smo podrocje razsirjenosti dveh pogostih sistemskih bolezni, sladkorne bolezni in osteoporoze, ter njunega
vpliva na ustno zdravje. Pogovarjali smo se o demenci in Alzheimerjevi bolezni v povezavi z ustnim zdravjem ter o
pomenu urejenega ustnega zdravja pri tovrstnih pacientih. Spregovorili smo tudi o novejSih bremenih sodobnega
Zivljenja, o povezavi med zobno okluzijo, telesno drzo in telesno tezo ter o vplivih na ustno zdravje.

Ob hitrem razvoju internisti¢nih strok se zavedamo socasne vse tezje dostopnosti do zdravstvene oskrbe, zato se
zobozdravniki in zdravniki trudimo za uspesno prepoznavanje tezav in moznosti dobre interdisciplinarne obravnave
bolnika na vseh ravneh. Z dobro komunikacijo ter uvedenimi klini¢nimi potmi in priporocili si Zelimo doseci, da ne bi
prihajalo do nepotrebnih napotovanj, ki pomenijo povecane obremenitve tako zdravnikov in zobozdravnikov kot tudi
pacientov.

Za zakljucek nasih strokovnih (zobo)zdravniskih srecanj v sklopu Sistemske bolezni in ustno zdravje mi dovolite, da kot
urednica zbornika zapiSem Se nekaj zahval.

Za izvedbo vseh treh srecanj v sklopu Sistemske bolezni in ustno zdravje se iskreno zahvaljujemo prof. dr. Zlatku
Frasu za pobudo, spodbudo in vso pomoc pri izvedbi, vsem aktivno sodelujocim predavateljem, programskemu in
organizacijskemu odboru OZB (Krunoslavu Pavlovicu, Matjazu Gorkicu in Beti Kruljc Korelc), strokovnim sodelavcem
iz Medicinsko-izobrazevalnega centra ZZS (Andreji Stepisnik, Mojci Vrecar in tehnikoma), za lekturo Marti Brecko
Vrhovnik, zvestim razstavljavcem ter vsem ostalim v ozadju, ki so kakorkoli sodelovali, da smo srecanjain vse v povezavi
z njimi uspesno izvedli.

Znjimi smo v Domus Medica odprli vrata sodelovanju med zdravnisko in zobozdravnisko stroko, pustili sledi v zbornikih
za prehajanje in delitev znanja v domaci besedi ter vzpostavili pot in zgled za nadaljevanje kolegialnega sodelovanja v
skupno dobro nasih pacientov.

Vsem udelezencem seminarjev Sistemske bolezni in ustno zdravje hvala za
Stevilno udelezbo in lepo povabljeni k branju novega in ostalih dveh zbornikov!
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UStno Zdrane kOt . doc. dr. Barbara Artnik,

dr. dent. med., spec. socialne medicine

javnozdravstveni izziv

Kratka predstavitev

Doc. dr. Barbara Artnik, dr. dent. med., spec. socialne medicine, je Studij stomatologije zakljucila na Medicinski fakulteti
Univerze v Ljubljani (1996), kjer je tudi magistrirala (1999) in doktorirala (2006). Specialisticni izpit iz socialne medicine
je leta 2007 opravila s pohvalo. Zaposlena je na Katedri za javno zdravje Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani in bila
leta 2011 izvoljena v naziv docentke za podrocje javno zdravje. Je raziskovalka in koordinatorica za Slovenijo pri evropskih
projektih, katerih cilj je zmanjSevanje neenakosti do zdravja. Drugo podrocje njenega raziskovalnega dela je javno ustno
zdravje.V obdobju 2018-2021 je bila vodja ciljnega raziskovalnega projekta ARRS »Analiza kazalnikov in promocija ustnega
zdravja prebivalcev Slovenije« (V3-1715). Od leta 2021 je ¢lanica raziskovalnega programa ARRS »Slovenski raziskovalni
program za celostno obravnavo raka SLORApro« (P3-0429).

Povzetek predavanja

Ustno zdravje je del sploSnega zdravja, ki ga dolocajo Stevilne determinante notranjega, druzbenega in
fizicnega okolja. NajpogostejSe bolezni ustnega predela imajo skupne dejavnike tveganja kot Stevilne
nenalezljive bolezni.

V Sloveniji obstaja na podrocju ustnega zdravja vec razprSenih virov in nacinov zbiranja podatkov.
Razumevanje etiologije bolezni ustnega predela in medsebojne povezanosti ustnega in splosSnega zdravja
je privedlo do potrebe po spremljanju vecjega nabora podatkov — projektna skupina EGOHID je pripravila
izbor 40 kazalnikov za neklini¢no in klinicno spremljanje ustnega zdravja. Sodobni nacin/standard za
odkrivanje in oceno kariesa ter zdravljenja karioznih lezij, ki ga priporoca metodologija EGOHID, je ICDAS.
Trendu vzpostavitve sistema kazalnikov za spremljanje ustnega zdravja na nacionalni ravni Zeli slediti
tudi Slovenija; v 2019 smo s prvo nacionalno raziskavo ustnega zdravja prebivalcev Slovenije v skladu z
mednarodno metodologijo vzpostavili kontinuirano spremljanje ustnega zdravja z neklinicnimi kazalniki.
Na podlagi rezultatov so izdelana strokovna priporocila, da bi jih s promocijo ustnega zdravja prenesli
v zavest, znanje in prakso ljudi. V Sloveniji pa nimamo podatkov o razli¢nih bolezenskih stanjih ustnega
predela (razen o raku) za vse starostne skupine.

Aktivnosti preventivnega programa, ki se je razvil v drugi polovici preteklega stoletja, so predvsem kot
klini¢ne storitve v zobozdravniskih ambulantah Se v funkciji, a jim manjka ustrezna sistemska podlaga za
sistematic¢no izvajanje, spremljanje, vrednotenje in razvoj. Pomemben strokovni dokument za nadaljnje
delo na podrocju zobozdravstva je Strategija ustnega zdravja v Republiki Sloveniji za obdobje 2020-2030.

Za potrebe odlocanja na nacionalni in lokalni ravni moramo v Sloveniji postaviti zdravstvenoinformacijski
sistem, ki bo tudi za podrocje ustnega zdravja zagotovil sistematicno zbiranje relevantnih in kakovostnih
(klini¢nih in neklini¢nih) podatkov. V prihodnje se bomo morali spoprijeti s povecevanjem pri¢akovanj in
potreb po ustnem zdravju (odgovornost drzave), razsiriti vlogo in odgovornost strokovnjakov na podrocju
javne skrbi za ustno zdravje, vkljuciti ustno zdravje v skupne promocijske in preventivne programe v
okviru primarnega zdravstvenega varstva, oblikovati odziven izobraZzevalni model, zmanjsati vpliv
socialnoekonomske dinamike in spodbujati uporabne raziskave in tehnologije.

Opredelitev ustnega zdravja

Mednarodno zobozdravnisko zdruzenje — FDI (angl. World Dental Federation, fr. Federation Dentaire
International) je leta 2016 opredelilo ustno zdravje z naslednjo definicijo: ustno zdravje je vecplastno
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zdravje, ki vkljuc€uje zmoznost govorjenja, smejanja, vonjanja, okusanja, dotikanja, Zvecenja, poziranja ter
samozavestnega izrazanja Custev brez bolecin, nelagodja in bolezni lobanjsko-obraznega podrocja. V tem
smislu je ustno zdravje del zdravja — telesne in duSevne blaginje. Odraza fizioloSke, socialne in psiholoske
znacilnosti, ki so pomembne za kakovost Zivljenja posameznikov. Odraza tudi vpliv izkuSenj, dojemanija,
pricakovanj in zmozZnosti prilagajanja posameznika okolis¢inam. Definicija ustnega zdravja tako odraza
stalisca razli¢nih deleznikov v zagovornistvu pomena ustnega zdravja in ga v okviru zdravja postavlja kot
vrednoto in sploSno ¢lovekovo pravico ter omogoca njegovo vkljucevanje v vse politike (1).

Ustno zdravje tako kot druge vidike zdravja dolocajo Stevilne determinante notranjega, druzbenega in
fizicnega okolja posameznika. Pomembno vlogo imajo posameznikove pretekle izkuSnje kot tudi vrednote
posameznika in skupnosti (2). Ustno zdravje vpliva na vsakodnevno delovanje in kakovost Zivljenja ter tudi
na delovanje posameznika v skupnosti.

Najpogostejse bolezni ustnega predela imajo skupne dejavnike tveganja kot Stevilne nenalezljive bolezni
— uzivanje nezdrave prehrane z visoko vsebnostjo prostih sladkorjev, rabo tobaka, uZivanje alkohola, stres,
slabo higieno itn. — ter skupne socialne in komercialne determinante (3).

V Sloveniji obstaja na podrocju ustnega zdravja vec razprsenih virov in nacinov zbiranja podatkov, ki jih
delimo na primarne (neklini¢ni in klini¢ni viri; podatki iz porocanja in podatki raziskav) in sekundarne
(slovenski in tuji viri) (4).

Primarni viri klini¢nih podatkov so: Register raka Republike Slovenije (RRRS) (5), raziskava o stanju zob in
ustne votline pri Soloobveznih otrocih v SR Sloveniji (1984) in na njeni osnovi uveden racunalnisko podprt
porocevalski sistem s podatki vsakoletnih serijskih zobozdravstvenih pregledov Soloobveznih otrok in
mladostnikov (karies, bolezni obzobnih tkiv, disgnatije, zobozdravstvena oskrba) med 1986 in 2000 (6, 7)
ter obdobna epidemioloska raziskava zdravja zob otrok in mladostnikov (karies) na 5 let od 1987 do 2017
(8-11).

Nekaj neklini¢nih podatkov najdemo v raziskavah (4): Perspektive slovenskih zobozdravnikov do leta 2010,
Z zdravjem povezana vedenja v Solskem obdobju (angl. Health Behaviour in School Aged Children, HBSC), Z
zdravjem povezan vedenijskislog v okviru programa CINDI (@angl. Countrywide Integrated Noncommunicable
Disease Intervention), Nacionalna raziskava o zdravju in zdravstvenem varstvu (angl. European Health
Interview Survey, EHIS), Anketa o Zivljenjskih pogojih (angl. European Union Survey on Income and Living
Conditions, EU-SILC), Slovensko javno mnenje v letih 1981, 1994, 1999 in 2001.

V letu 2019 smo s prvo nacionalno raziskavo ustnega zdravja prebivalcev Slovenije z neklini¢nimi kazalniki
v skladu s priporocili projekta »Evropski globalni razvoj kazalnikov ustnega zdravja« (angl. European Global
Oral Health Indicators Development, EGOHID) vzpostavili kontinuirano spremljanje ustnega zdravja otrok
in mladostnikov ter odraslih z neklini¢nimi kazalniki (12, 13); nova obdobna raziskava je nacrtovana za leto
2024.

Stevilo zobozdravnikov in zobozdravnikov specialistov v Sloveniji spremlja Nacionalni institut za javno
zdravje (NIJZ) v Registru izvajalcev zdravstvene dejavnosti in delavcev v zdravstvu (RIZDDZ). NIJZ zbira Se
nekatere druge podatke s porocanj: zdravstvenovzgojno delo, izvedeni sistematicni pregledi Solskih otrok
in mladostnikov, dejavnost zobozdravstvenega varstva (4).

Slovenski sekundarni viri podatkov s podrocja ustnega zdravja v Sloveniji so (4): Zdravstveni statisti¢ni
letopis Slovenije, Podatkovni portal NIJZ, Zdravje v obcini. Tuji sekundarni viri podatkov s podrocja ustnega
zdravjav Slovenijiso (4): Eurostat, OECD Health Statistics (angl. Organisation for Economic Co-operation and
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Development), krovni evropski kazalniki zdravja (angl. European Core Health Indicators, ECHI), raziskava
0 globalnem bremenu bolezni (angl. Global Burden of Disease Study, GBD), Evropski svet nacionalnih
predstavnikov za zobozdravstvo (angl. Council of European Chief Dental Officers, CECDO), podatkovna
zbirka CAPP (angl. WHO Oral Health Country/Area Profile Programme), podatkovna zbirka HFA-DB (angl.
European Health for All Database).

Kljub Stevilnim omenjenim obstojecim virom podatkov na podrocju ustnega zdravja nimamo podatkov
o razli¢nih bolezenskih stanjih ustnega predela za vse starostne skupine (razen podatkov o raku ustnega
predela v Registru raka Republike Slovenije).

Kazalniki za neklini¢no in kliniéno spremljanje ustnega
zdravja po metodologiji EGOHID

Razumevanje etiologije bolezni ustnega predela in medsebojne povezanosti ustnega in splodnega zdravja
je privedlo do potrebe po spremljanju vecjega nabora podatkov. Zdravstvenih izidov se ne ocenjuje vec
samo z ozdravitvijo, temvec tudi z vplivom na (z ustnim zdravjem povezano) kakovost Zivljenja. Da bi
posodobiliin prilagodili sistem kazalnikov ustnega zdravja in zobozdravstvene oskrbe na podrocju evropske
regije, je med letoma 2003 in 2008 pod pokroviteljstvom Evropske komisije delovala projektna skupina, ki
je v sklopu projekta EGOHID razsirila nabor kazalnikov in pripravila izbor 40 kazalnikov za neklini¢no in
klinicno spremljanje ustnega zdravja, predstavljenih v metodoloskem prirocniku (14). Namen projekta je
bil spodbuditi prizadevanje drzav Clanic EU k izvajanju preventive in posledi¢no izboljsati ustno zdravje
ter s tem tudi splosno zdravje. Glavni cilj projekta je bil izoblikovati skupino kazalnikov ustnega zdravja, s
pomocjo katerih bi izvajalci zobozdravstvenega varstva lahko izboljsali in organizirali promocijo ustnega
zdravja, izboljsali kakovost zobozdravstvene oskrbe ter spremljali ustno zdravje v Evropi.

40 kazalnikov za spremljanje ustnega zdravja je razvrscenih v stiri kategorije:
+ 12 kazalnikov za spremljanje ustnega zdravja otrok in mladostnikoy,

+ 18 kazalnikov za spremljanje ustnega zdravja splosne populacije,

+ pet kazalnikov za spremljanje sistema zobozdravstvenega varstva,

+ pet kazalnikov za spremljanje kakovosti Zivljenja na podlagi ustnega zdravja.

25 neklini¢nih kazalnikov je razvrscenih v vse Stiri kategorije, 15 klini¢nih kazalnikov pa v prvi dve kategoriji.
Omenjeni izbor kazalnikov je kot ustreznega za Slovenijo na seji junija 2012 potrdil tudi takratni Razsirjeni
strokovni kolegij (RSK) za stomatologijo (zdaj RSK za zobozdravstvo).

Poznavanje etiologije kariesa je privedlo do razvoja razli¢nih sistemov ocenjevanja njegove prisotnosti.
Za spremljanje zdravja zob se po metodologiji SZO (15) uporablja KEP, ki v razpoznavi opredeljuje karies
le na ploskvah ali zobeh, kjer je prisotna kaviteta, ne razlikuje pa karioznih lezij glede na aktivnost in ne
vkljucuje zacetnih nekavitiranih karioznih lezij. Sodobni nacin/standard za odkrivanje in oceno kariesa
ter zdravljenja karioznih lezij, ki ga priporoca tudi metodologija EGOHID, je ICDAS (angl. International
Caries Detection and Assessment System) (16). Koncept ICDAS se je razsiril v ICCMS (angl. International
Caries Classification and Management System), podprt s strani FDI, in CariesCare International 4D Caries
Mangement, ki je poenostavljena oblika ICCMS, prilagojena za prakti¢no rabo. ICDAS ocenjuje tudi aktivnost
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oziroma napredovanje kariozne lezije. Tako omogoca poenoteno spremljanje ustnega zdravja in moznost
primerljivosti z drugimi drzavami in s preteklimi raziskavami. ICDAS je mogoce pretvoriti v KEP po sistemu
SZO, obratno pa ni mogoce (17).

Raziskovalni projekt Ciljnega raziskovalnega programa CRP-2017 »Analiza
kazalnikov in promocija ustnega zdravja prebivalcev Slovenije« (V3-1715)

Trendu vzpostavitve sistema kazalnikov za spremljanje ustnega zdravja na nacionalni ravni Zeli slediti
tudi Slovenija. Z namenom izboljSanja ustnega zdravja v Sloveniji smo raziskovalci Medicinske fakultete
Univerze v Ljubljani (UL MF), NIJZ in Stomatoloske klinike Univerzitetnega klini¢cnega centra Ljubljana
(UKCL) v obdobju 2018-2021 izvedli raziskovalni projekt Ciljnega raziskovalnega programa CRP-2017

Javne agencije za raziskovanje Republike Slovenije (ARRS)
»Analiza kazalnikov in promocija ustnega zdravja prebivalcev Slovenije« (V3-1715), ki je zajemal:

* nacionalno raziskavo ustnega zdravja otrok in mladostnikov ter odraslih prebivalcev Slovenije s
pomocjo anketnega vprasalnika (neklini¢ni kazalniki): prvic¢ smo na nacionalni ravni ugotavljali, kako
starsi/skrbniki otrok in mladostnikov, mladostniki in odrasli skrbijo za (svoje) ustno zdravje in kako
ocenjujejo (svoje) ustno zdravje (12, 13);

* nacionalno raziskavo stanja zobozdravstvenega sistema pri izvajalcih zobozdravstvene dejavnosti s
pomocjo anketnega vprasalnika (neklini¢ni kazalniki): prvic¢ smo na nacionalni ravni ugotavljali, kako
izvajalci zobozdravstvenega varstva ocenjujejo svoje delo in zadovoljstvo z delom (18);

+ pilotno raziskavo mednarodnih metodoloskih pristopov za spremljanje ustnega zdravja s klini¢nim
pregledom ustnega predela (klini¢ni kazalniki): preverjali smo uporabnost mednarodnih metodoloskih
pristopov za klini¢no spremljanje ustnega zdravja.

Rezultati pilotne raziskave ob hkratnem upostevanju dobrih praks, temeljecih na z dokazi podprti dentalni
medicini, so klju¢ni dejavnik pri oblikovanju sistema sistemati¢nega zbiranja podatkov o ustnem zdravju s
klini¢nim pregledom (19).

Nacionalna raziskava ustnega zdravja z nekliniénimi kazalniki v Sloveniji

Na osnovi omenjene nacionalne, presecno pregledne epidemioloSke raziskave ustnega zdravja z
neklini¢nimi kazalniki po metodologiji EGOHID sta bili izdani znanstveni monografiji Ustno zdravje otrok
in mladostnikov 2019 (12) in Ustno zdravje odraslih 2019 (13). Stanje smo ocenili z neklini¢nimi kazalniki
ustnega zdravja, kot so ¢iS¢enje zob in uporaba fluoridov, prehrana, obiski pri zobozdravniku, dostopnost do
zdravstvenih storitev, kakovost Zivljenja v povezavi z ustnim zdravjem; dodatno pri otrocih in mladostnikih
zobozdravstvena vzgoja in preventiva ter zobozdravstvena preventiva v casu nosecnosti; dodatno pri

odraslih brezzobost in proteti¢ni pripomocki ter samoocena ustnega zdravja.

Rezultati raziskave kazejo, da je skrb za ustno zdravje v populaciji v Sloveniji pomanijkljiva. Na podlagi
rezultatov so izdelana strokovna priporocila, da bi jih s promocijo ustnega zdravja prenesli v zavest, znanje
in prakso ljudi, da bi pristopili k aktivnostim za krepitev zdravja in preprecevanje bolezni ter k zdravljenju.

Nekateri mejniki v razvoju ustnega zdravja v Sloveniji

Pomemben sestavni del preventivnega programa je zobozdravstvena vzgoja s poudarkom na S¢etkanju zob,
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ustrezni (nekariogeni) prehrani, fluoridiranju zob in rednih obiskih pri zobozdravniku. Poleg dejavnikov,
katerim pripisujemo neposreden vpliv na upadanje kariesa, moramo upostevati tudi dejavnike s posrednim
vplivom, na primer organizacijo zobozdravstvene sluzbe in strokovno doktrino (20).

Po osamosvojitvi Slovenije smo leta 1992 dobili Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju
in Zakon o zdravstveni dejavnosti. Vpeljane so bile nekatere pozitivne novosti, kot so nove sheme sistema
zdravstvenega zavarovanja in legalizirana zasebna praksa. Zakon dovoljuje zasebnim zobozdravnikom
izvajanje zobozdravstvene oskrbe na osnovikoncesijin po pogodbi obvezuje drZzavo, dazagotovipreventivne
in druge programe primarne zdravstvene oskrbe. TakSen zakon podpira izpolnitev javne zobozdravstvene
oskrbe preko zasebnih zobozdravnikov koncesionarjev. Znotraj primarne zdravstvene oskrbe je vkljucena
preventiva, odkrivanje in zdravljenje bolezni ustnega predela ter rehabilitacija. Opuscena pa je Sirsa
opredelitev in pomen primarnega zdravstvenega varstva, Se zlasti dispanzerska metoda dela, ki jo je
opredeljeval Zakon o zdravstvenem varstvu. Posledi¢no obvezni zobozdravstveni dispanzerji za otroke
in mladostnike niso vec v veljavi. Zdravstveni domovi so s tem izgubili svojo izvirno socialnomedicinsko
funkcijo.

Osnovna ureditev Pravilnika (Navodil) za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni
izhaja iz leta 1998. Pravilnik v petem poglavju opredeljuje zobozdravstveno varstvo za otroke in mladostnike,
a Ze ob nastanku ni dolocal vseh potrebnih elementov za njegovo organizirano in optimalno sistemsko
izvajanje, kot so proaktivha — dispanzerska metoda dela, dolocitev merljivih ciljev, nacin zagotavljanja
usposobljenih kadrov, usmerjeno upravljanje koncesij, financiranje, koordinacija in nadzor (2). Vsebina tega
poglavja za razliko od ostalih poglavij Pravilnika od leta 1998 tudi ni bila prenovljena. Pravilnik doloca pravice
inohranjanje kakovostnega preventivnega zobozdravstvenega varstva otrok in mladostnikov na primarni ravni
(nabor storitev je prilagojen za razli¢no stare otroke, mladostnike in Studente), ne doloca pa preventivnega
zobozdravstvenega varstva za odrasle. Pravilnik je zastarela podlaga za mreZo javne zobozdravstvene sluzbe,
kadrovske standarde in normative itn.; za podrocje preventivnega zobozdravstvenega varstva otrok in
mladostnikov se kadrovski standardi in normativi nanasajo na predlog Nacionalnega programa zdravstvenega
varstva RS — Zdravje za vse do leta 2000 — ki ni bil sprejet.

Leta 2000 je bila obveznost zbiranja, obdelovanja in objavljanja podatkov z Zakonom o zbirkah podatkov
s podrocja zdravstvenega varstva prenesena v pristojnost takratnega Instituta za varovanje zdravja (zdaj
Nacionalni inStitut za varovanje zdravja), ki v praksi delujo¢ega zobozdravstvenega informacijskega
sistema, ki ga je vpeljala zobozdravstvena stroka, kljub zakonski obvezi ni uspel obdrZati. Ker v Sloveniji ni
kontinuiranega zbiranja zanesljivih podatkov o ustnem zdravju s klini¢nimi kazalniki na nacionalni ravni za
vse starostne skupine, ne poznamo spreminjanja obolevnosti za boleznimi ustnega predela, kar nakazuje
na potrebo po organiziranem in sistemati¢nem spremljanju ustnega zdravja v Sloveniji.

Aktivnosti preventivnega programa, ki se je razvil v drugi polovici preteklega stoletja, so predvsem kot
klini¢ne storitve v zobozdravniskih ambulantah Se v funkciji, a jim manjka ustrezna sistemska podlaga za
sistemati¢no izvajanje, spremljanje, vrednotenje in razvoj (21).

Pomemben strokovni dokument za nadaljnje delo na podrocju zobozdravstva je Strategija ustnega zdravja
v Republiki Sloveniji za obdobje 2020-2030 (22). Njen namen je ohranjanje in krepitev ustnega zdravja
vseh populacijskih skupin skozi vsa Zivljenjska obdobja; glavni strateski cilji: zagotoviti upostevanje vidikov
ustnega zdravja pri pripravi zakonodaje s podroc¢ja varovanja in ohranjanja zdravja, racionalno nacrtovanje
in zagotavljanje virov, vzpostavitev sistema spremljanja na podrocju ustnega zdravja in izboljSanje ustnega
zdravja. Podlaga za strategijo je v Resoluciji o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2016-2025 »Skupaj
za druzbo zdravja« (ReNPZV 2016-2025), s katero naj bi izboljSali dostopnost do zdravstvenih storitev in
omogocili celostno obravnavo ter usmerjenost v preventivno zdravstveno varstvo. Strategijo ustnega zdravja
v Republiki Sloveniji za obdobje 2020-2030 je na svoji seji 19. 4. 2022 potrdil Zdravstveni svet in predlagal,
da se strategija dopolni z analizo potreb prebivalstva po zobozdravstvenih storitvah. Naslednja koraka sta
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medresorsko usklajevanje in javna obravnava strategije.

K promociji ustne higiene v osnovnih Solah pripomore Tekmovanje za Ciste zobe ob zdravi prehrani na
slovenskih osnovnih Solah, ki poteka od leta 1983 v organizaciji StomatoloSke sekcije SZD in zobozdravstvene
preventivne dejavnosti zdravstvenih domov ter je ena pomembnejsih civilnih aktivnosti za boljSe ustno
zdravje, sqj je vkljucenih vecina osnovnih Sol ter Sol in zavodov za otroke s posebnimi potrebami (23). Kljub
temu sta promocija ustnega zdravja in preventivna zobozdravstvena dejavnost potenciala, ki trenutno v
Sloveniji nista povsem izkoris¢ena.

Za potrebe odlocanja na nacionalni in lokalni ravni moramo v Sloveniji postaviti zdravstvenoinformacijski
sistem, ki bo tudi za podrocje ustnega zdravja zagotovil sistematicno zbiranje relevantnih in kakovostnih
(klini¢nih in neklini¢nih) podatkov. V prihodnje se bomo morali spoprijeti s povecevanjem pricakovanj in
potreb po ustnem zdravju (odgovornost drzave), razsiriti vlogo in odgovornost strokovnjakov na podrocju
javne skrbi za ustno zdravje, vkljuciti ustno zdravje v skupne promocijske in preventivne programe v
okviru primarnega zdravstvenega varstva, oblikovati odziven izobraZzevalni model, zmanjsati vpliv
socialnoekonomske dinamike in spodbujati uporabne raziskave in tehnologije.

Raziskavo je finan¢no podprla Javna agencija za raziskovalno dejavnost Republike Slovenije (ARRS)
(P3-0429, Slovenski raziskovalni program za celostno obravnavo raka SLORApro).
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Sladkorna bOlezen : /  prof.dr. Natasa Bratina,

in ustno Zdrane 1 dr.med., spec. pediatrije

Kratka predstavitev

Izr. prof. Natasa Bratina, dr. med. je vodja oddelka na Pediatricni kliniki UKC Ljubljana. Bila je predsednica ZdruZenja
za pediatrijo 2015-2019 in ¢lanica RSK za pediatrijo 2016-2018, ki mu od 2019 predseduje, opravlja humanitarno delo v
DruStvu za pomoc otrokom s presnovnimi motnjami za podrocje diabetesa. Na Zdravniski zbornici Slovenije je bila ¢lanica
Sveta za izobraZevanje in usposabljanje zdravnikov, ¢lanica Komisije za akreditacijo in ¢lanica UEMS. Deset let je bila
zelo uspesna nacionalna koordinatorica za specializacijo iz pediatrije, pred tem je bila 10 let namestnica koordinatorja.
Sodelovala je pri prenovi specializacije za pediatrijo, poleg zdravniskega dela in obsezne raziskovalne dejavnosti se je
odlikovala kot dolgoletna zavzeta nacionalna koordinatorica specializacije iz pediatrije, ki je ena od najbolj Stevilcnih
specializacij. Dobro pozna problematiko podiplomskega izobrazevanja zdravnikov.

Povzetek predavanja

Sladkorna bolezen je ena najpogostejsih kronicnih bolezni endokrinega sistema in na svetu Stevilo obolelih
presega 500 milijonov. Sladkorna bolezen tipa 1 (SBT1) pa je kroni¢no avtoimunsko obolenje, ki je posledica
propada -celic trebusne slinavke in najpogosteje prizadene mlajse od 18 let. Incidenca SBT1 v zadnjih
desetletjih na svetu narasca v povprecju za 3,7 % letno. V Sloveniji naj bi med 150.000 ljudmi s sladkorno
boleznijo imelo SBT1 6000 ljudi. SBT1 trenutno velja za dosmrtno bolezen, pri kateri je potrebno redno
zdravljenje z insulinom. V zadnjih 25 letih so v vodenje SBT1 vstopili Stevilni tehnolo3ki pripomocki, ki so
pomembno spremenili nacin obravnave ter vodenja SBT1 ne glede na starost osebe s SBT1. Tehnoloske
pripomocke lahko razdelimo na pripomocke za dovajanje insulina (mehanski injektorji in insulinske
crpalke) ter pripomocke za merjenje ravni glukoze (glukometri in sistemi za neprekinjeno merjenje glukoze
v medceli¢ni tekocini).

Uvod

Sladkorna bolezen tipa 1 (SBT1) je ena od najpogostejsih kronicnih bolezni Zlez z notranjim izloc¢anjem v
obdobju otrostva (1). Za SBT1 je znacilno postopno imunsko posredovano unicenje -celic trebusne slinavke
(2). Avtoprotitelesa, povezana s sladkorno boleznijo, so pomembno diagnosti¢no orodje. Najpogosteje
odkrijemo avtoprotitelo dekarboksilaza glutaminske kisline (GAD), sledijo protitelesa protiLangerhansovim
otockom tipa 2 (IA2), insulinska avtoprotitelesa (IAA) in/ali protitelo proti cinkovemu transporterju 8
(ZnT8). Pri vec kot 90 % posameznikov z novoodkrito SBT1 je ob diagnozi prisotnih vec protiteles hkrati,
so pa tudi pomemben oznacevalec razvoja SBT1 Ze mesece ali leta pred razvojem klini¢ne slike SBT1 (3).
Poznavanje ozadja SBT1 se je v zadnjih 25 letih povecalo, kar je povzrocilo vecje razumevanje Stevilnih
vidikov bolezni, vklju¢no z njeno genetiko, epidemiologijo, imunskimi procesi v poteku razvoja bolezni
(4). Na dovzetnost za SBT1 vplivajo $tevilni geni. Cloveski levkocitni antigen (HLA) genotip predstavlja
od 30 % do 50 % tveganja za nastanek SBT1 (3). Med dejavniki okolja, ki bi lahko vplivali na razvoj SBT1,
so v sodobnih raziskavah najvecje pozornosti delezni enterovirusi, prehrana dojenckov in mladostnikov
(dojenje) ter raven vitamina D. Ne smemo pozabiti Se na novejSe hipoteze, kot so higienska hipoteza, vpliv
stresa ter Crevesnega mikrobioma na razvoj bolezni (5).

Insulin kot pomemben anabolni hormon v telesu deluje na tarcne celice tako, da omogoca privzem
glukoze iz krvi v celice. Posledica popolnega pomanjkanja insulina je katabolno stanje in hiperglikemija (1).
Klasi¢ni simptomi hiperglikemije so poliurija, polidipsija, polifagija in hujsanje. Pri dolo¢enem delezu otrok
in mladostnikov se razvije tudi ketoacidoza, za katero so znacilni slabost, bruhanje, bolecine v trebuhu,
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glavobol, globoko in pospeseno dihanje, ki ga imenujemo Kussmaulovo dihanje. Neprepoznana ketoacidoza
je lahko smrtno nevaren zaplet novoodkrite SBT1 (5, 6).

V zadnjih desetletjih se je zdravljenje SBT1 zelo spremenilo, saj novejsa tehnologija pomembno vpliva na
vodenje bolezni. Redno merjenje ravni glukoze v krvi je v razvitem svetu temelj vodenja SBT1 (7, 8). Velika
pomanijkljivost takSne meritve paje vtem, da kri vzor¢imo obcasno ter s tem pridobimo omejen — tockoven
vpogled v raven glukoze in kljub rednem merjenju ne odkrijemo nihanj ravni glukoze. Tako posameznik
s SBT1 ne prepozna vseh obdobij hipo- in hiperglikemije ter jih ne uposteva pri odlocitvah o odmerkih
insulina oziroma nacrtovanju Zivljenjskega sloga (9).

Leta 1999 je z razvojem prvega sistema za neprekinjeno merjenje glukoze v medceli¢nini (CGM) nastopilo
novo obdobje vodenja SB (10). Sodoben sistem CGM sestavlja glukozni senzor, ki v rednih kratkih intervalih
meriraven glukoze v medceli¢nini, in oddajnik, ki posilja in/ali shranjuje vrednosti iz glukoznega senzorja na
temu namenjen sprejemnik. Velika prednost sistemov CGM je v tem, da merijo raven glukoze v medceli¢nini
24 ur dnevno. To omogoca uporabniku in zdravstvenemu timu poglobljen vpogled v nihanja ravni glukoze
podnevi in ponodi. Sistemi CGM zaznajo tudi obdobja hiper- in/ali hipoglikemije, v zadnjih 15 letih pa
uporabnika z alarmom obvestijo, ko raven glukoze ni v ciljnem obmocju (9, 11). Uporaba CGM se je izkazala
za ucinkovito metodo izboljSanja presnovne urejenosti, ki jo ocenimo s pomocjo HbATc in zmanjSanja
Stevila hipoglikemij (12, 13).

Zacetki uporabe insulinske crpalke segajo v sedemdeseta leta prejsnjega stoletja (14). Insulinske crpalke
po vnaprej nastavljenih programih dovajajo del insulina v podkoZje uporabnika preko setov za dovajanje
insulina, ki se menjajo na dva do tri dni. Insulin dovajamo na dva nacina — bazalni insulin doteka v telo
neprekinjeno in je vnaprej sprogramiran za 24 ur dnevno; pri nacrtovanju bazalnih odmerkov upostevamo
fizioloSke potrebe po insulinu. To dopolnjujemo z dodatnimi odmerki insulina ob obrokih ali povisani ravni
glukoze z namenom doseganja zaZelenega nadzora nad glikemijo (15, 16, 17). Uporaba insulinskih ¢rpalk
je v primerjavi z mehanskimi injektorji povezana z nizjimi vrednostmi HbAlc ter manjSo verjetnostjo hude
hipoglikemije in diabeti¢ne ketoacidoze (18). V drzavah zahodnega sveta insulinsko ¢rpalko uporablja ze
40 % do 60 % oseb s SBT1 (15).

Zadnji korak pri razvoju tehnoloskih pripomockov pomeni razvoj sistema za samodejno dovajanje insulina
(angl. automated insulin delivery, AID) oziroma sistema zaprte zanke, ki ima tri glavne sestavne dele:
insulinska crpalka, CGM-sistem in racunalniski algoritem, ki glede na raven in gibanje glukoze odmerja
kolic¢ino insulina, ki ga dovaja insulinska c¢rpalka v podkoZje. Algoritem je ucljiv in dnevno prilagaja
odmerjanje insulina glede na potek vodenja SBT1 v zadnjih nekaj dneh (19).

Danes spoznanja Stevilnih raziskav kazejo, da so stabilna glikemija, nizja vrednost HbA1c in doseganje
visokega deleza ravni glikemije v ciljnem obmocju (angl. time inrange, TIR) klju¢ni za zmanj3anje nevarnosti
kronicnih zapletov SBT1. Osnovna mera za oceno presnovne urejenosti ostaja raven HbA1c v % ali mmol/
mol), ki nam nudi vpogled v povpre¢no raven glikemije za obdobje zadnjih 8-12 tednov. Zal pa ima ta
kazalnik presnovne urejenosti Stevilne omejitve (25), saj ne nudi vpogleda v nihanja ravni glukoze v krvi.
Tako bomo med posamezniki, ki imajo enake vrednosti HbA1c, nasli razli¢cna nihanja krvne glukoze (26).
Vedno vecja dostopnost ter vsesplosna uporaba sistemov CGM je pripeljala do razvoja novih kazalnikov
nadzora nad glikemijo (27, 28). Sodobni kazalniki presnovne urejenosti danes vkljucujejo tri glavne meritve
iz sistemov CGM: TIR (3,9-10,0 mmol/L), pod ciljnim obmocjem glukoze (< 3,9 mmol/L) in nad ciljnim
obmocjem glukoze (> 10,0 mmol/L). Danes je cilj za dobro presnovno urejenost, da posameznik prezivi ¢im
daljsi ¢as znotraj ciljnega obmocja glukoze ob krajsanju ¢asa pod ciljnim obmocjem glukoze (28). Kot nov
kazalnik se Se posebej pri posameznikih s SBT1, ki uporabljajo sisteme za dovajanje insulina, uveljavlja tudi
delez ¢asa v tesnem ciljnem obmocju (3,9-7,8 mmol/L) (29).
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SBT1 je kroni¢na dosmrtna bolezen, ki pomembno vpliva na nacin zivljenja tako otroka s SBT1 kot njegovih
starSev. Ob pravilni uporabi AID, ki Se vedno zahteva prilagoditve pri prehrani z natan¢nim Stetjem
ogljikovih hidratov in prilagoditvami pri Sportni aktivnosti, lahko doseZzemo boljSo presnovno urejenost,
poveca se delez casa v TIR, obenem pa danes podatki Stevilnih raziskav potrjujejo, da uporaba AID vodi v
boljso kakovost Zivljenja in hkrati zmanjSuje breme vodenja bolezni.
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mikrobiologijo in imunologijo, Medicinske Fakultete, Univerze v Ljubljani, Onkoloskim institutom v Ljubljani, s
Clinic of reconstructive dentistry, University of Zurich, University of Trieste, Dipartimento Clinico di Scienze
Mediche,Chirurgiche e della Salute Clinica di Chirurgia Maxillofacciale e Odontostomatologia

Povzetek predavanja

Sladkorna bolezen zajema vec presnovnih bolezni, katerih skupna znacilnost je povecana koncentracija
glukoze v krvi. Nastane lahko zaradi pomanjkljivega izlo¢anja hormona insulina, njegovega okvarjenega
delovanja ali pa obojega skupaj. Posledica tega je motena presnova ogljikovih hidratov, beljakovin in
mascob, kar lahko privede do okvare, motnje ali celo odpovedi razli¢nih organov, najpogosteje oci, ledvic,
7ivcev, srca, mozganov in oZilja (Koselj, 2006). Sesti zaplet sladkorne bolezni poleg retinopatije, nefropatije,
nevropatije, makrovaskularne bolezni in poslabsanega celjenja ran je parodontalna bolezen (Loe, 1993).

Parodontalna bolezen je kroni¢na vnetna bolezen obzobnih tkiv, ki vodi v izqubo zobne podpore.
Parodontalna bolezen je ena najpogostejsih kronicnih vnetnih bolezni pri ljudeh, katere prevalenca se pri
odrasli populaciji giblje med 10 % in 60 %, odvisno od diagnosti¢nega kriterija (Xiongin sod., 2006). Na njen
nastanek in razvoj vpliva medsebojno delovanje okoljskih, pridobljenih in genetskih dejavnikov tveganja.
Glavno vlogo pri nastanku in napredovanju parodontalne bolezni naj biimele parodontopatogene bakterije
(Haffajeeinsod., 1994; Berezow, 2011). Napredovanje parodontalne bolezni je pogojeno z ravnotezjem med
bakterijami v zobnih oblogah in gostiteljevim imunskim odzivom (Kornman in sod., 1997). Na pojavnost
parodontalne bolezni vplivajo sistemske bolezni, predvsem kardiovaskularne bolezni in sladkorna bolezen.

Tako parodontalna kot sladkorna bolezen sta kronic¢ni bolezni. Mnogo raziskav je porocalo o njunem
medsebojnem vplivu, kjer je bilo ugotovljeno, da lahko parodontalno zdravljenje izboljSa metabolicno
urejenost sladkorne bolezni. Sladkorno bolezen se povezuje z vecdjo pojavnostjo in napredovanjem
parodontalne bolezni, medtem ko parodontalno bolezen povezujejo s tezjim uravnavanjem krvnega
sladkorja pri sladkornih bolnikih (Salviin sod., 1997; Taylorin sod., 2010). Oslabljenaimunost, ki je posledica
hiperglikemije in glikiranih kon¢nih produktov, ter vrsta spremljajocih dejavnikov, povezanih s sladkorno
boleznijo, so lahko patohistoloSka osnova za povecano pojavnost in napredovalo obliko parodontalne
bolezni (Loe, 1993; Guthmiller in sod., 2001; Ryan in sod., 2003). TNF (tumorje nekrotizirajoci faktor
alfa), IL-6 (interlevkin 6) in IL-1 (interlevkin 1 beta), ki so pomembni mediatorji parodontalnega vnetja,
imajo kot antagonisti insulina pomemben ucinek tudi na metabolizem glukoze in lipidov ter delovanje
insulina po akutnem vnetju ali poskodbi tkiv (Grossi in Genco, 1998; Kirwan in sod., 2002; Madianos in
sod., 2013). Kroni¢na nespecificna vnetja, v katerih sodelujejo ti mediatorji, lahko povzrodijo insulinsko
rezistenco, sladkorno bolezen in njene zaplete (Shoelson in sod., 2006; King, 2008). Pri sladkornih bolnikih
so parodontalna obolenja pogostejsa ter imajo hujsi potek in obliko, kadar je urejenost glikemije slaba.

Sladkorna bolezen je Ze dolgo povezana s povecano razsirjenostjo in resnostjo parodontalne bolezni.
Slaba urejenost glikemije je povezana s pojavnostjo in napredovanjem gingivitisa, parodontitisa in
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izgube alveolarne kosti. Stopnja metabolizma, nadzor in trajanje sladkorne bolezni so tesno povezani z
napredovalostjo parodontalne bolezni (Ryan in sod., 2003).

Napredovalost parodontalne bolezni je posebno izrazena, kadar je urejenost sladkorne bolezni slaba in
so pogoste hiperglikemije. Pri dobri metaboli¢ni urejenosti se zmanjsa potreba po insulinu, izboljsa se
odpornost na okuzbe in rane se bolje celijo.

Znaki sladkorne bolezni v ustni votlini so suha usta, izguba okusa, slabo celjenje ran, parodontalna bolezen.
Pripacientu je prisoten slab zadah, krvavenje iz dlesni, ki nastopi pri vzdrZzevanju ustne higiene, ter majavost
zob. Pri slabo urejeni sladkorni bolezni in napredovali parodontalni bolezni se ti znaki stopnjujejo.

Parodontolosko zdravljenje je pomembno za zmanjsanje vpliva vnetij obzobnih tkiv na sistemsko zdravje.
To je pomembno zlasti pri sladkornih bolnikih, kjer vsako vnetje otezuje dobro presnovno urejenost. Pri
dobri presnovni urejenosti je potreba po insulinu manjsa, bolja je odpornost proti okuzbam in rane se
bolje celijo. Preprecevanje parodontalnih vnetij je posebno pomembno pri sladkornih bolnikih s slabo
metaboli¢no urejenostjo. Vec raziskav je pokazalo, da z zdravljenjem parodontalne bolezni izboljSamo
presnovno urejenost pri posameznikih s sladkorno boleznijo.

Tudi pri nas smo naredili raziskavo o vplivu parodontalne bolezni na sladkorno bolezen. Namen raziskave
je bil ugotoviti, kako vpliva izboljSanje stanja obzobnih tkiv na urejenost sladkornih bolnikov tipa 1. Za
zdravljenje smo uporabili metodo razkuZevanja celotne ustne votline, s katero v kratkem ¢asu zmanjsamo
Stevilo patogenih bakterij. Nato smo z oceno metaboli¢ne urejenosti pri ljudeh s sladkorno boleznijo in
stanja njihovih obzobnih tkiv ugotavljali, kdaj se vpliv parodontalnega zdravljenja na urejenost glikemije
zmanijsa in kdaj je treba zdravljenje ponoviti. Klini¢ni parametri se po zdravljenju izboljSajo, kar se pokaze
tudi pri vrednostih glikiranega hemoglobina tri mesece po zdravljenju. Sest mesecev po zdravljenju se
vpliv higienske faze parodontalnega zdravljenja na klini¢ne parametre in metaboli¢no urejenost zmanjsa.
Ce zdravljenje ponovimo, se klini¢ni parametri in presnovna urejenost ponovno izbolj$ajo (Schara in sod.,
2000). Iz teh rezultatov vidimo, da ne vpliva samo sladkorna bolezen na stanje obzobnih tkiv, ampak velja
tudi obratno.

V zaklju¢ku lahko povzamemo, da je sladkorna bolezen kronicna bolezen, ki povzroca vrsto zapletov
v Cloveskem organizmu. Eden izmed teh je tudi parodontalna bolezen. Zapletom se ljudje s sladkorno
boleznijo lahko izognejo ali pa jih omilijo predvsem z dobro metaboli¢no urejenostjo. Raziskave vpliva
parodontoloskega zdravljenja so pokazale izboljSanje urejenosti glikemije po izboljSanju parodontalne
bolezni in tako dokazale, da ne vpliva samo sladkorna bolezen na parodontalna tkiva, ampak da tudi s
preprecevanjem in zdravljenjem parodontalne bolezni vplivamo na sladkorno bolezen.

Medtem ko lahko sistemska bolezen, kot je sladkorna bolezen, prizadene zdravje v ustni votlini, imajo
tudi vnetja v ustni votlini sistemske ucinke. To dvosmerno razmerje je Se posebej pomembno za nadzor
sladkorne bolezni. Studije aktivnih vnetnih bolezni vezivnega tkiva so pokazale, da lahko vnetje sprozi
insulinsko rezistenco.
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Povzetek predavanja
Uvod

Osteoporoza je najpogostejsa presnovna bolezen kosti, za katero sta znacilni nizka mineralna kostna
gostota (MKG) in poruSena mikroarhitektura kostnega tkiva s posledi¢no povecano lomljivostjo kosti.
Vsaka tretja Zenska po menopavzi in vsak peti starejSi moski utrpita vsaj en osteoporozni zlom, kar znatno
poveca zbolevnost ter zvisa umrljivost in izdatke za zdravstveno oskrbo. Najpomembnejsi (glavni) zlomi
so zlomi vretenc, kolka, zapestja in proksimalne nadlahtnice (1, 2). V Sloveniji se letno zgodi okrog 16.000
osteoporoznih zlomov, kar nas stane priblizno 96 milijonov evrov. Zaradi staranja prebivalstva lahko v
prihodnosti pricakujemo zvecanje Stevila zlomov in s tem povezanih stroskov (3).

Zdravljenje osteoporoze

Na sreco je mogoce Stevilne osteoporozne zlome prepreciti, ¢e ustrezno ukrepamo pri posameznikih z
visokim tveganjem za zlom. Nefarmakoloski ukrepi vkljucujejo zdrav Zivljenjski slog brez pretiranega vnosa
alkohola in kajenja, prehrano, bogato s kalcijem in beljakovinami, redno telesno vadbo in dodatek vitamina
D. Zdravila za osteoporozo ucinkovito zmanjsajo tveganje za vse vrste osteoporoznih zlomov (1, 2). V
glavnem uporabljamo antiresorptive (zaviralce razgradnje kosti), predvsem bisfosfonate in denosumab.
Bisfosfonati se veZejo na kost, zato delujejo tudi nekaj ¢asa po ukinitvi. Peroralne bisfosfonate lahko dajemo
neprekinjeno najvec 5-10 let, infuzije zoledronske kisline pa najvec 3-6 let, odvisno od tveganja za zlom. Po
dve- do triletnem premoru brez terapije ocenimo tveganje za zlom in razmislimo o ponovni uvedbi zdravil
(4, 5, 6). Denosumab obicajno neprekinjeno dajemo 5-10 let. Za razliko od bisfosfonatov se ne veZze na
kost, zato pride po njegovi ukinitvi do nagle pospesitve razgradnje kosti, izgube mineralne kostne gostote
in porasta tveganja za zlome vretenc. Zdravljenje osteoporoze moramo zato takoj nadaljevati z mo¢nim
bisfosfonatom (6).

Osteoporoza in ustno zdravje

Pomenopavzne Zenske na hormonskem zdravljenju imajo manjSe tveganje za izqubo zob, medtem ko so pri
bolnicah z osteoporozo in osteopenijo ugotovili zvecano resorpcijo alveolarnega grebena z vecjo izqubo
njegove visine. Nizja MKG pozitivno korelira z izgubo zob, enako velja za predhodni osteoporozni zlom. V
menopavzi sta osteoporoza in parodontalna bolezen, za katero je znacilna resorpcija alveolarne kosti, torej
zelo verjetno povezani. Dodaten negativni vpliv ima kajenje in pomanjkanje vitamina D.
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Pri osteoporozi je izguba MKG sistemska, zato prizadene tudi zgornjo in spodnjo Celjustnico, kar vodi v
zvecano alveolarno poroznost, spremenjen vzorec trabekul in hitrejSo resorpcijo alveolarne kosti z moznim
vdorom patogenih bakterij. Kroni¢na okuzba v tem predelu spodbudi tvorbo provnetnih citokinov in morda
lahko dodatno pospesi sistemsko izgubo MKG, za kar pa zaenkrat ni trdnih dokazov (7).

Celotni varnostni profil teh zdravil je ugoden. Zelo redek, a resen zaplet zdravljenja osteoporoze z mocnimi
antiresorptivi, kot so bisfosfonati in denosumab, je z zdravili povzro¢ena osteonekroza Celjusti (MRONJ,
angl. medication-related osteonecrosis of the jaw). Gre za bolece podrocje razgaljene nekroti¢ne kostnine
ali fistule, skozi katero se sondira kost, na zgornji ali spodnji Celjustnici, ki se ne zaceli v osmih tednih po
odkritju in se ni pojavilo po obsevanju v tem predelu. Velika vecina primerov MRONJ nastane po lokalnem
kirurSkem posegu, lahko pa tudi spontano, npr. pri bolnikih z malignomi, ki vec let prejemajo parenteralne
bisfosfonate v odmerkih, vsaj 10-krat vecjih od tistih za zdravljenje osteoporoze (pojavnost do 18,6 %).
Nasprotno se osteonekroza pojavi samo pri 0,01 0,001 % bolnikov, ki se zdravijo z bisfosfonati zaradi
osteoporoze, kar je le malo vec kot v splosni populaciji (< 0,001 %) (8). Poleg antiresorptivnih ucinkov
bisfosfonatov in njihovih vplivov na limfocite T, monocite in makrofage k nastanku osteonekroze
pomembno prispevajo tudi lokalna bakterijska okuzba, vnetje in nekroza. Dejavniki tveganja so Se jemanje
glukokortikoidov, slaba ustna higiena, sladkorna bolezen, kroni¢no vnetje, uporaba slabo izdelane proteze
in jemanje zaviralcev angiogeneze. Bolniku, ki ¢aka na popravilo zobovja, svetujemo, da zdravljenje z
mocnim antiresorptivom odlozi in pozornost posveti dobri ustni higieni. Ob obsezZnejsih kirurskih posegih
v ustih razmislimo o zacasni prekinitvi zdravljenja z bisfosfonatom od teden dni prej do zacelitve sluznice
na mestu operacije (8, 9).

V desetletni raziskavi, ki je vkljucila okrog 4.500 bolnic na denosumabu, so zabeleZili 13 primerov MRONJ
oziroma 5,2 primera na 10.000 bolnikov-let. Slaba polovica bolnic je imela v poteku raziskave vsaj en
kirurski poseg v ustih in tudi visjo pojavnost MRONJ (0,68 % oz. 0,05 %) (10). V praksi svetujemo, da se
zobozdravstvene posege nacrtuje priblizno pet mesecev po injekciji denosumaba, naslednjo injekcijo pa
aplicira po zacelitvi ustne sluznice, kar se zgodi v priblizno Sestih tednih (9).

Osteonekrozo zdravi maksilofacialni kirurg. Celjenje posSkodovane kosti pospesi zdravljenje s teriparatidom

.

Osteoporoza je zaradi staranja prebivalstva postala pomemben zdravstveni problem. Gre za kronicno stanje,
ki zahteva dolgotrajno zdravljenje. V vecini uporabljamo bisfosfonate in denosumab, moc¢na antiresorptivna
zdravila, ki ucinkovito zmanjsajo tveganje vseh vrst osteoporoznih zlomov. Ce upo$tevamo nacionalna
priporocila, koristi zdravljenja prepri¢ljivo odtehtajo morebitne neZelene ucinke. Ceprav je zelo redka,
ima zaradi resnosti med neZelenimi ucinki posebno mesto MRONJ, ki pa le izijemoma nastane spontano.
Tveganje za MRONJ lahko zato pomembno zmanjsa dobro sodelovanje zobozdravnika z zdravnikom, ki
zdravi osteoporozo, predvsem pa individualna obravnava bolnika, ki prejema antiresorptivna zdravila in
potrebuje invazivni zobozdravstveni poseg, kar je v populaciji z osteoporozo relativno pogosto.
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Prepoznava in preprecevanje

Dime Sapundziev,

osteonekroze celjustnic W 2@ dent med. spec. avane kirugie

Kratka predstavitev

Dime SapundZiev je specialist oralne kirurgije. Do 2015 je delal na Oddelku za maksilofacialno in oralno kirurgijo v
Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana, kot specialist oralne kirurgije ter asistent na Katedri za maksilofacialnoin oralno
kirurgijo na Medicinske fakultete, Univerze v Ljubljani. Od leta 2016 dela kot zasebnik v Zasebnem zobozdravstvenem
zavodu Vergina kot oralni kirurg. Podrocja na katerem posveca najvec pozornosti so atravmatska ekstrakcija zob,
odstranjevanje modrostnikov, zdravljenje odontogenih vnetij, motnje v temporomandibularne sklepu, obrazna bolecina,
obravnavo rizi¢nih bolnikov ter diagnostika, preprecevanje in zdravljenje na osteonekrozo povzroceno z zdravili. Je aktiven
¢lan Stevilnih mednarodnih zdruzenj na podrocju oralne kirurgije in implantologije ter vabljen predavatelj na mnogih

strokovnih srecanjih.

Povzetek predavanja

Uvod

Osteonekroza celjustnice, povzrocena z zdravili, je stanje, ki ga sreCujemo pri bolnikih na zdravljenju z
antiresorptivnimi zdravili (ARZ). Zanj je znacilna prisotnost razgaljene kosti ali fistula, skozi katero se sondira
kost, ki traja vec kot osem tednov, brez da bi bili bolniki obsevani v podrocju glave in vratu. Kratica, s katero
bomo v nadaljnjem besedilu imenovali osteonekroze, je prevzeta iz angleske literature in se glasi MRONJ]
(medically related osteonecrosis of the jaw).

Uporaba ARZ zmanjsuje Stevilo z okostjem povezanih dogodkov, ki negativno vplivajo na kakovosti Zivljenja
bolnikov z osteoporozo in onkoloskih bolnikov s kostnimi zasevki. Njihova uporaba vpliva na izboljSanje
kakovosti zivljenja prizadetih bolnikov.

Poleg ARZ se v zdravljenju onkoloskih bolnikov vse bolj uporabljajo tar¢na zdravila, tirozin kinazni inhibitorji
in antiangiogeniki, ki zavirajo angiogeneze in so povezani z razvojem MRONJ. Zaradi razlike v delovanju
tarcnih zdravil in ARZ so razlike tudi v pojavnosti, poteku in zdravljenju MRONJ. Souporaba tar¢nih zdravil
in ARZ pomeni vecje tveganje za razvoj MRONJ. Odsotnost kopicenja tarcnih zdravil v kostni strukturi vpliva
na lazji potek MRON]J in prenehanje aplikacije tarcnih zdravil vodi do spontanega celjenja in epitelizacije
izpostavljene kosti. Tudi poznejsa rehabilitacija prizadetih bolnikov je drugacna, saj zaradi lazjega poteka
MRONJ in dolocene specifike v nacinu delovanja tar¢nih zdravil lahko uporabimo SirSo paleto rehabilitacijskih
metod, kot so snemni protetic¢ni nadomestki in zobni vsadki. V literaturi so opisani primeri ponovitve MRONJ
pri ponovni uvedbi tar¢nih zdravil po predhodni ukinitvi in spontanem celjenju MRONJ.

Bisfosfonati (BF) so pirofosfatne spojine, ki se veZejo v kosteh, posebej v tistih s povecano presnovno
aktivnostjo. Pri nenehno potekajoci kostni remodelaciji imajo osnovno vlogo v fazi resorpcije osteoklasti.
Pri tem BF pridejo v notranjost osteoklasta in povzrocijo strukturne in morfoloSke spremembe, ki vodijo v
njihovo zmanjsano funkcijo in posledi¢no celi¢no smrt — apoptozo.

Pri bolnikih z osteoporozo se uporabljajo v peroralni obliki v tedenskih ali mesecnih intervalih. Pri hujSih
oblikah osteoporoze se uporabljajo v intravenski obliki v mesecnih ali polletnih intervalih.

Pri onkoloskih bolnikih se BF uporabljajo v intravenski obliki v vecjih odmerkih in pogostejsih intervalih.
To povecuje njihovo koncentracijo, ki povzroca vecje kopicenje v kosteh, s ¢cimer se veca tveganje za razvoj
MRONJ.

Razgradnja BF je dolga, razpolovna doba je 11 let. Zaradi tega so bolniki, ki se zdravijo z intravenskimi BF,
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izpostavljeni vecjemu tveganju za razvoj MRONJ.

Denosumab (DEN) je monoklonsko protitelo, ki je po svoji strukturi podobno IgG. Vpliva na zmanjevanje
kostne resorpcije, tako da veze RANKL in prepreci aktivacijo osteoklastov skozi RANK-receptor, ki se nahaja na
njihovi povrsini. Razpolovna doba DEN je kratka, okrog 26 dni. Po zmanjSanju koncentracije DEN v krvi postanejo
osteoklasti ponovno aktivni, ponovno se vzpostavlja njihova normalna funkcija in kostna remodelacija.

Pri bolnikih z osteoporozo se uporablja DEN pod imenom Prolia, ki se aplicira podkoZno v odmerku 60 mg na
pol leta.

’ Osteoporoza \

[ Zdravljenje z ARZ J

ARZ- Antiresorptivna zdravila

L Razmislek o zobozdravni$kem pregledu J

[ [

1. Sanirano zobvje 1. Nesaniran zobni karies

2. Kontrolirana parodontalna bolezen 2. Napredovala parodontalna bolezen
3. Dobra ustna higiena 3. Slaba ustna higiena

4. Ustezni protetiéni nadomestki 4. Neustrezni protetiéni nadomestki
5. Zobni vsadki 5. Zobni vsadki

MRONJ- Medically Related Osteonecrosis of The Jaw
Z zdravili povzroéeno osteonekrozo éeljustnic

Majhno tveganje za Veliko tveganje za
MRONJ MRONJ

Vzdrzevalni pristop Radikalen pristop

1. Pogosti zobozdravniski pregledi 1. Ekstrakcija zob

2. Pogoste higienske faze 2. Vzdrzevanje dobre ustne higiene

3. Motivacija za izbolj$anje higienskih ||3. Zamenjava/Odstranitev neustreznih
navad proteti¢nih nadomestkov

4. Pogosta kontrola usteznosti in 4. Ustrezna obremenitev/Vzdrzevanje
obremenjenosti protetiénih higiene/Odstranitev zobnih vsadkov
nadomesktov

5. Pogosti pregledi ter vzdrzevanje in
izvajanje higiene ob zobnih vsadkih

I

Zdravljenje parodontalne bolezni
Vstavitev zobnih vsadkov
Izdelava protetiénih nadomestkov
Ortodontsko zdravljenje

o) -

[ Izbrani zdrvnik se odloga o prekinitev zdravljenja z J

|
Oralno kirurSki posegi }

ARZ na podlagi tveganje za zlom/tveganje za MRONJ*

Ekstrakcija zob**

Incizija in drenaza odontogenih abscesov
Konzervativno in kirur§ko zdravljenje parodontaine bolezni
Fiksno protetiéni nadomestki
Snemno protetiéni nadomestki
Fiksni ortodontski aparati
Snemni ortodontski aparati

* Pri bolnikih, ki prejemajo denosumab (Prolia) invazivne posege izvajamo 5-6 mesecev po aplikaciji zadnje doze.
Naslednjega odmerka dobijo po zacelitev ran.

** Pri ekstrakciji je potrebno uporabiti atravmatsko tehniko, zagladiti ostre kostne robove, alveolotomijo s primarnim
Sivanjem rane. Pristopimo tudi k alternativnim metodam ekstrahiranja zob, kot je ekstruzija s pomocjo ortodontskih tehnik.
Preventivna uporaba antibiotikov ne prepreéi ali zmanj$a pojavnosti MRONJ in za njihovo uporabo se ne odloamo razen ée
antibiotiéna zaséita ni indicirana v skladu z veljavnimi smernicami za antibiotiéno zasgito.

Slika 1: Algoritem za obravnavo bolnikov na zdravljenju z ARZ zaradi osteoporoze.
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Pri onkoloskih bolnikih se uporablja DEN pod imenom Xgevo in se aplicira podkozno v odmerku 120 mg v
mesecnem intervalu.

Zaradi kratke razpolovne dobe predstavlja DEN teoreti¢no manjsSe tveganje za razvoj MRONJ v primerjavi
z BF, kljub temu da po podatkih iz literature v primerjalni raziskavi o pojavnosti MRONJ pri onkoloskih
bolnikih na zdravljenju z BF in DEN ni bila ugotovljena bistvena razlika glede pojavnost MRONJ. Vsekakor
je tveganje za razvoja MRON]J pri bolnikih z osteoporozo na zdravljenju z DEN, podobno kot pri bolnikih z
osteoporozo, ki se zdravijo z BF, manjSe v primerjavi z onkoloskimi bolniki, ki se zdravijo z DEN ali BF.

Dejavnikitveganja za razvoja MRONJ so najpogosteje izvajanje oralnokirurskih posegov, luscenje in glajenje
zobnih korenin ter draZenje neustreznih proteti¢nih nadomestkov, v dolocenih primerih pa se lahko razvije
spontano.

Predilekcijska mesta za razvoja MRONJ so tuberji zgornje Celjustnice ter lingvalni torusi v spodnji eljustnici.
To so mesta, ki so pokrita s tanko sluznico, kost je debelejsa in slabse prekrvljena.

V patogenezi MRONJ ima vodilno vlogo okrnjena kostna presnova in neaktivnost osteoklastov. Zelo
pomemben dejavnik je tudi slab3a prekrvavitev kostnih in mehkih tkiv pod vplivom razli¢nih ARZ. Razvoj
vnetja zaradi prisotnosti bogate mikroflore v ustni votlini ter neposreden inhibirajoc¢i ucinek ARZ na
epitelijske celice sta dodatna dejavnika v patogenezi MRONJ.

Znadilni znaki in simptomi za MRONJ ne obstajajo. Najpogostejsi simptomi so bolecina, oteklina, gnojni
izcedek, senzibilitetne motnje, neprijeten zadah ter prisotnost intra- ali ekstraoralnih fistul. Od znakov
najpogosteje opazimo izpostavljeno kost, oteklino, demarkiran sekvester, antrooralno komunikacijo,
nazooralno komunikacijo, intra- ali ekstraoralno fistulo, patoloski zlom.

Pomembno pri bolnikih, ki potrebujejo zdravljenje z ARZ zaradi osteoporoze, je, da se zdravljenje z ARZ
zacne ¢im prej. Taki bolniki so bolj ogroZeni zaradi kostnih zlomov kot zaradi razvoja MRONJ. Po zacetku
zdravljenja z ARZ mora lececi zdravnik bolnika usmeriti k njegovemu izbranemu zobozdravniku, ki bo takega
pacienta spremljal in ustrezno obravnaval. Glede na to, da so odmerek, koncentracija ARZ in tveganje za
razvoj MRON]J pri bolnikih z osteoporozo manjsi, popravljanje zobovja poteka po ustaljenih smernicah in
nacinih, enako kot pri zdravih bolnikih. Pomembno pa se je zavedati, da je tveganje za razvoj MRON]J vecje
po 5. letu od zacetka zdravljenja z ARZ.

Algoritem obravnave bolnikov na zdravljenju z ARZ zaradi osteoporoze je prikazan na sliki 1.

Pri teh bolnikih je pomembno, da pri invazivnih oralnokirurskih posegih uporabljamo atravmatsko tehniko
ekstrahiranja zob. Treba je zgladiti ostre kostne robove in, ¢e je mozno, rano primarno ali situacijsko
zasiti. Uporaba antibiotika ne zmanjsa pojavnosti MRONJ, smiselna je pri ogroZenih bolnikih po veljavnih
smernicah za antibioti¢no zascito.

Onkoloskibolniki potrebujejo nekoliko drugacen pristop priizvajanju preventivnih ukrepov za preprecevanje
razvoja MRONJ. Splosno stanje teh bolnikov je slabse in z za¢etkom zdravljenja z ARZ ne smemo pretirano
odlasati. Treba je omeniti, da zdravljenje z ARZ ni vodilno pri zdravljenju onkoloSkega bolnika, je le
podporno in vpliva na izboljSanje kakovosti Zivljenja. Pomembno je popravilo zobovja pred zacetkom
zdravljenja z ARZ, ki naj ne bi trajalo dlje kot tri mesece. Pri onkoloskih bolnikih, ki se Ze zdravijo z ARZ, so
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invazivni oralnokirurski posegi kontraindicirani. Tudi neperspektivne zobe in zaostale korenine je treba
zgolj konservativno oskrbeti in ¢im dlje obdrZati v ustni votlini. Priporocljiva je izdelava fiksnoproteticnih
nadomestkov, ki omogocajo ustrezno vzdrZevanje higiene ob nosilnih zobeh. Posebna previdnost je
potrebna pri onkoloskih bolnikih, ki so jim vstavili zobne vsadke pred zacetkom zdravljenja z ARZ. Treba
je zagotoviti pogoje za vzdrzevanje ustrezne higiene ob vsadkih. V primeru periimplantitisa je potrebno
konservativno zdravljenje. Algoritem za obravnavo onkoloskih bolnikov je predstavljen na sliki 2.

Za laZje odlocanje pri izvajanje invazivnih posegov smo skupaj z Mediately razvili digitalno aplikacijo za
oceno tveganja za MRONJ. Ta na podlagi analize dolocenih parametroy, ki vplivajo na razvoj MRONJ, oceni
tveganje za MRON]J pri dolocenem bolniku in poda napotke, na kateri ravni naj se poseg opravi, kako naj se
ga opravi, in oceni potrebo po uporabi antibiotika. Dostop do aplikacije je brezplacen, lahko se jo namesti

na mobilno napravo in je enostavna za uporabo

| Onkologki bolniki |

Priprava ustne votline naj bo v okvirju 3-8 mesecev

[ Obvezen zobozdravniski pregled* j

l—‘—l

1. Sanirano zobovje

2. Kontrolirana parodontalna bol
3. Dobra ustna higiena

4, Ustezni protetiéni nadomestki
5. Zobni vsadki

1. Nesaniran zobni karies

2. Napredovala parodontalna bolezen
3. Slaba ustna higiena

4. Net i protetiéni nad tki
5. Zobni vsadki

MRONJ- Medically Related Osteonecrosis of The Jaw
Z zdravili povzrogeno osteonekrozo Eeljustnic

Majhno tveganje za
MRONJ

Veliko tveganje za
MRONJ

Vzdrzevalni pristop*™

1. Zobozdravniski pregledi- 2 do 4 krat
na leto

2. Higienska faza- 4 krat na leto

3. Motivacija za izboljSanje higienskih
navad

4. Kontrola usteznosti in

5. obremenjenosti protetiénih
nadomestkov- 2 krat na leto

6. Pregled, vzdrZevanje in izvajanje
higiene ob zobnih vsadkih- 2 krat na

Radikalen pristop
1. Ekstrakcija zob
2. Vzdrzevanje dobre ustne higiene
3. Zamenjava/Odstranitev neustreznih
protetiénih nadomestkov
4, Ustrezna obremenitev/VzdrZevanje
higiene/Od itev zobnih dk

leto
I I
{ Zdravljenje z ARZ J
ARZ- Antiresorptivna zdravila
([ Zobozdravniki poseg™
) L

Odontogeni
abscesi in flegmone

Zobni vsadki

[ Incizija, drenaza 'h
in antibiotié

zdravljenje

Zobni karies in Konzervativno zdravijenje
bolezni zobne pulpe Vkljuéuje endodontsko
zdravljenje, ljuSéenje in
glajenje zobnih korenin,
Avitalni zobje fiksiranje majavih zob in ima
namen ohraniti zob v ustih
¢im dlje. Zaostale korenine
ped nivojem dlesni jih je
Parodontalna smisleno endodontsko
bolezen pozdraviti in zapreti s
steklasto-ionomernimi
cementi

Fiksni protetiéni
nadomestki

Protetiéni
nadomestki

Snemni
protetiéni
nadomestki

Ekstrakcija***

*Zobozdravnik izda pisni izvid ali potrdilo po op preg| £
*Bolniki, ki so na i.v. bisfosfonati p jiejo dozivlj p jje. Bolniki na d b 1 leto
***V primeru, da je ekstrakcija nujno p , je p tehniko, ostre kostne robove, narediti alveolotomijo s primarnim
8 rane. Pristopimo lahko k alter dam ekstrahiranja zob, kot je ekstruzija s p &jo or tehnik. P p
ne prepi ali H MRONJ. Za se pri vsakem bolniku poebej v skladu z velj za antibiotiéno
Pri bolnikih, ki so na zdravjenju z je pred nujnih oralno poseg: bno po presaoji onkol o
prekinitvi zdravljenja 2-3 meseca pred posegom in I po ran.

Slika 2: Algoritem za obravnavo onkoloskih bolnikov na zdravljenju z ARZ.
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Zdravljenje

Zdravljenje MRON]J je konservativno in kirursko. Najpogosteje je kombinirano konservativno-kirursko. Na
prvih stopnjah je zdravljenje konservativno in poteka z izpiranjem ustne votline in izpostavljene kosti z
antisepti¢nimi raztopinami. Najpogosteje uporabljane raztopine so 0,12 % klorheksidin, 10 % jodova
raztopina ter octenisept. Odstranimo poskodovana mesta, da je izpostavljena kost ¢im bolj dostopna
za ucinek antisepti¢nih raztopin. V akutnih stanjih naredimo incizijo in drenaZo intra- ali ekstraoralnih
abscesov. Od kirurskih tehnik najpogosteje uporabljamo lokalni debridment, delno ali celotno odstranitev
(sekvestrektomijo) kostnih sekvestrov s pokrivanjem rane z lokalnimi ali oddaljenimi reznji. PatolosSke zlome
fiksiramo po splosno sprejetih osnovah osteosinteze. Ekstraoralne fistule ekscidiramo hkrati z odstranitvijo
sekvestrov. Antrooralne ter nazooralne komunikacije zapremo dvoslojno ali z mascobnim reznjem iz lica.
Kirurske tehnike so rezervirane za napredovale stopnje MRONJ. Algoritem zdravljenja MRONJ je predstavljen
na sliki 3.

Asimptomatska razgaljena kost

Vneta razgaljena kost

1.Intracralna incizija
. - I - Ckstracralna incizija
2 stadij J

_ 3.Antibioti¢no Zdra\/ljeﬂje
4.Analgeticno zdravljenje

. Prepreciti razgaljanje kosti
. Hihienska faza

. Antisepti¢ne raztopine, 0,12% hlorheksidina, 10% raztopina povidon joda
4. Ekstrakcija neresljivih zob*

. Odstranitev §trle¢e nekrotiéne kosti nad dlesnijo

. Odstranitev podminiranih mest, da so dostopni za u¢inka antisepti¢nih
raztopin
7. Odstranitev demarkiranih kostnih sekvestrov
8. Odstranitev neustreznih proteticnih nadomestkov

1. Odstranitev $trlecih ostrih nekroti¢nih kostnih robov

2. Odstranitev demarkiranjih kostnih sekvestrov

3. Odstranitev podminiranih kostnih in sluzni¢nih Zepov za
zagotavljanje uginka antisepti¢nih raztopin

4. Protibolec¢insko zdravljenje-nesteroidni antirevmatiki, COX-2
inhibitorji
5. Pokrivanje razgaljene kosti z antisepti¢nimi trakovi

. Kontinuitetne resekcije
. Fiksacija patologkih zlomov
. Zapora antro-oralnih komunikacij
4. Delne resekcije brez rekonstrukcije
. Delne resekcije z rekonstrukcijo z lokalnimi tkivi
. Delne resekcije z rekonstrukcijo z vaskularnimi rezniji

*V primeru, da je ekstrakcija nujno indicirana je potrebno uporabiti atravmatsko tehniko, zagladiti ostre kostne robove, alveolotomijo s primarnim Sivanjem

rane. Pristopimo tudi k alternativnim metodam ekstrahiranja zob kot je ekstruzija s pomogjo ortodontskih tehnik. Preventivna uporaba antibiotikov ne prepreci
ali zmanj$a pojavnost ZPONC in za njihovo uporabo se odlo¢amo pri vsakemu bolniku posebej in v skladu z veljavnimi smernicami za antibicti¢no zascito.

Slika 3: Algoritem zdravljenja MRONJ.

Zakljucek

Zdravila, ki preprecujejo z okostjem povezane dogodke pri bolnikih z osteoporozo in onkoloskih bolnikih,
so ucinkovita in pozitivno vplivajo na kakovost Zivljenja. Njihova uporaba je povezana s stranskimi ucinki,
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med katerimi je tudi razvoj osteonekroze Celjustnic (MROND), ki negativno vpliva na kakovost zivljenja.
Bistvenega pomena pri preprecevanju razvoja MRON]J je ustrezna in pravocasna priprava ter sanacija ustne
votline pred zacetkom zdravljenja. Potek MRON]J je razli¢en pri bolnikih, ki se zdravijo z ARZ, v primerjavi z
bolniki na zdravljenju s tar¢nimi zdravili. Pri obeh nacinih zdravljenja pa je potrebna povecana pozornost pri
izvajanju invazivnih posegov v ustni votlini.

1zid zdravljenja je boljsi pri bolnikih, ki se zdravijo z ARZ zaradi osteoporoze, v primerjavi z onkoloskimi
bolniki.

Na zalost imamo trenutno slabe izkusnje glede uspesnosti zdravljenja MRONJ pri bolnikih, ki se zdravijo
s tar¢nimi zdravili. Dosedanje izkusnje kazejo, da prenehanje uporabe tarcnih zdravil vodi do popolne
zacelitve izpostavljene kosti.
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Kratka predstavitev

Avtorica je zaposlena kot specialistka infektologije na Kliniki za infekcijske bolezni in vrocinska stanja UKC Ljubljana, kjer
vodi enoto za konziliarno sluzbo in nadzorovano rabo antibiotikov. Je redna profesorica na Katedri za infekcijske bolezni
in epidemiologijo Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani. Od leta 2022 je koordinatorica izobraZzevalnega programa za
nadzorovano rabo antibiotikov pri Evropskem zdruZenju za klinicno mikrobiologijo in infekcijske bolezni. Na strokovnem
in raziskovalnem podrocju se ukvarja predvsem z nadzorovano rabo antibiotikov in okuzbami v kirurgiji. Od leta 2021 je

predsednica Zdravniske zbornice Slovenije.
Povzetek predavanja

Antibiotic¢no zdravljenje je v dentalni medicini najpogosteje indicirano pri vnetjih, ki se Sirijo v okolico,
pri sistemskih znakih vnetja in pri hudi imunski oslabelosti. Pri parodontalni bolezni v€asih predpisemo
antibiotike tudi za unicenje preostalih bakterij po mehanicni odstranitvi biofilma. Sistemsko antibioti¢no
zdravljenje periimplantitisa ni doreceno. Kljub negotovim dokazom mnogi uporabljajo sistemske antibiotike
za preprecevanje okuzbe ob vstavitvi zobnega vsadka.

Glede na bakterijske vrste v ustni votlini in njihovo obcutljivost za antibiotike sta najprimernejsi zdravili
za zdravljenje vnetij v ustni votlini penicilin in amoksicilin, njun spekter lahko razSirimo z dodatkom
metronidazola, redkeje je potreben amoksicilin s klavulansko kislino.

Zdravljenje naj v vecini primerov traja teden dni. Antibioti¢na profilaksa za preprecitev lokalne okuZzbe
je redko potrebna. Tudi indikacije za antibioti¢no profilakso za preprecitev oddaljenih vnetij so se v
zadnjem casu zoZile. Antibioti¢no profilakso endokarditisa ob zobozdravniskem posegu priporocajo le pri
nekaterih posegih in pri bolnikih, ki so v posebni nevarnosti za endokarditis. Antibioti¢na profilaksa ob
zobozdravniskem posegu pri bolnikih z umetnimi sklepi pa po mnenju vecine avtorjev ni potrebna.

Uvod

Antibiotiki so zdravila, ki so ob pravi indikaciji zelo u¢inkovita in reSujejo Zivljenja, povzroc¢ajo pa mikrobno
odpornost in celo pospesujejo nastanek okuzb z odpornimi mikroorganizmi. Mikrobna odpornost je
globalni zdravstveni problem, letno umre neposredno zaradi mikrobne odpornosti 1,7 milijona ljudi (1).
Zobozdravnikiv Slovenijisonaprimervletu 2016 predpisali 5,8 % vseh ambulantno predpisanih antibiotikov
oziroma 0,8 definiranih dnevnih odmerkov (Defined daily doses, DDD) na 1000 prebivalcev na dan. Ceprav
poraba antibiotikov v slovenskem zobozdravstvu v primerjavi z drugimi evropskimi drzavami ni posebej
visoka, moramo vedeti, da poraba v zobozdravstvu predstavlja priblizno polovico vse bolnisni¢ne dnevne
porabe antibiotikov v Sloveniji (2). Preracunano iz ameriskih razmer, v Sloveniji zaradi predpisa antibiotika
pri zobozdravniku nekaj deset ljudi zboli za okuzbo s Clostridioides difficile, ki je znan in nevaren zaplet
antibioti¢ne terapije (3).

Zaradinezelenih uc¢inkov antibiotikov, Se posebej njihovega vpliva narazvoj mikrobne odpornosti, je posebej
pomembno, da jih predpisujemo samo takrat, ko jih bolniki potrebujejo, da izberemo pravi antibiotik in
da sta njegov odmerek in trajanje zdravljenja primerna. Predpisovanje antibiotikov, ko ti niso potrebni, v
bolnikih ustvarja lazno zaupanje v antibioti¢no zdravljenje in povecuje tveganje, da jih bodo zahtevali tudi v
prihodnje (4). V preglednem prispevku so na kratko predstavljene usmeritve za preventivno in terapevtsko
rabo antibiotikov v zobozdravstvu.
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Z antibiotikom je treba zaceti takoj, ko ugotovimo, da ga bolnik potrebuje. Antibiotik praviloma izberemo
izkustveno in ne delamo mikrobioloskih preiskav. Trajanje zdravljenja naj ne presega dveh do treh dni po
umiritvi vnetja, kar pomeni, da bolniki antibiotike prejemajo navadno teden dni (5).

Izkustvena izbira antibiotika je odvisna od pric¢akovanih povzrociteljev okuzbe in njihove obcutljivosti za
antibiotike. V ustih prevladujejo aerobni po Gramu pozitivni koki, predvsem zelenedi (viridans) streptokoki,
aerobni po Gramu pozitivni bacili, kot sta Lactobacillus spp. in Corynebacterium spp., po Gramu pozitivni
anaerobni koki, kot so peptostreptokoki, po Gramu pozitivni anaerobni bacili rodov Lactobacillus,
Eubacterium, Leptotrichia in Actinomyces spp., po Gramu negativni anaerobni bacili rodov Bacteroides,
Prevotella in Fusobacterium ter razli¢ne spirohete. Anaerobnih bakterij je vec ob dlesni in v zobni oblogi
kot v slini ali na jeziku (6). V slovenski raziskavi so ugotovili, da se ob zobnem vsadku najpogosteje
nahajajo streptokoki, pri ljudeh, ki niso povsem brezzobi, pa so nasli tudi peiodontopatogene bakterije,
kot so Actinobacillus actinomycetemcomitans, Prevotella gingivalis, Tonnerella forsythensis, Treponema
denticola (7). Podatki o obcutljivosti povzrociteljev obzobnih vnetij za antibiotike se po svetu razlikujejo
in jih ni veliko. Nedavna nemska raziskava obcutljivosti osamljenih bakterij pri bolnikih s periodontitisom
je pokazala, da se je odpornost vsaj za en antibiotik od leta 2008 do 2015 povecala s 37 na 71 %. Izolati
bakterije Porphyromonas gingivalis so bili v najvecji meri odporni proti kinolonskim antibiotikom (8 %),
prevotele sobileslab3e obcutljive zaamoksicilin (7 %), nekaj odstotkovjihje bilo odpornih protiazitromicinu,
fuzobakterije so bile slabSe obcutljive (7 %) tako za amoksicilin kot za kombinacijo s klavulansko kislino (8).
StarejSa slovenska raziskava je pokazala vec kot 90 % obcutljivost streptokokov, osamljenih izodontogenih
abscesov in flegmon, za penicilinske antibiotike (9).

Glede na navedeno je v Sloveniji najprimernejse zdravilo za zdravljenje obzobnih vnetij amoksicilin. Ce
gre za hujsa vnetja, je smiselna kombinacija amoksicilina z metronidazolom ali amoksicilina s klavulansko
kislino. Kombinaciji zanesljivo delujeta na aerobni in anaerobni del povzrociteljev. Preobcutljivim bolnikom
predpisemo klindamicin, iziemoma fluorokinolone.

Ceprav so v patogenezi endodontskih vnetij prisotne bakterije, je antibioti¢no zdravljenje redko indicirano
(4). Kljub temu po ameriskih podatkih zobozdravniki predpiSejo antibiotike kar pri 85 % bolnikov, ki
imajo vnetje pulpe ali periapikalnega predela. Sistematicni pregled raziskav pri imunsko zdravih bolnikih
z ireverzibilnim pulpitisom ali nekrozo pulpe in apikalnim periodontitisom oziroma abscesom ne glede
na definitivno konservativno zdravljenje ni pokazal statisti¢no znacilnega ucinka antibiotikov na ocenjeno
bolecino, potrebo po analgetikih, otekanje in splodno slabo pocutje, tudi drisk pri bolnikih na antibiotikih ni
bilovec(3). Poudaritije treba, da so bile raziskave v glavhem slabe kakovostiin intervali zaupanja zelo Siroki.
Kljub temu je skupina ameriskih avtorjev leta 2019 izdala smernice za uporabo sistemskih antibiotikov pri
imunsko zdravih odraslih bolnikih, ki so predstavljene v preglednici 1 (10).

Preglednica 1. Priporocila za uporabo peroralnih sistemskih antibiotikov pri akutnem zdravljenju bolecine
zaradi vnetja pulpe in periapikalnega predela ter otekanja v ustni votlini pri imunsko zdravih odraslih (10).
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PRIPOROCILA

STANJE PRIPOROCILO

ne antibiotika,
simptomatski ireverzibilni pulpitis z ali brez definitivno

simptomatskega apikalnega periodontitisa konservativno Moeno e
zdravljenje
ne antibiotika,
g . i definitivno ; :
nekroza pulpe z apikalnim periodontitisom konservativio pogojno zelo nizka
zdravljenje
ngk_rqza pulpe 2 ap1|$almm pengdc.:ntlpsonj, odloZeno antibioticno
definitivno konservativno zdravljenje ni moZno e
v nekaj dneh Jen)
nekroza pulpe in simptomatski apikalni
periodontitis ali lokaliziran akutni apikalni absces neantbishia Moo Salonii

socasno z definitivnim konservativnim
zdravljenjem

simptomatski pulpitis z ali brez simptomatskega
lokalnega periodontitisa so¢asno z definitivnim ne antibiotika pogojno zelo nizka
konservativnim zdravljenjem

vsa stanja, sistemska prizadetost, ¢im prej
zobozdravnigko zdravljenje

antibiotik* dobra praksa

vsa stanja, sistemska prizadetost, socasno z
zobozdravnigskim zdravljenjem

antibiotik* dobra praksa
*amoksicilin 500 mg/8h ali penicilin V 1.000.000 IE/6h, v primeru preobcutljivosti azitromicin 500 mg 1. dan, nato 250 mg/24
h 5 dni ali klindamicin 300 mg/6h 3 do 7 dni

Antibiotike predpisemo tudi takrat, ko ¢lovekovi obrambni mehanizmi ob ustreznem mehani¢nem
zdravljenju niso sposobni omejiti vnetja, to je posebej pri imunsko oslabelih ljudeh s pomembnimi
kroni¢nimi boleznimi (4).

Sistemski antibiotiki pri parodontalni bolezni

Pri parodontalni bolezni gre za nastajanje biofilma. Biofilmi so zdruzbe mikroorganizmov, za katere je
znacilna povecana odpornost proti antibiotikom. Vecja odpornost je posledica nedostopnosti bakterij
v biofilmu, izmenjave genetskih zapisov za odpornost med bakterijami v biofilmu, upocasnjene delitve
bakterij in medsebojne komunikacije mikroorganizmoy, ki Zivijo v skupnosti (quorum sensing) (11). Ceprav
gre pri parodontalni bolezni za vnetje, ki ga povzroc¢ajo mikroorganizmi, je tako kot pri drugih boleznih, pri
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katerih gre za nastajanje biofilma, bistvena njegova odstranitev. Zdravljenje je zato predvsem mehansko
z luscenjem in glajenjem korenine. Smiselno je, da z antibiotic¢no terapijo za¢nemo takoj po odstranitvi
biofilma. Posebej pomembno je verjetno antibioti¢no zdravljenje, e je lus¢enje biofilma neuspesno, Ce gre
zaokuzbozA.actinomycetemcommitans ali Prevotela gingivalis in ¢e gre za hud kroni¢ni periodontitis z zelo
globokimi Zepi (12). V zadnjem casu je bilo objavljenih vec sistemati¢nih pregledov in metaanaliz raziskav,
ki so ugotavljale ucinkovitost antibiotikov kot dodatka k mehanskemu luscenju biofilma. Sistematicni
pregled in metaanaliza randomiziranih 28 kontroliranih raziskav (RKR), v katerih so bolnike spremljali
vsaj Sest mesecev in so bile objavljene do leta 2018, sta pokazala statisti¢no znacilno zmanjsanje globine
Zepov, bolj3e je bilo pripenjanje, manj krvavitev pri sondiranju, bolj3e je bilo zapiranje Zepov in pogostnost
zaostalih Zepov. Najboljsi ucinek je bil dosezen pri kombinaciji amoksicilina z metronidazolom, sledil je
metronidazol samin nato azitromicin. NeZelenih ucinkov je bilo pribolnikih, ki so jemali antibiotike, vec (13).
Cochranov sistematicni pregled je vkljucil raziskave, objavljene do marca 2020. Ugotovili so, da so dokazi,
da antibiotiki stanje izboljSajo, zelo Sibki, prav tako ni mogoce dati prednosti posameznemu antibiotiku
(14). Se ena nedavna metaanaliza sedmih RKR, objavljenih med 2015 in 2020, ki so ugotavljale u¢inkovitost
sistemskega antibioti¢nega zdravljenja periodontitisa socasno z mehanskim odstranjevanjem biofilma,
je pokazala, da je dodatek sistemskega antibioti¢nega zdravljenja ucinkovitejSi kot samo mehanicno
odstranjevanje, Se posebej pri Zepih globine sondiranja (probing depth) > 6 mm (15). Izbira antibiotika za
zdravljenje parodontalne bolezni ni povsem jasna. In vitro raziskava je pokazala sinergisti¢no delovanje
amoksicilina in metronidazola na presnovno aktivnost v biofilmu, kombinacija je bila tudi uspesnejsa od
vsakega posameznega zdravila kot tudi od azitromicina, a slabse ucinkovita od klorheksidina (16). Glede
na navedeno za zdravljenje periodontitisa najpogosteje uporabljamo amoksicilin z metronidazolom,
trajanje zdravljenja je sedem do 14 dni. Ce predpi$emo azitromicin, ki je glede na navedene ugotovitve
smiseln pri bolnikih, ki so preobcutljivi ali ne prenasajo zdravil izbire, traja zdravljenje tri do pet dni (13).
Nedavna slovenska randomizirana raziskava, v kateri so bolnike spremljali Sest mesecev, je pokazala, da je
zdravljenje z azitromicinom zmanjsalo Stevilo bakterij, kot so Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis in Campylobacter rectus, ni pa prislo do klini¢nega izboljSanja z zmanjSanjem
Stevila Zepov globine 5 mm in vec (17).

Zaradi vedno vecje pogostnosti zdravljenja izgube zob z zobnimi vsadki postajajo vse pomembnejse tudi
s tem posegom povezane okuzbe. Pri bolniku z vsadkom je lahko vneto mehko tkivo, takrat govorimo o
mukozitisu. Lahko pa vnetje obsega tudi trda tkiva ob vsadku, takrat govorimo o periimplantitisu. Gre za
kroni¢no progresivno in ireverzibilno vnetje z razkrojem tkiv. Natan¢na pogostnost zaradi slabih definicij ni
znana, verjetno pa prizadene 20 % vseh bolnikov zzobnimi vsadkiin 10 % vsadkov. Bakterijska flora vnetij ob
vsadku je podobna flori pri parodontitisu. PreteZzno nemobilne po Gramu pozitivne bakterije nadomescajo
bolj mobilne, po Gramu negativne in anaerobne bakterije. Dodatno se pri bolnikih s periimplantitisom
pojavijo koliformne bakterije, stafilokoki in kandida. Staphylococcus aureus in koagulazno negativni
stafilokoki so povezani z okuzbami vsadkov tudi drugje po telesu. Za S. aureus so prikazali, da se dobro lepi
na titan (18).

O vlogi sistemskega antibioti¢nega zdravljenja periimplantitisa je znanega zelo malo, dobrih raziskav ni,
teZava je Ze v opredelitvi stanja. Avtorji sistematicnega pregleda literature, objavljene do septembra 2021,
sonaslisedem sistemati¢nih pregledov in dve originalniraziskavi. V stirih sistematicnih pregledih niso uspeli
najti dokazov za pomen sistemskega antibioti¢nega zdravljenja, eden ni navedel ravni dokazov, v enem
ni bilo jasnih dokazov za izboljSanje in samo v enem so ugotovili omejen ucinek dodatnega sistemskega
antibioti¢nega zdravljenja. Ena od izvirnih raziskav je zaznala uc¢inek dodatnega sistemskega zdravljenja
privsadkih s spremenjeno povrsino, ki pa je po enem letu izzvenel. Druga raziskava ni pokazala statisti¢no
znacilnega ucinka. V obeh raziskavah so porocali o razli¢nih meritvah, ni pa podatka o tem, kaj je izboljsanje
pomenilo klini¢no za bolnika (19).
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Bolj obetavno je videti lokalno antibioti¢no zdravljenje z minociklinom, azitromicinom, tetraciklinom,
amoksiciklinom, doksiciklinom in metronidazolom, ceprav so tudi te raziskave dale nasprotujoce in zelo
razlicne rezultate (20). Antibioti¢no zdravljenje nikakor ne sme nadomestiti drugih ukrepov (18). Zaradi
antibioti¢nega zdravljenja se lahko ob vsadek naselijo odporne bakterije, ki nato vzdrzujejo vnetje, nanje pa
z antibiotiki teZko vplivamo. Zato je treba biti pri odlocitvi o antibioti¢nem zdravljenju Se posebej previden

21).

Za preprecevanje okuzb vsadkov je pomembno, da je operativno polje in okolje sterilno, kar za zobne vsadke
ne velja. Med ukrepi za zmanjsanje bakterijskega bremena v ustih in s tem nevarnosti za razvoj implantitisa
omenjajo spiranje s klorheksidinom, ki pa ni dokazano ucinkovito (22). Sistematicni pregled, ki ga je leta
2015 izvedlo Evropsko zdruZenje za oralno medicino (EAO), je pokazal, da je treba dati profilakso 50
bolnikom, da preprecimo eno vnetje, vendar ucinek ni bil statisti¢no znacilen. Zato antibioti¢ne profilakse
ne priporocajo privseh bolnikih (23). Antibioti¢na profilaksa se je izkazala za u¢inkovito ob vstavitvi vsadka
neposredno po izdrtju zoba, katerega vzrok je pogosto vnetje. Svetujejo amoksicilin 500 mg/8 ur za pet do
sedem dni z zacetkom uro pred posegom (22). Vprasanje antibioti¢ne profilakse pri vstavitvi vsadkov sicer
ostaja odprto, rezultati sistematicnih pregledov so si nasprotujodi, raziskave so bile zelo razli¢ne zlasti glede
casain trajanja profilakse ter skupin bolnikov glede na tveganje za okuzbo (25, 26). Nedavna randomizirana
raziskava ni pokazala ucinka ne na kirurske zaplete ne naizide, kot jih ocenjujejo bolniki (27). Kljub nejasni
indikaciji precej zdravnikov predpisuje antibioti¢no profilakso (26). Najpogosteje se uporablja amoksicilin
v enkratnem odmerku 1 do 3 grame eno uro pred posegom (23).

Antibioticna kirurska profilaksa je namenjena preprecevanju okuzb kirurske rane. Metaanaliza 16 raziskav,
v katero je bilo vkljucenih skoraj 3000 bolnikov, je pokazala, da je AKP smiselna tudi pri kirurski odstranitvi
modrostnega zoba (tretjega molarja), saj zmanjSuje pogostnost nastanka okuzbe rane in alveolarnega
osteitisa. Nacini AKP so bili razlicni, analiza je pokazala, da je bila uspesnejsa AKP, dana pred posegom,
kot tista, dana po posequ, in da AKP, dana po posegu, ni vplivala na pogostnost alveolarnega osteitisa.
Izbira antibiotikov na ucinek AKP ni vplivala (28). Kasnejsi sistematicni pregled raziskav je pokazal, da
je antibioti¢na profilaksa indicirana pri kirurski odstranitvi modrostnega zoba, pri kominutivnih zlomih
spodnije Celjustnice, pri zamenjavi temporomandibularnega sklepa, pri ¢istih kontaminiranih odstranitvah
tumorjev in pri kompleksnih vsadkih. Profilakso odsvetujejo pri frakturah v srednjem in zgornjem delu
obraza, medtem ko nidovolj podatkov za priporocilo glede profilakse priortognatskih posegih, popravljanju
shize, drugih operacijah na temporomandibularnem sklepu in pri kirurskih posegih v maksilofacialnem
podrocju priimunsko oslabelih (29). Pri ekstrakciji modrostnega zoba pri zdravih mladih ljudeh antibioti¢na
profilaksa rutinsko ni potrebna. Podatki o indiciranosti profilakse pri ekstrakciji zaradi kariesa ali obzobne
bolezni oziroma pri sicer bolnih ljudeh so skopi (ekstrakcija molarjev). Nekateri predpisujejo antibioti¢no
profilakso tudi pri posegih, npr. puljenju zob pri bolnikih z bifosfonatno osteonekrozo celjusti, ceprav o
njeni ucinkovitosti, pa tudi izbiri antibiotika in nacinu dajanja antibiotika ni dobrih dokazov (29, 30).

Nedavni sistematicni pregled je pokazal, da enajst odstotkov vnetij sr¢nih zaklopk nastane po posegih na
zobeh.V 71 % je bil kot povzrocitelj osamljen Streptococcus viridans, ki je pri drugih bolnikih prisoten lev 21
%. Pri bolnikih z velikim tveganjem za vnetje sr¢nih zaklopk se je dosledna antibioti¢na profilaksa izkazala
za zelo ucinkovito (31). Cochranov sistematicni pregled prepricljivega ucinka antibioti¢ne profilakse ni
pokazal (32). V zadnjem casu so se indikacije za antibioti¢no profilakso za preprecevanje bakterijskega
vnetja srcnih zaklopk zelo zozile. ZoZitev indikacij je posledica pomanjkanja dokazov, da bakteriemija, ki
jo sproZi stomatoloski poseq, res lahko povzroci vnetje zaklopk, stranskih ucinkov, vklju¢no z razvojem
protimikrobne odpornosti, povezanih z rabo antibiotikov, in dejstva, da je prehodna bakteriemija v
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vsakdanjem Zzivljenju med npr. SCetkanjem zob ali Zvecenjem veliko pogostejsa kot ob zobozdravniskih
posegih. Ceprav povezava nijasna, nedavne evropske in ameriske smernice kot doslej svetujejo antibioti¢no
profilakso pri bolnikih, ki so v posebni nevarnosti za endokarditis. V posebni nevarnosti za endokarditis so
bolniki z umetnimi zaklopkami ali zaklopkami, ki so bile popravljane z umetnim materialom, bolniki, ki so
preboleli infekcijski endokarditis, in bolniki s prirojeno cianoti¢no sr¢no napako. Bolniki po kirurski popravi
prirojene sréne napake potrebujejo profilakso Sest mesecev po posegu oziroma vse Zivljenje, ¢e popravilo ni
bilo popolno. Profilaksa je indicirana pri posegu na dlesni ali periapikalnem delu zoba ter ob predrtju ustne
sluznice. Bolniku je treba dati jasno informacijo o preprecevanju endokarditisa, vklju¢no z ustno higieno
in vzdrZevanjem dobrega ustnega zdravja (33-35). V Sloveniji so bila zadnja priporocila za preprecevanje
endokarditisa pri posegih na zobeh in obzobnih tkivih izdana leta 2009 in jih zaradi vsebinske skladnosti z
nedavnimi tujimi priporocili nismo spreminjali (36). V preglednici 2 so prikazani antibiotiki za preprecevanje
infekcijskega endokarditisa pri posegih v ustni votlini pri bolnikih in posegih, opisanih zgoraj.

Preglednica 2. Antibioti¢na profilaksa infekcijskega endokarditisa pri posegih v ustni votlini (glej besedilo) (36).

ZDRAVILO DRUGA
1ZBIRE MOZNOST

Peroralna klaritromicin 500 mg Uro pred

amoksicilin 2 g
profilaksa ali klindamicin 600 mg posegom
Parenteralna Pol ure pred
ampicilin 2 g klindamicin 300 mg
profilaksa Posegom

Tudi indikacije za preprecevanje okuzbe umetnih sklepov ob bakteriemiji, ki jo sproZi zobozdravniski
poseg, so se v zadnjem ¢asu mocno zoZile. Pogostnost okuzb umetnih sklepov, ki jih povzrocajo ustni
mikroorganizmi, je med 0,04 in 0,07 %. Dokazi, da antibioti¢na profilaksa lahko prepreci nastanek z
zobozdravniskim posegom povezane okuzbe umetnega sklepa, so zelo skopi. Leta 2013 je Ameriska
akademija ortopedskih kirurgov skupaj z Ameriskim zdruZzenjem za dentalno medicino sprejela priporocilo,
da se lahko profilaksa pri zobozdravniskih posegih ob zgoraj omenjenih stanjih opusti, da pa dokazi za ta
ukrep niso prepricljivi (37). Obe ameriski zdruZenji sta leta 2017 objavili dogovor, po katerem je antibioti¢na
profilaksa indicirana v 12 % od 64 opredeljenih situacij (38). Priporocila nizozemskih ortopedskih zdruZenj
in zdruZenj za dentalno medicino ugotavljajo, da antibioti¢na profilaksa ob posegih na zobeh pri bolnikih z
umetnimi sklepinipotrebnain jo odsvetujejo ne glede naimunsko stanje bolnika (39). Prav tako v nedavnem
sistemati¢nem pregledu (40) niso nasli povezave med posegi na podrocju dentalne medicine in okuzbami
umetnih sklepov. Priporocajo pa skrb za ustno higieno in redne obiske pri zobozdravniku.

Dosedanje raziskave in klini¢ne izkusnje prav tako niso potrdile smiselnosti antibioti¢ne profilakse ob
zobozdravniskem posegu pri bolnikih s sr¢nim spodbujevalcem, dializnim Santom, likvorsko drenaZo,
Zilnimi vsadki, pri bolnikih z rakom oziroma kemoterapijo zaradi rakave bolezni, vklju¢no z nevtropeni¢nimi
bolniki, pri bolnikih s sistemskim eritematoznim lupusom in bolnikih s sladkorno boleznijo, ki prejemajo
insulin (41), ceprav nekateri omenjajo vlogo profilakse pri Zilnih vsadkih v prvih mesecih (42).
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Malo je znanega o antibioti¢ni profilaksi ob zobozdravniskih posegih pri drugih kroni¢nih bolnikih in
bolnikih z razli¢nimi vrstami imunske pomanijkljivosti. Glede na navedeno tudi v teh primerih zelo verjetno
ni utemeljena.

Antibiotiki so v zobozdravstvu redko indicirani. Najpomembnejse je zobozdravnisko zdravljenje. Ce se
vendarle odlo¢imo za antibiotik, predpisemo najpogosteje amoksicilin, znacilno trajanje zdravljenja je teden
dni. Pri odlocitvi za antibiotik moramo pretehtati korist za bolnika in nevarnosti antibioti¢nega zdravljenja.
Med slednje spadajo neZeleni ucinki in razvoj odpornih bakterij, ki lahko oteZi nadaljevanje antibioti¢nega
zdravljenja tudi pri bolniku samem. Poleg tega s predpisom antibiotika pospeSujemo nevarnost odpornih
bakterij, ki ogroZajo vse nas. Zaradi tega je prav, da zobozdravnik sam predpiSe antibiotik, za katerega
meni, da je potreben.
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Povzetek predavanja
Uvod

Cloveski organizem sestavljajo njegove lastne celice in mikroorganizmi, katerih vecina Zivi v prebavnem
traktu, na sluznicah in kozi. Mikroorganizmi imajo pri delovanju ¢loveskega telesa pomembno vlogo, saj
skrbijo za zdravje gostitelja, vzdrZujejo homeostazo in modulirajo imunski odziv gostitelja. Poruseno
ravnotezje med mikroorganizmi in gostiteljem lahko vodi v nastanek bolezni.

Znacilnosti biofilma

V ustni votlini Zivijo Stevilni mikroorganizmi, ki jih poimenujemo tudi ustna mikroflora, ustni mikrobioti ali
mikrobiom. V njem najdemo bakterije, viruse, glive, arheje in prazivali. Ustna votlina je dinamicno okolje
z razli¢nimi habitati (jezik, zobje, obzobni zleb, trdo in mehko nebo, tonzile itd.), kjer se koli¢ina in sestava
mikroorganizmov razlikuje glede na temperaturo, pH okolice, koli¢ino hrane, vlaznost, prisotnost kisika
itd. Mikroorganizmi v ustni votlini redko Zivijo v planktonski (prosto plavajoci) obliki, vecino jih najdemo
v obliki biofilma. Biofilm je biolo3ki sistem z visoko stopnjo organizacije, kjer bakterijske populacije tvorijo
urejene in funkcionalne zdruzbe. Biofilm nastane na Cvrsti povrsini, ki je v stiku z vodnim medijem. Nastaja
v vecstopenjskem procesu. V prvi stopnji se bakterije v planktonski obliki pripnejo na povrsino, vendar
so relativno enostavno odstranljive. V naslednji stopnji se bakterije mocneje pricvrstijo na podlago, temu
pa sledi faza, v kateri se bakterije razmnoZzujejo in delijo ter tvorijo mikrokolonije. PricvrsCene bakterije
v naslednji stopnji dozorevajo in govorimo o fazi maturacije, ko nastane t. i. zrel biofilm. Pomembna je
tudi zadnja stopnja, delni razkroj biofilma, ko se posamezne bakterije oz. skupki bakterij locijo od biofilma
in potujejo na drugo mesto, kjer se lahko zacne razvoj novega biofilma. Bakterije v biofilmu so zaradi
medsebojnega sodelovanja, ki je lahko sinergisticno (dopolnjujoce) ali antagonisti¢no (nasprotujoce),
manj dovzetne za delovanje zunanjih vplivov (npr. antiseptikov ali antibiotikov) in so priblizno 1000-krat
odpornejSe od tistih, ki Zivijo v planktonski obliki.

Dejavniki, ki vplivajo na spremembo sestave biofilma
Sestava mikrobioma je edinstvena pri vsakem posamezniku. Ob rojstvu je ustna votlina sterilna, vendar le
za kratek cas. Ustno votlino najprej kolonizirajo materini mikroorganizmi, kasneje pa jo naselijo Se drugi.

Sestava mikrobioma se spreminja ob izrasti mlec¢nih, kasneje stalnih zob, ob hormonskih spremembah,
spremembi prehrane in slabi ustni higieni. Predvsem subgingivalno, kjer je prisotnost kisika manjsa, poraste
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Stevilo po Gramu negativnih bakterij, ki jih povezujemo z vecjo tvorbo vnetnih dejavnikov in posledi¢no
gingivitisom. V primeru parodontitisa, kjer so prisotni t. i. parodontalni Zepi, je sestava biofilma drugacna in
najdemo v njem predvsem bakterije rdecega in oranZznega kompleksa (po Sockranskem). Vecje spremembe
se pojavijo v €asu staranja in po izpadu zob ter po vstavitvi proteti¢nih nadomestkov. Na spremembo
mikroflore lahko vplivajo Se zunanji dejavniki, med njimi predvsem kajenje, ki spodbuja rast patogenih
bakterij. Na spremembe dodatno vplivajo Se dolocene vnetne sistemske bolezni, kot so sladkorna bolezen,
sistemski lupus eritematosus in revmatoidni artritis.

Spremembe pogojev v ustni votlini lahko vplivajo na sodelovanje med mikrooganizmi, posledi¢no se porusi
ravnovesje med mikroorganizmi in gostiteljem, kar lahko vodi do nastanka bolezni v ustni votlini, kot
sta zobna gniloba ali parodontalna bolezen (PB). Do danes so Stevilne raziskave pokazale, da poruseno
ravnotezje med mikroorganizmi in gostiteljem ne vpliva le na ustno votlino, ampak obstajajo povezave tudi
med ustnim in sistemskim zdravjem. Skodljivi bakterijski sevi ustnega biofilma lahko vstopijo v krvni obtok
in potujejo v oddaljene dele telesa ali pa sproZijo vnetni oz. imunski odgovor organizma, kar lahko vodi do
razvoja ali poslabsanja Stevilnih sistemskih bolezni oz. stanj. V nadaljevanju so nastete bolezni oz. stanja,
pri katerih so raziskave pokazale povezavo z ustno mikrofloro.

Bolezni srca in ozilja

Raziskave so pokazale, daimajo bolnikis PB vec¢jo moznost za razvoj boleznisrcain oZilja. Nekatere raziskave
so pokazale prisotnost periopatogenih bakterij v ateromskih plakih, ve¢jo moZnost srénega infarkta in
debelejso steno karotidnih arterij pri bolnikih s PB v primerjavi z zdravimi posamezniki. DolocCene ustne
bakterije lahko namrec sprozijo kopicenje trombocitov, kar vodi v nastanek strdkov, ki lahko zamasijo
koronarne Zile. Vzrok za povecano nastajanje strdkov so lahko tudi vnetni mediatorji, kot so lipoproteini,
trigliceridi in C-reaktivni protein, katerih koli¢ina je povecana pri bolnikih s PB. Kljub vsem do danes znanim
dokazom Se ni jasno, ali je povezava med PB ter boleznimi srca in oZilja neposredna ali vzroc¢na.

Sladkorna bolezen (SB)

Bolniki s SB imajo dvakrat vecjo moznost za razvoj PB, ta napreduje hitreje in se pogosto pojavlja v bolj
napredovali obliki v primerjavi z osebami brez SB. Zato je PB opredeljena kot Sesti najpogostejsi zaplet SB.
Povezava med PB in SB je obojesmerna. Bolniki s parodontalno boleznijo imajo namrec slabso glikemicno
kontrolo SB, ki se izboljSa po zdravljenju PB.

Prezgodnji porod

Pri nosecnicah je parodontalno vnetje izrazitejSe in hitreje napreduje. Povezujejo ga s prezgodnjim
porodom in niZjo porodno teZo novorojenckov. Sicer mehanizem te povezave ni natancno pojasnjen, vendar
pa nekatere raziskave kazejo, da naj bi vnetne molekule sproZile tvorbo prostaglandinov, ti pa spodbudijo
tvorbo oksitocing, ki je odgovoren za sproZitev poroda.

Rak debelega crevesa in trebusne slinavke

Bakterija Fusobacterium nucleatum (Fn) je v visjem odstotku prisotna v biofilmu bolnikov s PB. Sposobna je
kolonizirati Crevesje in se vezati na celice debelega Crevesa, kjer lahko sproZi razvoj raka debelega crevesa.
Studije kaZejo tudi, da Fn pospesi kopicenje rakavih celic. Kljub tem dognanjem pa ni natan¢no pojasnjen
mehanizem, ki povezuje Fn z rakom debelega Crevesa.

Najpomembnejsa dejavnika tveganja za raka trebusne slinavke sta kajenje in kronicni pankreatitis, vnetje

pri PB pa bi lahko vzpodbudilo nastanek raka. Raziskave so namrec pokazale, da imajo moski s PB vecjo
moznost za razvoj raka trebusne slinavke.
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Alzheimerjeva bolezen (AB)

Bakterije in njihovi produkti, vklju¢no s periopatogenimi bakterijami, so pomemben dejavnik pri patologiji
AB, predvsem pri starejsi populaciji. Raziskave namrec kazejo, da lahko bakterije, ki izvirajo iz ustne votline,
sproZijo vnetni odgovor v mozganih in prispevajo k tvorbi amiloidnih plakov v moZganih, ki se pri zdravih
posameznikih razgradijo. Parodontalno vnetje zmanj3a kognitivne sposobnosti bolnikov z AB. Mehanizem
te povezave ni natancno pojasnjen, obstaja pa moznost, da bakterije spremenijo imunski odziv gostitelja.
Zdravljenje PB naj bi upocasnilo upadanje kognitivnih funkcij in izboljSalo kakovost Zivljenja bolnikov z AB.

Revmatoidni artritis (RA)

Je progresivno in ireverzibilno obolenje, ki prizadene sklepne ovojnice in dolgoro¢no vodi v zmanj$ano
funkcijo sklepov in njihovo deformacijo. Porphyromonas gingivalis (Pg) je bakterija, ki je pogosteje prisotna
pri bolnikih s PB. Raziskave so pokazale, da bi ta bakterija preko maticnih celic lahko vplivala na imunski
odgovor posameznika in bi posledi¢no prislo do poslab3anja RA. Zaradi RA bolniki teZje vzdrzujejo ustrezno
ustno higieno, kar oteZuje Se zmanjsano izlocanje sline, ki je posledica RA. To vodi v zacaran krog. Zato je
pri bolnikih z RA pomembno zdraviti PB in nadzorovati sestavo in koli¢ino biofilma.

Kronic¢na ledvi¢na bolezen (KLB)

KLB in bolezen srca in ozZilja imata nekaj skupnih dejavnikov tveganja, med njimi je tudi parodontalno
vnetje. Bakterije iz biofilma lahko vdrejo v endotelijske celice Zil in povzrocijo tvorbo ateromov ter oslabijo
relaksacijo zil. Povezava med KLB in PB je obojesmerna, saj so ugotovili pri bolnikih s KLB viSjo pojavnost
PB.

Plju¢na obolenja

Parodontalni biofilm je rezervoar bakterij in vir okuzb spodnjih dihal, predvsem pri starejsih, ki imajo
oslabljen epitelij dihalnih poti. Periopatogene in kariogene bakterije so dejavnik tveganja za razvoj
aspiracijske pljucnice. Poleg tega so proteti¢ni nadomestki, ki jih imajo starejSi pogosteje, dodaten rezervoar
bakterij. Vecja nevarnost za razvoj dihalnih okuzb se pojavi pri medicinsko ogrozenih osebah, ki ne morejo
vzdrZevati primerne ustne higiene. Ena izmed 5tudij je namrec pokazala, da bi z ustrezno ustno higieno v
domovih za starejSe preprecili 1 od 10 smrti, katerih vzrok je plju¢nica. Zaradi oteZzenega vzdrzevanja ustne
higiene z mehanskimi pripomocki za ¢iScenje zob se pri starostnikih priporoca Se uporabo ustnih vod z
antisepti¢nim ucinkom.

Bolezni prostate

Visje vrednosti za prostato specificnega antigena (PSA) povezujemo z vnetjem ali rakavim obolenjem
prostate. Raziskave so pokazale, da je PSA visji pri moskih s PB in prostatitisom kot pri tistih z zdravimi
obzobnimi tkivi.

Erektilna disfunkcija (ED)

ED je stanje, ki je lahko organskega ali psiholoSkega izvora, lahko tudi kombinacija obeh. Izmed organskih
vzrokov je najpogostejsi vzrok endotelijska disfunkcija, ki jo povezujemo z visjo koli¢ino vnetnih mediatorjev,
predvsem tumor nekrotizirajo¢im faktorjem alfa (TNF-). Visji nivo TNF-so ugotovili pri zmerni do hudi ED.
TNF- je povisan tudi pri bolnikih s PB. Po zdravljenju PB so ugotovili znizanje TNF-.

1. Biofilm je skupnost mikroorganizmov, v kateri Zivijo bakterije v ekstracelularnem matriksu in v njem s
pomocjo signalnih molekul komunicirajo. Posledi¢no so bakterije v biofilmu priblizno 1000-krat odpornejse
proti delovanju antiseptikov in antibiotikov od bakterij, ki Zivijo v planktonski obliki.

2. Poruseno ravnotezje med ustnim biofilmom in gostiteljem lahko vodi do nastanka obolenj ustne votline,
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med katerimi sta najpogostejsi zobna gniloba in parodontalna bolezen.

3. Bakterije in njihovi produkti lahko vstopijo v krvni obtok in potujejo v oddaljene dele telesa ali pa sprozijo
vnetni oz. imunski odgovor organizma, kar lahko vodi do razvoja ali poslabsanja Stevilnih sistemskih bolezni
oz. stanj.

4. Kontrola biofilma je klju¢nega pomena za preprecevanje razvoja bolezni v ustni votlini in njegovega
vpliva na sistemsko zdravje.
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Povzetek predavanja
Uvod
Definicija in dejavniki vpliva na telesno drzo

Pokonc¢na telesna drza je osnovna znacilnost ClovesSke vrste. Definirana je kot razporeditev vseh delov telesa
in vkljucuje predvsem ravnovesje med misi¢nim in skeletnim sistemom, ki S¢itita podporne strukture pred
deformacijami in poskodbami (1, 2).

Telesna drza je individualno znacilna, neprestano se spreminja z rastjo in starostjo ter celo preko dneva.
Nanjo vplivajo razli¢ni biomehanski, anatomski, fizioloski in psihofizi¢ni dejavniki: biopsihosocialni razvoj,
spol, starost, socialno stanje, sploSno zdravstveno stanje, dednost, telesna zgradba, deformacije v hrbtenici
in sklepih, misi¢na neravnovesja, napetosti ali ohlapnosti v miSicah, posameznikove navade in Zivljenjski
slog, telesna aktivnost, misi¢na moc in vzdrZljivost, socialno-kulturni dejavniki, izobrazba, poklic,
pogoji delovnega okolja in delovne obremenitve, custveno stanje, razpoloZenje, bolecina, utrujenost,
psihosomatski stresi, osebnost, tip dihanja in nutritivno stanje posameznika (3-6).

Posameznikova drZa je torej splet razli¢nih dejavnikov, zato tezko govorimo o idealni drZi in dolo¢imo le en
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vzorec normalne drZe, lahko pa na podlagi standardiziranih testov govorimo o optimalni oz. fizioloski drZzi.
Toje drZa, ki zagotavlja stabilnost telesa v poloZaju stoje, kjer so misi¢ne strukture najbolj sproscene, varuje
kostne strukture, porablja najmanj energije v mirovanju in ne povzroca bolecin (3, 7, 8).

Ameriska akademija ortopedskih kirurgov (American Academy of Orthopaedic Surgeons) je zdravo drzo
definirala kot samodejno, nehoteno in skladno delovanje prepleta posturalnih mehanizmov Ziv¢no-
miSi¢nega sistema, ki omogoca ohranjanje ravnotezja celega telesa v razli¢nih static¢nih in dinamicnih
poloZajih z optimalno zascito telesnih struktur in najmanjSo porabo energije (9). Srakar opredeljuje
normalno telesno drZo kot drzo celega telesa, ko je doseZeno ravnotezje telesa v gibanju in mirovanju z
najmanjsim misi¢nim naporom in pri katerem so nosilne strukture ¢im bolj zas¢itene pred degenerativnimi
spremembami in poskodbami (1). Kendall govori o normalni telesni drZi takrat, ko telo ob minimalni kolic¢ini
napora in stresa deluje najbolj u¢inkovito. V t. i. standardnem poloZaju ima hrbtenica ohranjene normalne
krivine, medenica je v nevtralnem polozaju, kar ji omogoca dobra razporeditev misic trupa in spodnjih
udov. Prsni ko$ in zgornji del hrbta sta v poloZaju, ki omogoca optimalno delovanje dihalnega sistema.
Glava je vzravnana in v srednjem poloZaju, ki z minimalnim naporom deluje na vratne miSice (2).

Hrbtenica ima Stiri fizioloSke krivine: vratno, prsno, ledveno in krizni¢no, v Celni ravnini je ravna, v bocni
ravnini pa ima znacilno ukrivljenost v obliki dvojne ¢rke S. V vratni in ledveni hrbtenici je krivina konveksno
ukrivljena naprej (lordoza), v prsni hrbtenici ter predelu kriznice in trtice pa nazaj (kifoza). Za fiziolosko
drZo je znacilno, da je prsni koS rahlo izbocen, rameni sta v isti ravnini in enako visoki, lopatici se prilegata
prsnemu kosu in sta enako visoki, glava je poravnana v srednjem poloZaju, vrat ima naravno krivino, dlani so
obrnjene k telesu, center gravitacije lezi tik pred drugim ledvenim vretencem. Nevtralni polozaj medenice je
tisti, pri katerem sta sprednja zgornja ¢revni¢na trna v isti vodoravni ravnini ter sprednja zgornja ¢revnicna
trna in simfiza v isti navpi¢ni ravnini. Kot med golenjo in stopalom je 90°, dorzalna fleksija gleznja pri
iztegnjenem kolenu znasa priblizno 10°, peti sta med seboj oddaljeni priblizno 8 cm (1-3, 7).

Gledano z lateralne strani teZiS¢nica telesa poteka skozi calcaneobuidni sklep, 1 cm pred kolenskih sklepom,
Cez trohanter major, skozi telesa ledvenih vretenc, sredino trupa v visini ksifoidnega odrastka prsnice,
sredisCe ramenskega sklepa, ez sredino vratu in usesno odprtino. S posteriorne strani teZis¢nica poteka
po sredini med obema notranjimi maleoloma, po sredini med koleni, po sredini med glutealnima misicama,
po poteku trnastih odrastkov vseh vretenc, po sredini med lopaticama in po sredini glave. Z anteriorne
strani tezis¢nica poteka po sredini med maleoloma, med kolenoma, po sredini prsnice, preko ksifoidnega
odrastka, po sredini obraza in vratu (7). Posamezni deli tvorijo drZo celotnega telesa, ki mora biti stabilna,
zato so deli medsebojno odvisni in se nepravilnosti v enem delu posledi¢no lahko kaZejo kot kompenzacije

v drugem.

Telesne strukture se ves ¢as prilagajajo zunanjim in notranjim silam, ki delujejo na telo. Sile povzrodijo
spremembe v polozaju telesnih delov, krajsanje in podaljSanje dolocenih misicnih struktur, drugacen pritisk
na sklepne strukture ipd. Posledi¢no se spremeni poloZaj telesa stoje v mirovanju, kar pomeni drugacen
padec teZis¢nice na podporno ploskev. Taksne drze imenujemo nefizioloSke drze (7, 10). Poznamo vec vrst
nepravilnosti telesne drze, delimo jih glede na izraZzena podrocja nepravilnosti oz. odstopanja referencnih
tock od tezis¢nice. Najpogostejsi tipi so: kifo-lordoti¢na drza, drza s ploskim hrbtom, nazaj nagnjena drza,
vojaska drza in skolioti¢na drza.
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Telesno drzo vzdrzujeta misicno-skeletniin zivcni sistem. Stabilnost drze lahko opisemo s tremi podsistemi:
pasivnimi strukturami, aktivnimi strukturami ter nadzorom Zivénega sistema (3). Pasivni sistem sestavljajo
kosti, sklepi in ligamenti, pri ¢emer je najpomembnejSa hrbtenica, ki ima vlogo stabilizacije v konc¢nih
obsegih giba. Aktivni sistem sestavljajo misice, in sicer fazi¢ne miSice, ki omogocajo gibanje in so zmozne
razviti vecjo silo (dorzalni fleksorji, ekstenzorji kolka in kolena, fleksorji trupa in vratu idr.), ter za drzo
Se pomembnejse tonicne oz. posturalne misice, ki so zmoZne zadrZevati polozZaj dlje ¢asa in skrbijo za
stabilnost telesa (stabilizatorji hrbtenice in medenice, plantarji fleksorji, fleksorji kolena in kolka, adduktorji
kolka, ekstenzorji hrbtenice, elevatorji lopatice idr.) (11, 12). Drugi del Zivéno-miSi¢nega sistema predstavlja
Ziv¢ni nadzorni sistem, ki aktivira hrbtne miSice, zagotavlja pokonc¢no drzo pod vplivom gravitacije, vnaprej
prilagodi drzo ter se prilagaja spremembam okolice in funkcijskim nalogam (13).

Pri pokoncni drZ7i, zlasti med hojo, so potrebni stalni popravki poloZajev telesnih segmentov, s ¢imer se
vzpostavlja dinamicno ravnotezje telesa. Te popravke ob nenehni dejavnosti zivéno-misicnega sistema
zagotavlja centralni Ziv¢ni sistem, ki po principu povratne zanke primerja dejansko in Zeleno stanje ter po
potrebi izvaja popravke (8, 13). Informacije o dejanskem poloZaju telesa in telesnih segmentov v prostoru
in ¢asu dobiva iz perifernih Cutilnih organov, ki se nahajajo na povrsini telesa (povrhnja senzibiliteta v
koZi), proprioceptivnih cutilnih organov v miSicah, kitah, sklepih (globoka senzibiliteta), iz ravhoteznega
in vidnega organa. Oblikovane korektivne ukaze centralni Ziv¢ni sistem posreduje perifernemu misi¢cnemu
sistemu, ki s svojo fazi¢no ali toni¢no aktivnostjo telo ponovno pripelje v stabilen poloZaj (8).

Za spremljanje in ocenjevanje drZe obstajajo razlicne metode. Vsaka ima svoje prednosti in slabosti, med
seboj se razlikujejo po dostopnosti, zanesljivosti, natancnosti in cenovni ugodnosti.

V fizioterapevtski praksi se za oceno drZze najpogosteje uporablja klinicno opazovanje (inspekcija). To je
ena izmed najenostavnejsih, najcenejsih, lahko dostopnih in Se vedno dovolj zanesljivih metod. Metoda je
subjektivna, njena veljavnost je namrec odvisna od znanja in izkuSenosti opazovalca. Pri opazovalni metodi
drZo stoje ocenjujemo od spodaj navzgor (v smeri od stopal proti glavi), in sicer s Stirih strani: anteriorno,
posteriorno ter lateralno z leve in desne strani. Opazujemo in vrednotimo odstopanja referencnih tock (deli
telesa, katerih poloZaj glede na tezis¢nico opazujemo) od fizioloSke drZe ter si oblikujemo tridimenzionalno
predstavo o telesu. Pri tem si pomagamo s teZis¢nico (prosto viseca obtezena vrvica), centimetrskim
trakom, ravnilom in goniometrom. Preiskovanec stoji bos, na ravni podlagi, peti sta razmaknjeni 8 cm,
celotno telo je v spros¢enem poloZaju. S pomocjo tezis¢nice ocenjujemo velikost odstopanja referencnih
tock od fizioloSke drze (2, 7, 14). Priklinicnem ocenjevanju telesne drZe gre za sistematicen nacin opazovanja,
ki ni definiran kot diagnosticiranje, predstavlja pa pomembno izhodis¢e za nadaljnje ocene in specifi¢cne
teste posameznih funkcij in struktur gibalnega sistema, ki omogocajo poglobljeno in bolj celostno analizo.
Za bolj kvalitativno ocenjevanje lahko uporabljamo dodatne pripomocke za merjenje drZe: univerzalni in
gravitacijski kotomer, inklinometer in skoliometer, s katerimi merimo naklone in kote posameznih delov
telesa, podoskop za analizo stopalnih lokov.

Ce se pri opazovanju ugotovi ve¢je nepravilnosti, se lahko odlo¢imo za nadaljnje preiskave z naprednejsimi,
natancnejsimi, drazjimi in objektivnejSimi metodami, kot so radiografske slikovhe metode (s katerimi
ocenjujemo notranjost telesa). Mednje spadajo rentgenska slikovna preiskava (slikanje z radiografom,
koristna predvsem za ocenjevanje skolioz), stereoradiografija (tehnika slikanja z radiografom, kjer je vec
radiografov pod razlicnimi koti usmerjenih proti objektu, kar omogoca pridobivanje tridimenzionalne
slike objekta in posledi¢no preucevanje anatomije in biomehanike drze), racunalniska tomografija (CT) in
magnetna resonanca (MR). V zadnjih letih se uveljavlja tudi uporaba drugih slikovnih metod, s katerimi
ocenjujemo povrsino celega telesa in dobimo dvo- in tridimenzionalne koordinate: fotogrametrija (s katero
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dobimo podatke o orientaciji telesnih delov, digitalizacijo pacientove drze, asimetrije drze), video sistemi
(s katerimi lahko posnamemo tridimenzionalno ¢lovekovo gibanje) ter tridimenzionalni laserski skenerji

(15).

Stevilne klini¢ne raziskave, izvedene tako pred kot po letu 2000, so preucevale povezave med telesno
drZo in zobno okluzijo. Kljub obseZznemu raziskovanju, v katerem prevladujejo Studije, ki niso med
najkakovostnejSimi (to so randomizirane, dobro zasnovane klini¢ne raziskave), nas skupni zakljuc¢ek po
pregledu teh raziskav kaze, da ocitne povezave med zobno okluzijo in telesno drZzo ni. V nadaljevanju so
izpostavljene nekatere kljucne raziskave in pregledne Studije s tega podrocja, ki so bile izvedene od leta
2000 naprej.

Makofsky je v reviji Cranio leta 2000 objavil Studijo, ki je preucevala vpliv drZe glave naprej (Forward Head
Posture — FHP) na zobno okluzijo. V raziskavo je bilo vkljucenih 39 zdravih preiskovancev, starih med 10
in 74 let, ki so opravili teste v Stirih razli¢nih poloZajih glave, to je vojaska drza, naravna sedeca drza, drza
glave naprej in maksimalna drZa glave naprej. Za kvantitativno dolocanje vzorca zacetnih okluzalnih stikov
so uporabili elektronsko aparaturo T-Scan Occlusal Diagnostic System. Statisti¢na analiza podatkov je
vkljucevala ponovljene meritve analize variance (ANOVA), ki ni pokazala statisticno pomembne povezave
med razli¢nimi poloZaji glave in okluzalnimi stiki. Vendar pa je bila ugotovljena statisti¢na povezava med
starostjo in okluzalnimi stiki, pri cemer se je z narascajoco starostjo vzorec okluzalnih stikov premikal proti
zadnjemu delu zobnega loka. Rezultati Studije so pokazali, da drza glave naprej ne vpliva bistveno na zobno
okluzijo. Avtorji so zakljucili, da kljub prepricanju, da drZa glave naprej vpliva na zobno okluzijo, ta studija
tega ni potrdila. Predlagali so, da bi nadaljnje raziskave morale upostevati starostne spremembe v okluziji
(16).

Milani in sodelavci so prav tako leta 2000 v isti reviji objavili Studijo, ki je preucevala vpliv zobne okluzije
na telesno drzo. V raziskavo je bilo vklju¢enih 30 preiskovancev, ki so bili razdeljeni v dve skupini:
eksperimentalno skupino, kjer so nosili mandibularno ortopedsko repozicijsko opornico (MORA), in
kontrolno skupino brez ustnih aparatov. Vsi preiskovanci so opravili t. i. Fukuda-Unterbergerjev test hoje,
da bi ocenili njihovo telesno drZo. Rezultati so pokazali, da nosenje ustnega aparata lahko povzroci nekatere
fluktuacije v dinamicni telesni drZi. Pojav se zgodi po daljSem noSenju aparata MORA in postopnih povratnih
ucinkih po odstranitvi aparata. Avtorji so zakljucili, da lahko spreminjanje zobne okluzije z uporabo ustnega
aparata inducira nekatere spremembe v dinamicni drZi telesa (17).

Kibana in sodelavci so leta 2002 v Journal of Oral Rehabilitation preucevali povezavo med okluzalno
podporo in drZzo glave. V raziskavi so z elektromiografsko (EMG) aktivnostjo Celjustnih miSic in miSice
sternokleidomastoida med prostovoljnim maksimalnim stiskanjem zob pod razli¢nimi pogoji okluzalne
podpore preucevali osem zobozdravstvenih pacientov. DrZo glave so snemali s posebnim elektromagnetnim
instrumentom (POLHMUS Co. 3 SPACE-WIN*). Pri maksimalnem stiskanju zob z enostransko poruseno
okluzijo so opazili vecjo EMG-aktivnost miSic zapiralk in miSice sternokleidomastoid na strani okluzalne
podpore v primerjavi s stranjo brez okluzalne podpore, kjer je bila porusena okluzija. Poleg tega so ugotovili
pozitivno korelacijo med asimetrijo misi¢ne aktivnosti miSice sternokleidomastoid in kotom stranskega
upogibanja vratu. Iz rezultatov so sklepali, da enostranska porusena okluzija spodbuja neravnovesje v
aktivnosti miSice sternokleidomastoid, kar povzroca stransko upogibanje vratu. Avtorji so zakljudili, da
obstaja tesna povezava med okluzalno podporo in drzo glave (18).

Perinetti je v reviji Gait & Posture leta 2006 objavil rezultate Studije, ki se je osredotocila na ugotavljanje
morebitne povezave med zobno okluzijo in telesno drzo s pomocjo posturografije, to je analize telesne
drZe. V studijo je bilo vkljuc¢enih 26 zdravih oseb (13 moskih in 13 Zensk), starih med 21 in 38 let, ki so bile
pregledane pod razli¢nimi pogoji. Imele so enkrat odprte in enkrat zaprte ociin Celjust v fizioloski mirni legi
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(FML) ali v maksimalni interkuspidaciji. Rezultati so pokazali, da med zobno okluzijo in telesno drZo ni bilo
zaznavne korelacije na ravni posturografije. Ugotovili so, da so dinamicni posturografi¢ni parametri (kot
so obmocje nihanja, dolZina in hitrost nihanja telesa) visji v pogojih z zaprtimi o¢mi v primerjavi s pogoji z
odprtimi o¢mi, ne glede na polozaj mandibule. Vendar pa ni bilo opazenih razlik med FML in maksimalno
interkuspidacijo pri razli¢nih stanjih vida. Studija je pokazala, da zobna okluzija ali miZanje vsaj pri osebah
brez nevroloskih motenj in v obravnavani starostni skupini ne vpliva na prostorske posturografi¢ne
parametre, kot je absolutno povprecno odstopanje sredisca pritiska podplatov od teoreticne tocke (19).

Sakaguchi in sodelavci so leta 2007 v Cranio objavili Studijo, ki je raziskovala vpliv sprememb poloZaja
mandibule na telesno drZo. Raziskovali so torej vpliv sprememb polozaja mandibule na telesno drzo in
obratno, kako spremembe telesne drze vplivajo na polozaj mandibule. V raziskavo je bilo vkljuc¢enih 45
oseb, starih od 21 do 53 let, ki so bile razporejene v dve skupini glede na vrstni red testiranja. Uporabili so
elektronsko podlago, na kateri so stali preiskovanci, imenovano MatScan, za merjenje sprememb v telesni
drZi, medtem ko so preiskovanci ohranjali pet razli¢cnih mandibularnih polozajev: FML, centralno okluzijo,
klinicno poravnani poloZaj Celjusti, placebo vosceni pripomocek, ki so ga namestili okoli zob, to je zunaj
okluzalnih stikov, in desno ekscentri¢ni mandibularni poloZaj. Prav tako so analizirali porazdelitev okluzalne
sile v dveh telesnih polozajih z uporabo sistema T-Scan, z in brez petnega dviga pod desno nogo. Rezultati
Studije so pokazali, da je bila telesna drZa stabilnejsa, ko so imeli preiskovanci Celjust v centralni okluziji,
v primerjavi z drugimi mandibularnimi polozaji. Uporaba petnega dviga pod desno nogo je povzrocila
pomemben premik okluzalnih sil na desno stran. Avtorji so zakljucili, da spremembe v poloZaju mandibule
vplivajo na telesno drZo in obratno, spremembe v telesni drZi vplivajo na polozaj mandibule. Avtorji so
zakljudili, da njihovi rezultati raziskave potrjujejo pomembno medsebojno povezanost med zobno okluzijo,
poloZzajem mandibule in telesno drzo, kar ima lahko pomembne klini¢ne posledice, zlasti pri obravnavi
pacientov z motnjami Celjustnega sklepa (20).

Michelottiin sodelavci so leta 2007 objavili rezultate Studije, ki se je osredotocila na raziskovanje morebitne
povezave med enostranskim kriznim ugrizom zadaj (angl. unilateral posterior crossbite) in neenakostjo
dolZine nog (angl. leg length inequality — LLI). Raziskava je bila izvedena na vzorcu 1159 mladostnikov,
starih v povprecju 12,3 leta, ki so bili naklju¢no izbrani iz treh Sol. Ti preiskovanci so opravili ortodontski in
ortopedski pregled, da bi ugotovili prisotnost LLI in enostranskega kriznega ugriza zadaj. Rezultati Studije
so pokazali, da ima 10,3 % udelezencev (120 od 1159) LLI, medtem ko je 12,2 % udelezencev (142 od
1159) imelo enostranski kriZni ugriz zadaj. Statisti¢na analiza ni pokazala pomembne povezave med LLI
in enostranskim kriznim ugrizom zadaj. Analiza je vkljucevala vec logisti¢nih regresijskih modelov, ki so
uposStevali mozne motece (angl. confounding) spremenljivke, kot so starost, spol in prejSnje ali trenutno
ortodontsko zdravljenje. Avtorji Studije so zakljucili, da enostranski krizni ugriz zadaj ni dejavnik tveganja
za LLIvsaj pri mladih najstnikih. Ti rezultati nasprotujejo pogostemu prepricanju nekaterih zobozdravnikov
in zdravnikov, ki priporocajo zobne ali ortodontske posege za korekcijo enostranskega kriznega ugriza
zadaj, da bi preprecili ali zdravili domnevna neravnovesja v telesni drzi (21).

Hanke in sodelavci so istega leta objavili znanstveni pregledni ¢lanek o Studijah o morebitnih povezavah
med ortopedskimi in zobozdravstvenimi ugotovitvami in razglabljali o tem, kaksna je razpoloZljiva raven
dokazov. Izbirali so ¢lanke iz Stirih elektronskih baz s klju¢nimi besedami: razlika v dolZini nog, nagnjenost
medenice, bolezni hrbtenice, drza glave, in z zobozdravstvom povezanimi klju¢nimi besedami, povezanimi
s sestavnimi deli stomatognatnega sistema (SGS), kot je zobna okluzija, poloZaj mandibule, celjustni sklepi
in ZveCne miSice. Rezultati njihove elektronske poizvedbe so pokazali 359 relevantnih ¢lankov. Povezave
med zobozdravstvenimi klju¢nimi besedami in boleznimi hrbtenice so bile opisane v 266 ¢lankih, drza
glave v 216 clankih, nagnjenost medenice v 53 in razlike v dolZini nog v 35 ¢lankih. V 131 publikacijah naj
bi bili ugotovljeni vplivi SGS na ortopedske ugotovitve, medtem ko so bili v 171 ¢lankih ugotovljeni vplivi
iz ortopedskih spremenljivk na zobozdravstvene ugotovitve. Klasifikacija po ravneh kakovosti dokazov pa
je razkrila, da imajo le trije ¢lanki (0,8 %) raven II (randomizirane kontrolirane Studije), 63 (17,7 %) raven
I1I (eksperimentalne Studije brez randomizacije, kohortne Studije ali Studije primerov in kontrol), 178 (50,1
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%) raven IV (neeksperimentalne Studije, kot so presecne studije, serije primerov, porocila o posameznih
klinicnih primerih) in 111 (31,3 %) raven V (opisni pregled ali mnenje strokovnjakov brez eksplicitne
kriticne ocene). Avtorji so zakljucili, da kljub velikemu zanimanju za mozne povezave med ortopedskimi
in zobozdravstvenimi parametri v strokovni literaturi vecina objav ne zagotavlja trdnih dejstev in trdnih
dokazov, znacilnih za visokokakovostne raziskave, ki bi to povezavo potrdili (22).

Bergamini in sodelavci so leto kasneje v Cranio objavili Studijo, ki je raziskovala povezavo med zobno
okluzijo in telesno drzo s pomocjo povrsinske elektromiografije (SEMG). V raziskavo je bilo vkljucenih 24
asimptomatskih prostovoljcev, starih med 23 in 25 let, ki so imeli razli¢ne zobne malokluzije. Cilj Studije je
bil oceniti aktivnost parnih misic v mirovanju, to je sternokleidomastoida, ekstenzorjev hrbtenice na ravni
L4 in soleusa, pod razli¢nimi okluzalnimi pogoji. Pred zacetkom Studije so pri udeleZencih »uravnali« zobno
okluzijo z uporabo akrilne opornice. Aktivnost misic so merili z uporabo sEMG medtem, ko so udeleZenci
stali bosi, zodprtimi o¢mi, nogamivrazmaku 30 cmin z vzravnano glavo. Meritve so bile izvedene predin 15
minut po noSenju akrilne opornice. Rezultati so pokazali pomembno zmanjsanje povprecne napetosti vseh
testiranih miSic po noSenju opornice. Prav tako se je izboljSalo ravnoteZje med parnimi miSicami. Nobena
od parnih misic ni izkazala vecje sprostitve v primerjavi z drugimi. Avtorji so zakljucili, da uravnavanje
zobne okluzije z akrilno opornico pozitivno vpliva na aktivnost in ravnotezje pomembnih posturalnih misic
v mirovanju. To potrjuje teorijo, da lahko zobna okluzija vpliva na telesno drzo preko kompleksnih Ziv¢éno-
miSi¢nih refleksov, ne zgolj zaradi preproste prostorske korelacije (23).

Michelottiin sodelavci so leta 2011 objavili pregled raziskav o povezavi med zobno okluzijo, telesno drzo in
temporomandibularnimi motnjami (TMM). Avtorji so pregledali obstojeco literaturo, da bi ocenili trenutno
razumevanjete povezaveinucinkovitostrazli¢nihklini¢nihininstrumentalnih tehnikzamerjenjete povezave.
Ugotovili so, da vecina posturografi¢nih tehnik in naprav ni dosledno odkrila povezave med telesno drZzo
in zobno okluzijo. Razmisljajo, da je to verjetno posledica Stevilnih kompenzacijskih mehanizmov znotraj
Zivéno-miSicnega sistema, ki uravnava telesno drzo. Nadalje navajajo, da literatura kaze, da TMM pogosto
niso povezane s specificnimi okluzalnimi pogoji in prav tako nimajo zaznavne povezave s poloZajem glave in
telesa. Nadaljujejo, da klini¢ne in instrumentalne metode za ocenjevanje telesne drze niso podprte z vecino
literature, predvsem zaradi velikih razlik v merljivih spremenljivkah drZe. V zakljuc¢ku avtorji navajajo, da ni
dokazov o obstoju povezave med okluzalnimiin posturalnimi znacilnostmiin da prisotnost bolecine v zvezi
s TMM ni povezana z obstojem nepravilnosti v okluziji ali v telesni drZi. Zato uporaba instrumentov in tehnik
za merjenje domnevnih okluzalnih, elektromiografskih, kineziografskih ali posturografi¢cnih nepravilnosti
po njihoverm mnenju ni upravi¢ena v dokazno utemeljeni klini¢ni praksi pri obravnavi TMM (24).

Van't Spijker in sodelavci so istega leta v International Journal of Prosthodontics objavili pilotno Studijo, ki
je preucevala, ali so dinamic¢ni okluzalni stiki med lateralnimi ekskurzijami razli¢ni pri razlicni telesni drZzi. V
raziskavo so bili vkljuceni studenti dentalne medicine in zobozdravstveni delavci, skupaj 52 preiskovancev.
Meritve so bile opravljene s pomocjo artikulacijske folije, medtem ko so bili preiskovanci postavljeni na
zobozdravstveni stol v treh razli¢nih poloZajih: pokoncno, pod kotom 45 stopinj in leZece. Rezultati so
pokazali, da se je pri vecini preiskovancev (96 %) spremenila dinamic¢na okluzija, ko so spremenili telesno
drZo. Spremembe v okluzalnih stikih so bile ocitne, ne glede na to, ali je bil preiskovanec v pokon¢nem, pod
kotom ali leze¢em poloZaju. Navajajo, da je to dokaz, da lahko telesna drZa vpliva na nacin, kako se okluzalni
stiki vzpostavijo in spremenijo. Avtorji so ugotovili, da je bila v pokon¢nem polozaju vecina okluzalnih
stikov na podocnikih ali na zobeh, vklju¢enih v skupinsko vodenje. Sprememba telesne drZze ni pokazala
ocitne spremembe v vzorcu dinamicne okluzije. Vendar pa je Studija pokazala, da je priporocljivo oceniti
stati¢no in dinamicno okluzijo v vec kot enem telesnem poloZaju, saj se lahko okluzalni stiki spreminjajo
glede na drZo telesa (25).

Manfredini in sodelavci so naslednje leto v preglednem ¢lanku prav tako obravnavali povezavo med zobno
okluzijo, telesno drZo in TMM. Avtorji so pregledali obstojeco literaturo, da bi ocenili trenutno razumevanje
te povezave in u¢inkovitost razli¢nih klini¢nih in instrumentalnih tehnik za merjenje te povezave. Navedli so
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zelo podobne trditve in zakljucke kot Michelotti in sodelavci v svojem preglednem ¢lanku, objavljenem leto
prej, torej da vecina posturograficnih tehnik in naprav ni dosledno odkrila povezave med telesno drzo in
zobno okluzijo. To je verjetno posledica Stevilnih kompenzacijskih mehanizmov znotraj Zivéno-misi¢nega
sistema, ki uravnava telesno ravnotezje. Prav tako literatura kaze, da TMM pogosto niso povezane s
specificnimi okluzalnimi pogoji in prav tako nimajo zaznavne povezave s poloZajem glave in telesa.
Klini¢ne in instrumentalne metode za ocenjevanje telesne drZe niso podprte z vecino literature, predvsem
zaradi velikih razlik v merljivih spremenljivkah drZe. V zakljucku avtorji navajajo, da ni dokazov o obstoju
predvidljive povezave med okluzalnimi in posturalnimi znacilnostmi in da prisotnost bolec¢ine TMM ni
povezana z obstojem merljivih okluzo-posturalnih nepravilnosti. Zato uporaba instrumentov in tehnik za
merjenje domnevnih okluzalnih, elektromiografskih, kineziografskih ali posturograficnih nepravilnosti
ni upravicena v dokazno utemeljeni praksi TMM. V zakljuc¢ku so avtorji navajali, da ni dokazov o obstoju
ocitne povezave med okluzalnimi in posturalnimi znacilnostmi in da prisotnost bolecine v zvezi s TMM ni
povezana z nepravilnostmi v okluziji ali drzi (26).

Baldiniin sodelavci so leta 2013 v raziskavi, objavljeni v reviji Aviation, Space, and Environmental Medicine,
preucevali vpliv vida in zobne okluzije na telesno drzo pri pilotih. V uvodu so avtorji navedli, da imajo piloti
letalskih sil odlicen nadzor nad drzo, koordinacijo gibanja, u¢enjem motorike in motori¢no transformacijo.
Med letom so izpostavljeni velikim stresom, kar vpliva na njihove organe in organske sisteme, s posledicami,
kot so barodontalgija, bruksizem, disfunkcije temporomandibularnega sklepa in bolecine v vratu. Cilj
njihove Studije je bil oceniti vpliv zobne okluzije in vida na njihovo telesno drzo. Za Studijo sta bili izbrani
dve skupini preiskovancev, ena z 20 vojaskimi piloti in druga z 20 civilnimi piloti. Opravili so stomatoloski
pregled in test na elektronski preiskovalni podlagi, na kateri so stali, da bi ocenili uc¢inkovitost njihovega
ravnoteZja. Imeli so naslednjih Sest kombinacij poloZajev mandibule in vida: FML z odprtimi omi, FML
z zaprtimi ocmi, IKP z odprtimi o¢mi, IKP z zaprtimi omi, ugriz v zobne svaljke z zaprtimi o¢mi in ugriz
v svaljke z odprtimi o¢mi. Njihovi zakljucki so bili, da je podrocje nihanja povrSine podplatov, zaznanih z
merilno podlago, kot tudi hitrosti nihanja, moc¢no pod vplivom prisotnosti vida: podrocje nihanja telesa,
to je ko so lovili ravnoteZje, se je namrec povecalo za priblizno 32 % in hitrost nihanja za priblizno 50 %,
ko je pilot zaprl oci. Samo parameter podrocja nihanja je bil statisticno pomembno pod vplivom polozaja
mandibule: spremenjen mandibularni poloZaj z odprtimi o¢mi je spremenil podrocje nihanja za priblizno 51
% in spremenjen poloZaj mandibule pri zaprtih oceh za priblizno 40 %. Med vojaskimi in civilnimi piloti ni
bilo statisticno pomembnih razlik. Zakljucili so, da lahko okluzija in vid vplivata na drZo tako pri vojaskih
kot pri civilnih pilotih (27).

Madrz in sodelavci so leta 2017 v Journal of Orofacial Orthopedics objavili Studijo, ki je raziskovala vpliv
razli¢nih poloZajev mandibule na drZo hrbtenice in telesa s pomocjo rasterne stereografije, to je opticne
tehnike, ki omogoca tridimenzionalno merjenje telesa. V raziskavi je sodelovalo 44 prostovoljcey, ki so
bili izmerjeni v sedmih razli¢nih poloZajih mandibule z uporabo sistema Diers formetric 4D. Analiziranih je
bilo deset parametrov hrbtenice in telesne drze, vklju¢no z nagibom trupa, neravnovesjem trupa, nagibom
medenice, torzijo medenice, upogibom vratne in ledvene hrbtenice, kifoti¢nim in lordoti¢nim kotom,
rotacijo povrSine in stransko deviacijo. Rezultati Studije so pokazali statisticno pomembne spremembe
v parametrih telesne drZze pri nekaterih polozajih mandibule. Vendar pa so visoki standardni odkloni
oteZili interpretacijo teh rezultatov. Avtorji niso mogli sklepati o neposrednem vplivu zobne okluzije na
merjene parametre drZze. Zaznane spremembe drZe bi lahko bile posledica individualne Zivéno-misicne
kompenzacije. Avtorji so zakljucili, da so za boljSe razumevanje teh odnosov potrebne nadaljnje Studije z
vecjim Stevilom preiskovancev (28).

Leroux in sodelavci so leto kasneje v pilotni Studiji, objavljeni v reviji Clinics, raziskovali vpliv zobne okluzije
na telesno drzo in Sportno zmogljivost mladih vrhunskih veslacev. V studijo je bilo vklju¢enih sedem mladih
francoskih veslacev, starih med 15 in 17 let. Preucevali so vpliv umetno povzrocene okluzalne motnje
s pomocjo silikonskih vlozkov, ki so povecali vertikalno dimenzijo okluzije za 1 in 2 mm ter povzrodili 4
mm lateralni zamik mandibule. Rezultati Studije niso pokazali pomembnega vpliva umetno povzrocene
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okluzalne motnje na parametre telesnega ravnotezja. Vendar pa je vstavljanje silikonskega vlozka, ki je
povzrocilo 4 mm lateralno odstopanje mandibule, pomembno povecalo deleZz Sportnikov, ki so imeli
asimetri¢ne misicne kontrakcije, s 14,3 % na 85,7 %. Prav tako je bilo opazeno pomembno zmanj3anje
misicne moci za 17,7 %. Avtorji Studije so zakljucili, da okluzalne motnje lahko negativno vplivajo na
Sportno zmogljivost mladih vrhunskih veslacev in da bi bilo redno spremljanje okluzije in ustreznih zobnih
anomalij pri tej populaciji zelo koristno (29).

D'Attilio in sodelavci so leta 2021 v Studiji, objavljeni v Animals, raziskovali vpliv umetno povzrocene
malokluzije na poravnavo hrbtenice pri podganah. V poizkusu je bilo uporabljenih 40 samcev podgan
pasme Sprague Dawley, starih od 20 do 22 tednov, z normalno okluzijo in zdravo hrbtenico. Podgane so
bile naklju¢no razdeljene v stiri skupine, pri ¢emer so v treh skupinah podganam na zgornje kocnike pritrdili
krono, ki je povzrocila malokluzijo, medtem ko je bila cetrta skupina kontrolna. CBCT-skeniranja so bila
izvedena na zacCetku Studije in pred evtanazijo. Rezultati so pokazali, da so podgane z umetno povzroceno
malokluzijo pokazale statisticno pomembne spremembe v kotu medenice (angl. iliac crest angle — ICA)
v primerjavi z zacetnim stanjem. Zakljucili so, da to kaze, da lahko umetno povzrocena malokluzija pri
podganah povzrodi rotacijo ledveno-kriznega segmenta proti strani zobne interference. Te spremembe so
bile bolj izrazite po dveh tednih v primerjavi s Stirimi tedni, kar nakazuje, da se lahko nekatere spremembe
s¢asoma zmanjsajo. Avtorji so kot zakljucek navedli, da enostransko povecanje visine griza v predelu
kocnikov lahko povzrodi rotacijo ledveno-kriznega segmenta hrbtenice na isto stran, kar naj bi podpiralo
hipotezo o povezavi med zobno okluzijo in drzo telesa (30).

In nazadnje, Alsheikho in sodelavci so v raziskavi, nedavno objavljeni v reviji Cranio, ocenjevali drzo glave
in vratne hrbtenice pri 30 udelezencih, starih med 9 in 13 let, po uporabi funkcionalnih ortodontskih
aparatov Twin-Block in Bionator. Preiskovanci so bili naklju¢no razporejeni v tri skupine: kontrolno skupino
(brez zdravljenja), skupino Twin-Block in skupino Bionator. Ugotovili so pomembne razlike v kotih SNA,
SNB in ANB pri skupinah Twin-Block in Bionator, vendar brez statisticno pomembnih sprememb v drZi
glave ali vratne hrbtenice. Ce ponovimo, ti koti v ortodontiji pomagajo oceniti sagitalni poloZaj zgornje in
spodnje Celjusti glede na lobanjo. Kot SNA pokaze, kako je zgornja Celjust sagitalno postavljena v odnosu
do lobanjske baze, kot SNB pokaZe isto za spodnjo Celjust, medtem ko kot ANB primerja medsebojni
poloZaj obeh Celjusti v sagitalni ravnini. Cilj Studije je bil oceniti ucinke teh ortodontskih aparatov na drZzo
vratne hrbtenice v obdobju sedmih mesecev. Rezultati Studije so pokazali pomembne razlike v sagitalnih
parametrih (kotih SNA, SNBin ANB) pri skupinah Twin-Block in Bionator, vendar v treh skupinah niso opazili
statisticno pomembnih sprememb v drZi glave ali vratne hrbtenice. Funkcionalni aparati niso povzrocili
statisti¢no pomembnih sprememb v drZi glave ali vratne hrbtenice v primerjavi s kontrolno skupino. Avtorji
so ugotovili, da je bilo splosno pomanjkanje statisticno pomembnih sprememb v drzi morda posledica
majhnega vzorca Studije, in so predlagali, da so potrebne nadaljnje Studije z vecjim vzorcem za natancnejso
oceno teh ucinkov (31).

Ce na koncu na kratko povzamemo navedene $tudije, ugotovimo, da so v sedmih navedenih publikacijah
potrjevali povezavo med okluzijo in telesno drZo. Studij, ki ne potrjujejo povezave med okluzijo in telesno
drZo ali kaZejo na omejeno/nedoloceno povezavo, pa je bilo vec, skupaj devet, kamor so se uvrstile tudi
vse tri najnovejse pregledne Studije s tega podrocja. Torej, Stiri Studije so potrdile povezavo med okluzijo
in telesno drzo, medtem ko avtorji devetih publikacij niso potrdili povezave ali so poudarili le delno oz.
posredno povezavo.
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Zobozdravstvena oskrba

oseb z demenco Y asist.dr. Tadej Ostrc,

dr. dent. med., spec. stomatoloske protetike

Kratka predstavitev

Asist. dr. Tadej Ostrc, dr. dent. med., spec. stom. prot. je koncal studij dentalne medicine na Medicinski fakulteti Univerze
v Ljubljani. Leta 2016 je na Fakulteti za druzbene vede zakljudcil tudi znanstveni magistrski Studij politologije, leta 2017
opravil specialisticni izpit iz stomatoloske protetike ter leta 2023 doktoriral z dispozicijo z naslovom Zdravljenje glavobola
v zvezi s temporomandibularno motnjo z Michigansko okluzijsko opornico in injekcijami botulinum toksina. Poleg
sodelovanja pri pouku klini¢nih predmetov Fiksna protetika in Klini¢na fiziologija stomatognatega sistema predava tudi
na Zdravstveni fakulteti na Studijskem programu Laboratorijska zobna protetika. Med junijem 2022 in julijem 2023 je na
Ministrstvu za zdravje opravljal funkcijo drzavnega sekretarja.

Povzetek predavanja

Slovenija je drzava z dolgoZivo druzbo. Pricakovano trajanje zivljenja se podaljsuje, delez starejsih od
65 let narasca in trenutno zajema 20,9 % prebivalstva. Obstaja povezava med kognitivnim upadom pri
demenci in stanjem ustnega zdravja. Zobozdravnik bi lahko zaznal to spremembo celo preden druzina
prepozna izgubo spomina. Bolniki z demenco imajo slabso ustno higieno, pogosto jemljejo vec zdravil,
kar jih uvrsca v skupino z visokim tveganjem za razvoj parodontalne bolezni in kariesa. Zato je nujno
odstraniti oralno patologijo v zgodnjih fazah bolezni in spodbujati dobro ustno higieno, kar je klju¢no za
ohranjanje zdravja zob in obzobnih tkiv. Zobozdravstveni tim mora biti pozoren na zgodnje znake demence
ter znati obvladovati izzive v srednji in pozni fazi bolezni. Napredovanje demence predstavlja Stevilne
izzive tudi za zobozdravnike, ki zagotavljajo zdravljenje teh bolnikov. Posebna pozornost je potrebna ne
le pri zagotavljanju zdravljenja, ampak tudi pri pomodi pacientom pri dostopnosti do storitev, privolitvi,
nacrtovanju komunikacije in obravnavi v prihodnosti. U¢inkovita komunikacija je klju¢na za zmanjsanje
morebitnih tesnob tako pacienta kot tudi zobozdravnika. Razumevanje, da se bolniki lahko pocutijo
zmedeno in dozivljajo stiske v zobozdravniskem okolju, je kljunega pomena, saj tega ne morejo izraziti.
Napredovanje demence spremlja tudi nezmoznost skrbeti zase, kar pogosto vodi v oslabljeno ustno higieno
zaradi upada kognitivnih in motori¢nih funkcij. Tudi negovalci se soocajo s tezavami pri sodelovanju s
takimi bolniki. Skupina bolnikov z demenco zahteva posebno in skrbno zobozdravstveno obravnavo v vseh
fazah bolezni.

Uvod

Izraz demenca opisuje postopno in novonastalo bolezensko stanje, ki se kaZze z motnjami v spominu,
misljenju, orientaciji, prepoznavanju, razumevanju, izrazanju, presoji, vedenju, zaznavanju in custvovanju
(M. Vse to lahko omejuje posameznikove vsakodnevne aktivnosti ter sproZi potrebo po zagotavljanju
pomoci drugih oseb. V Sloveniji ima demenco po epidemioloskih ocenah iz leta 2021 skoraj 35 tisoc oseb,
kar predstavlja 1,68 % vseh prebivalcev Slovenije (2). Se bolj skrb zbujajo¢e so ocene strokovnjakov, da
je od teh diagnosticiran le vsak Cetrti bolnik. Posredno je prizadetih Se skoraj 150.000 prebivalceyv, saj za
vsakega obolelega skrbijo tri osebe (svojci, prijatelji in ostali). Leta 2050 bi lahko Stevilo obolelih v Sloveniji
naraslo na skoraj 70 tisoC oseb (3,25 % prebivalcev). Republika Slovenija je zato leta 2023 sprejela Strategijo
obvladovanja demence v Sloveniji do leta 2030 (1).

Dokazali so povezanost med kognitivnim upadom in stanjem ustnega zdravja (3). Manj pogosto Scetkanje
zob in posledi¢no nabiranje plaka je lahko zgodnji pokazatelj kognitivhega upada. Zobozdravnik bi morda
lahko zaznal to spremembo celo preden druzina prepozna izgubo spomina. Zobozdravstveni tim se mora
zavedati zgodnjih znakov in kako obvladati tiste v srednji in pozni fazi bolezni. Nacrtovanje zdravljenja mora
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biti premisljeno, z mislijo na preprecevanje kompleksnih obnovitvenih rehabilitacij v ustni votlini, ki jih
je dolgoro¢no tezko vzdrzevati. Se posebej v poznejgih fazah bolezni, ko bolniki zavra¢ajo odvisnost od
nege, je skrb za ustno zdravje nizko na lestvici prioritet tako za druzinske negovalce kot tudi za mnoge
zdravstvene delavce, saj se pojavljajo tudi vedenjske tezave in druge telesne nezmoznosti. Zato je skupina
bolnikov z demenco potrebna posebne in skrbne obravnave v vseh stadijih bolezni.

Spremenjena interpretacija bolecine lahko negativno vpliva na pacientovo sposobnost aktivnega iskanja
ustne zdravstvene nege. Spremenjene kognitivne sposobnosti in predvsem tezja komunikacija lahko vpliva
na sposobnosti osebe zagotoviti privolitev za posege in za dosledno izvajanje vzdrZevalnega nacrta.
Prinapredovanjudemence obstajajo Stevilniizzivitudiza zobozdravnike, ki nudijo zdravljenje tem bolnikom:
posebna pozornost je potrebna ne samo pri zagotavljanju zdravljenja, ampak tudi pri pomodi pacientom pri
dostopnosti do storitev, privolitvi, nacrtovanju komunikacije in zdravljenja v prihodnosti. Preprecevanje
bolezni v ustni votlini pa je bistvenega pomena za njihovo stanje zob in obzobnih tkiv.

Sporazumevanje je dvosmerni proces med posamezniki, ki izmenjujejo informacije, bodisi verbalno ali
neverbalno. Ko se demenca razvija, se sposobnost pacienta za sporazumevanje zmanjsuje, kar otezuje
preproste naloge za zobozdravnike, kot je na primer pridobivanje anamneze ali zgodovine bolecin, pa
tudi pridobivanje privolitev za posege (4). Razumevanje Zelja in prepri¢anj pacienta postane izziv, Se
posebej, e pacienta prej nismo poznali. Pomembno je vedeti, da se bolniki lahko pocutijo zmedene in
doZivljajo stiske v zobozdravniskem okolju, ¢esar ne morejo izraziti. Za zmanjsanje tesnobe pri pacientih in
zobozdravnikih je klju¢na ucinkovita komunikacija (5). Zobozdravstveni tim se mora prilagoditi in pripraviti
na sporazumevanje zdementnimi bolniki. Pomembno je uporabljati preproste besede in navodila, govoriti
jasno in pocasi, ne da bi pacienti obcutili manjvrednost. Pacientom moramo dati dovolj ¢asa za obdelavo
informacij ter jim omogociti ¢as za odziv. V¢asih je treba ponoviti informacije z druga¢nimi besedami ali
pa uporabiti pripomocke, kot so slike in znaki. Ocesni stik, nasmeh in nenehno pomirjanje bolnikov ter
vkljucevanje v pogovor, kljub neodzivnosti, so klju¢ni za uspesno delo. Za boljSe delo je smiselno pridobiti
splosno medicinsko dokumentacijo in seznam zdravil od sploSnega zdravnika ter vkljuciti negovalce in
sorodnike, ki lahko porocajo o spremembah v vedenju, vklju¢no s prehrano in spanjem, kar lahko kaZe na
bolecino, ki izvira iz zob.

Znapredovanjemupadakognitivnihfunkcijposameznik zdiagnozodemence postopomaizgubljasposobnost
odlocanja. Za zobozdravnike predstavlja enega od najvecjih izzivov ocena, ali ima tak posameznik Se vedno
sposobnost, da samostojno poda soglasje za zobozdravstveno oskrbo. Presojanje te sposobnosti je pogosto
kompleksno, zato se zobozdravnik veckrat opre na mnenja drugih zdravstvenih delavcev, ki sodelujejo pri
skrbi za bolnika. Glede na nihanje bolezni imajo bolniki zdemenco boljSe in slab3e dneve.

Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) (6) je glede privolitve jasen: “Pacientu (bolniku ali drugemu
uporabniku zdravstvenih storitev), ki je sposoben odlo¢anja o sebi, brez njegove poprejsnje svobodne
in zavestne privolitve na podlagi prejetih pojasnil iz 20. ¢lena ZPacP ni dovoljeno opraviti medicinskega
posega oziroma zdravstvene obravnave, razen v primerih, ki jih doloca zakon. Pacient lahko da privolitev
ustno, z dejanjem oziroma ravnanjem, iz katerega je mogoce zanesljivo sklepati, da pomeni privolitev, ali
pisno, kadar tako doloca zakon.”

Dovoljena zdravstvena obravnava brez privolitve:
* nujna medicinska pomoc ter
» medicinski poseg oz. zdravstvena obravnava, ki ni poseg oz. obravnava kot nujna medicinska pomoc in
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hkrati ni operativni ali drug medicinski poseg, povezan z vecjim tveganjem ali vecjo obremenitvijo,
se pacientu lahko opravi brez njegove privolitve pod naslednjimi pogoji:
- pacient ni sposoben odlocanja o sebi,
- zdravnik ni vedel in ni mogel vedeti, da je pacient, pacientov zdravstveni pooblascenec,
pacientov zakoniti zastopnik ali druga oseba, ki po zakonu lahko
da privolitev, posegu nasprotoval,
- privolitve oseb iz prejsnje alineje v razumnem ¢asu ni bilo mogoce pridobiti in
- bo medicinski poseg oz. zdravstvena obravnava pacientu v najvecjo zdravstveno korist.

Pacientov zdravstveni pooblascenec po ZpacP: Pacient, ki je sposoben odlocanja o sebi in je dopolnil 18
let starosti, lahko doloci osebo, ki bo v primeru in za ¢as njegove nesposobnosti odlocanja o sebi odlocala
0 njegovi zdravstveni obravnavi in drugih pravicah iz ZPacP. Pooblas¢enec je lahko oseba, ki je sposobna
odlocanja o sebi in je dopolnila 18 let starosti. Pooblastilo mora biti pisno, podpis pacienta pa overjen.

Dokler pacientu ni postavljen zakoniti zastopnik, lahko privolitev v medicinski poseg oz.
zdravstveno obravnavo dajo osebe, ki so sposobne odlocanja o sebi in so dopolnile

18 let starosti, in sicer v naslednjem izklju¢ujocem vrstnem redu:

+ pacientov zakonec, zunajzakonski partner ali partner iz istospolne skupnosti,

 pacientovi otroci ali posvojendi,

 pacientovi starsi oziroma posvojitelji,

+ pacientovi bratje ali sestre,

* pacientovi stari starsi,

* pacientovi vnuki.

Ce pa osebe iz posamezne alineje ne doseZejo soglasja o izvedbi medicinskega posega oziroma zdravstvene
obravnave, odlo¢i o tem zdravnik, ki ga zdravi, pri Cemer uposteva podana mnenja in pacientovo najvecjo
zdravstveno korist.

V Sloveniji obstajajo velike regijske razlike v dostopnosti do zdravstvenih storitev za osebe z demenco.
Primarna zdravstvena raven je podhranjena, Stevilo druZinskih zdravnikov, klini¢nih psihologov, psihiatrov
in nevrologov ne zadosca za potrebe prebivalstva, gerontologija se Sele vzpostavlja, tudi ustrezno razvite
integrirane obravnave v skupnosti Se nimamo (1). Osebe z demenco se soocajo s tezavami pri pridobivanju
zdravstvene in zobozdravstvene oskrbe, saj pogosto potrebujejo pomoc drugih. Zato je klju¢no, da negovalci
in tisti, ki organizirajo obiske pri zdravniku, predlagajo termine za zdravljenje, ki so prilagojeni bolnikovi
najboljsi telesni kondiciji, to je obicajno zgodaj zjutraj. Pacientom bi bilo pogosto prijetneje, e bi lahko
rutinski pregledi ter manj zahtevna zdravljenja in postopki potekali v domacem in znanem okolju, kar je v
mnogo primerih izvedljivo. V poznejsih fazah bolezni so bolniki pogosto omejeni v gibanju, kar onemogoca
zdravljenje na zobozdravniskem stolu.

Napredovanje demence pogosto spremlja nesposobnost samostojne skrbi za osebno higieno, pri cemer
je posebej prizadeta ustna higiena zaradi upada kognitivnih in finih motori¢nih funkcij. Negovalci se
soocajo s teZzavami s sodelovanjem pri taksnih bolnikih. Bolniki z demenco redno uZivajo vec zdravil, ki
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lahko povzrocijo tezave s suhimi usti, kar povecuje tveganje za razvoj parodontalne bolezni in kariesa. S
podaljsevanjem pri¢akovane Zivljenjske dobe in izboljSanimi preventivnimi ukrepi bodo bolniki z demenco
v prihodnosti ohranili vec lastnih zob. To pomeni, da bo prva izbira za proteticno rehabilitacijo vkljucevala
ne samo snemne proteze in totalne proteze, ampak tudi vzdrZevanje naravnih zob, ki so pogosto prizadeti
zaradi parodontalne bolezni in posledi¢no koreninskega kariesa.

Zato je klju¢no, da se preventivno zdravljenje za¢ne Ze v zgodnjih fazah demence. Odstranjevanje oralne
patologije je nujno v zgodnjih stadijih bolezni, pri emer je spodbujanje dobre ustne higiene odlocilnega
pomena. Zaradi upada kognitivnih in motori¢nih funkcij mora bolnik z demenco Se posebej paziti na ustno
higieno. Pri tehni¢no zahtevnejsih opravilih so na voljo razli¢ni pripomocki, pri ¢emer je pomoc negovalca
dobrodosla.

Fluoriranje ima pomembno vlogo pri preprecevanju kariesa, zato je priporocljivo uporabljati zobne paste z
vsebnostjo 1450 ppm fluoridov, po posvetu z zobozdravnikom pa tudi posebne gele ali izvesti profesionalno
fluoriranje vsakih Sest mesecev. S pomocjo pravilne in uravnotezene prehrane pa se je mogoce Se bolj
izogniti tezavam z zobmi in obzobnimi tkivi. Obroki pri takih osebah morajo biti hranljivi. Izogibati se je
treba prigrizkom z visoko vsebnostjo sladkorjev, gaziranim pija¢am in sokovom, medtem ko ostaja voda
najboljsa izbira pijace.

Demenca

o a0

Kognitivni Motoricna
simptomi prizadetost

-

Slabo oralno zdravje any

——
©

Socialna Aspiracijska
prizadetost pljucnica

Slika 1: Vplivdemence na ustno zdravje in posledice.

Ve se tudi, da bakterijska okuZzba v ustih poveca tveganje za aspiracijsko pljucnico, zato lahko trdimo, da
taksna kroni¢na okuzba v ustih ogroza ne samo zdravje bolnikov zdemenco, ampak je lahko ob zapletih tudi
smrtno nevarna (Slika 1). Pomembno je upostevati, da se bo s potekom bolezni zmanjSevala sposobnost
vzdrZzevanja ustne higiene. Zobozdravstvena oskrba s pomocjo zahtevnih proteti¢nih rehabilitacij, na
primer prevlek, mostickov ali celo zobnih vsadkov, ki jih bo v kasnejsih fazah demence tezko vzdrZevati,
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ni v najboljSem interesu pacientov. Pogosto je dovolj Ze olajsanje bolecine in vzdrZevanje stanja zob brez
stresnih in velikih zobozdravstvenih posegov. Zaradi moznih zgodnjih ekstrakcij zob ima veliko bolnikov
z demenco proteze. Verjetnost izqube protez se povecuje ob bivanju v domovih ali ob hospitalizaciji.
Proteze lahko ozna¢imo zimenom pacienta, kar omogoca enostavno identifikacijo in vrnitey, Ce jih najdejo
negovalne ekipe. V zgodnjih fazah demence je mogoce izdelati vec kopij protez, kar olajsa zamenjavo, Ce se
izgubijo, brez dodatnih bremen za pacienta, ki morda tezko sodeluje pri izdelavi novih.

Zakljucki

Pripacientu zdiagnozo demence se je treba predvsem zavedati pomena komunikacije in jasnosti privolitve.
Zgodnje nacrtovanje enostavne zobozdravstvene oskrbe ter prilagoditev nacina dela in osvescanje o
pomenu temeljite ustne higiene so klju¢ni pri uspesnosti oskrbe bolnika z demenc.
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Kratka predstavitev

Mag. Tatjana Cvetko, dr. med., specialistka splosne medicine, je koncala Studij medicine na Medicinski fakulteti v Ljubljani
in se po zaklju¢enem Studiju zaposlila v Zdravstvenem domu Koper, kjer vsa leta dela kot zdravnica v ambulanti druZinske
medicine.

Leta 2003 je opravila specialisticni izpit iz sploSne medicine in se vpisala na podiplomski studij Biomedicina, ki ga je leta
2009 zakljucila z znanstvenim magisterijem z magistrskim delom Uporabnost zrelostne ocene ambulante priizboljSevanju
kakovosti v druzinski medicini.

Aktivno sodeluje v u¢nem dodiplomskem in podiplomskem procesu izobrazevanja Studentov in specializantov na Katedri
za druZinsko medicino MF Ljubljana ter Studentov MF Maribor na temo obravnave starostnikov.

20 let sodeluje kot strokovna vodja s skupino za samopomoc za svojce 0seb z demenco na Obali in 12 let vodi Drustvo
Primorske spomincice. Tako postaja podrocje demence, sodelovanja s svojci in izobrazevanje strokovne in lai¢ne javnosti
temeljna vsebina raziskovalnega in izobrazevalnega dela v lokalnem okolju, v Sloveniji in tudi na mednarodnem podrocju.

Na MZ sodeluje kot ¢lanica skupine za oblikovanje strategije za obvladovanje demence v Republiki Sloveniji.

Povzetek predavanja

Demenca je vse pogostejsa bolezen mozganov, ki vodi bolnika v odvisnost od svojcev in okolice. Zaradi
bolezni so prizadete kognitivne funkcije, bolnik ni vec samostojen pri dnevnih opravilih in potrebuje pomoc
svojcev. Demenca je povezana z ustnim zdravjem. ManjSe Stevilo zob pri starejSih je povezano s povecanim
tveganjem za kognitivni upad in pojav demence. Celostna oskrba bolnika z demenco obsega tudi skrb za
ustno zdravje. Redno umivanje zob uvedemo med rutinska opravila Ze na zacetku bolezni. Poznavanje
zgodnjih znakov demence, posebnosti sporazumevanja pri demenciin vkljucevanje svojcev lahko pripomore
k boljsi zobozdravstveni oskrbi bolnikov z demenco. Sistematicni preventivni pristop in redni pregledi pri
zobozdravniku izboljsajo ustno zdravje in odloZijo potrebo po dodatnem zdravljenju.

Klju¢ne besede: ustno zdravje, demenca, zobozdravstvena oskrba, izzivi zobozdravstvene oskrbe pri
demenci

Uvod

Demenca je vse pogostejsa bolezen starejsih, a ni del normalnega staranja. Staranje prebivalstva, ocenjenih
47 milijonov ljudi, ki trenutno Zivijo z demenco, in napovedi o trikratnem povecanju Stevila ljudi z diagnozo
do leta 2050 so privedli do tega, da je WHO razglasila demenco za prednostno nalogo javnega zdravja.
Nove raziskave tudi kazejo, da je demenca povezana s slabim ustnim zdravjem in da se ustno zdravje slabsa
skupaj s kognitivnim upadom (1). Pri bolnikih z demenco bi bilo zato treba vkljuditi v celostno obravnavo
tudi oceno ustnega zdravja.
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Demenca je sindrom, ki je posledica kroni¢ne in napredujoce bolezni mozganov. Znakiin simptomi demence
napredujejo postopoma in jih pogosto zamenjujejo z obi¢ajnimi spremembami staranja. Najpogostejsi
simptom je izguba spomina. Demenca prizadene podrocja intelektualne sposobnosti in izvrSilnih funkcij,
ki vkljuCujejo spomin, orientacijo, jezik, presojo, osebnost in vedenje, tako da bolnik ni ve¢ samostojen pri
dnevnih opravilih (2).

Demenca je vse pogostejsa bolezen, ki vodi bolnika v odvisnost od svojcev in okolice. Prepoznavanje
demence je v druzbi e vedno problem. Upad kognitivnih funkcij pogosto spremljajo tezave pri vedenju,
motivaciji in custvovanju. Demenca kot bolezen je podcenjena, ocenjujejo, da je le polovica bolnikov
prepoznanih in Se manj zdravljenih.

Zgodnji znaki demence so:

* motnje spomina — pozabljanje, izgubljanje, iskanje,

* motnje govora — iskanje besed za poimenovanje,

* motnje presoje — napacno ravnanje z denarjem, z orodji in napravami,
* motnje orientacije — izguba v prostoru, tavanje, nepoznavanje svojcev,
* motnje vedenja — motnje spanja, socialni umik, custvena labilnost (2).

Poznavanje zgodnjih znakov demence olajsa obravnavo bolnikov in omogoca zgodnje vkljucevanje
svojcev v obravnavo. Zgodnje prepoznavanje demence pa je klju¢nega pomena za ustrezno nacrtovanje
zobozdravstvene oskrbe za zmanjSanje verjetnosti prihodnje obolevnosti in zmanjSanje tveganja za kriticne
dogodke v ustih, ko demenca napreduje (3).

Glede na klinicno sliko lahko opredelimo Stiri osnovne tipe demenc. Najpogostejsa je Alzheimerjeva
bolezen, ki obsega priblizno dve tretjini vseh primerov, vaskularna demenca, demenca z Lewyjevimi telesci
in pri Parkinsonovi bolezni ter frontotemporalna demenca (2).

Bolezen je dolgotrajna, zato je v domacem okolju treba poskrbeti za ustrezno podporo svojcev glede na
stopnjo demence in teZave, ki jih ima bolnik. V zgodnjih stopnjah demence je treba poskrbeti za podporo in
vzpodbudo pri vsakdanjih domacih opravilih, v zmerni fazi bolnik potrebuje varovanje, nadzor in podporo
pri osnovnih opravilih, v napredovali fazi pa potrebuje nego in pomoc pri vecini opravil. Pri oskrbi pomaga
individualni pristop, saj so tehnicni pripomocki in nefarmakoloski ukrepi prilagojeni stopnji potrebne
pomoci. Med prvimi ukrepi so obic¢ajno prevzem nadzora nad zdravili, uveljavljanje ritma spanja, skrbi za
osebno higieno in prehrano ter obvladovanje bolecine.

Prilagojeno sporazumevanje z bolnikom je pri demenci klju¢no za uspesno vodenje bolnika. Poznavanje
posebnostisporazumevanja je v pomoc tako svojcem doma kot strokovnim delavcem priobravnavi bolnikov
v bolnisnici ali ambulanti. Motnje govora so lahko eden prvih znakov demence. Z iskanjem pravih besed,
poenostavljenim govorom in socialnim umikom bolnik ni vec sposoben slediti pogovoru. Z bolnikom se
sporazumevamo na besedni ali nebesedni nacin. Med pogovorom poskusimo vedno vzpostaviti ocesni
stik. Bolniku se prilagodimo tako, da govorimo nekoliko pocasneje in vedno pustimo cas za razmislek,
pomagamo pri iskanju besed in tudi dajanje navodil in pogovor naj potekata v kratkih in enoznacnih
stavkih. Motnje govora in razumevanja se obicajno okrepijo v srednji fazi demence, ko postaja govorica
vedno bolj borna in nerazumljiva, pa tudi razumejo nas vedno manj. V koncni fazi bolezni se z bolnikom
sporazumevamo na nebesedni nacin, kot so barva glasu, stisk roke ali dotik, glasba.
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Zdravi zobje in dlesni izboljsajo kakovost Zivljenja starejsih nasploh, Se posebej pri demenci. Ocena ustnega
zdravja naj bi postala del celostne obravnave oseb z demenco in morebiti bi nam bili podatki v pomoc¢
pri napovedovanju kognitivnega zdravja. Zal so podatki o ustnem zdravju odraslih v Sloveniji skopi in se
zaenkrat Se ne zbirajo sistematicno na nacin, da bi jih lahko uporabili za nacrtovanje zobozdravstvene
oskrbe. Nekaj vec podatkov je na razpolago le o ustnem zdravju otrok in mladostnikov, zato se na podrocju
ustnega zdravja kaze potreba po sistemati¢nem zbiranju in analizi klini¢nih in neklini¢nih podatkov (4).
Izguba zob je povezana s povecanim tveganjem za demenco in Alzheimerjevo bolezen ne glede na vzrok
(5). Manj zob v ustih poveca tveganje za razvoj demence. Ena redkih raziskav, ki povezuje ustno zdravje in
nevroloske bolezni, prihaja iz Japonske, iz mesta Hisayama. Rezultati prospektivne petletne Studije, v kateri
so strokovnjaki spremljali okoli 2000 oseb, starih nad 60 let, kaZejo, da imajo tisti z vecjim Stevilom svojih
zob manjso verjetnost za razvoj Alzheimerjeve bolezni. Stevilo zob torej lahko pokaZe na povecano tveganje
za demenco. Osebe z manj kot osmimi zobmi imajo visje tveganje za demenco, opuscajo redno higieno,
ne zmorejo vec pravilno Cistiti zob in ne obiskujejo zobozdravnika, zato pridejo pozno k zobozdravniku, ki
lahko zob samo 3e izdre. Ta raziskava poudarja klini¢ni pomen zobozdravstvene oskrbe in zdravljenja, Se
posebej z vidika vzdrZevanja zdravja zob in ust od zgodnjega otrostva naprej (6).

Posamicne raziskave krepijo dokaze, ki povezujejo izgubo zob s kognitivno okvaro in povecanim tveganjem
za demenco ter posledi¢no pozivajo ljudi, naj uvedejo dobre zobozdravstvene navade, da bi ohranili svoje
naravne zobe in zmanj3ali tveganje za demenco. Ceprav obstaja veliko dejavnikov tveganja za demenco, je
izguba zob tisti dejavnik, ki ga je z ustrezno nego zob mogoce prepreciti (7).

Zobozdravstvena oskrba osebe z demenco je izziv tako za obolelega, za njegove svojce in seveda
zobozdravnika. Za bolnika z demenco namrec postane skrb za zobe in dlesni vse tezje obvladljiva. Dobra
nega ust ne pomeni le 5¢etkanja zob dvakrat dnevno, ampak omogoca tudi primerno prehrano in uzivanje
tekocine, zato so potrebni redni pregledi pri zobozdravniku in opazovanje morebitnih tezav (8). Pravocasna
ocena ustnega zdravja bi olajsala spremljanje in nacrtovanje zdravljenja.

Na splosno velja, da oseba zdemenco potrebuje vec podpore prinegi ust, ko se simptomi demence scasoma
slabsajo. Pozabijo namrec svojo obicajno rutino nege ust, nespretni so pri drZzanju Scetke, natancnosti
nanasanja zobne paste ali obseqgu giba pri SCetkanju. Odklonilni so do umivanja zob in pregleda pri
zobozdravniku, pozabljajo na narocene kontrole, imajo tezave pri izrazanju bolecine in tezko sodelujejo pri
zdravljenju, zato je tudi na pregledu pri zobozdravniku potreben prilagojen pristop in sodelovanje svojcev.

KLINICNI PRIMER
Opis hcerke, ki 20 let skrbi za mamo z demenco

Nasa mama je Ze zelo zgodaj dobila protezo, tako da v ¢asu njene demence zob ni bilo treba
popravljati. Ko pa je potrebovala novo protezo, je nastal velik problem, ker skoraj noben
zobozdravnik ni mogel oz. hotel vzeti odtisa osebi, ki ne zna ali zmore sodelovati. Zelo smo
bili hvalezni mladi zobozdravnici, ki je prisla k nam na dom, ko smo ji opisali problem. S svojo
prijaznostjo in mehkim pristopom, predvsem pa s telesnim stikom (mamo je najprej objela, jo
pobozala in potem rekla, naj odpre usta — in ona je odprla usta) je uspela narediti vse.
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Mama je to novo protezo uporabljala Se dobrih 10 let, Ceprav smo imeli z leti vedno vec tezav, saj si
vcasih ni znala vstaviti proteze v usta ali pa je vzeti ven. Tudi takrat, ko smo ji mi vstavljali protezo,
ni bilo vedno enostavno, saj vcasih ni razumela, kaj hocemo od nje, kako odpreti usta. Kdaj pa kdaj
je Sla tudi s protezo spat. Tudi zato smo se ob preselitvi vdom upokojencev odlocili, da je s protezo
ne bomo vec mucili in smo ji narocili pasirano hrano, Se zlasti, ker si ob pomanjkanju negovalnega
osebja tudi zaposleni v domu niso bili pripravljeni vzeti dovolj ¢asa za to. Ugotovili smo tudi, da so
se ji Celjusti spet mocno skrcile in je bila proteza obcutno prevelika. Plesala ji je v ustih, tako da je
bilo kar nevarno, da se z njo zadusi. Sedaj je demenca Ze tako zelo napredovala, da bi bilo skoraj
nemogoce delati novo ... tako da smo z naso ustno higieno koncali ...

héerka L. H.

Osebe z demenco so bolj nagnjene k zobni gnilobi in boleznim dlesni. Tezko sledijo rutini ustne higiene in
ker ne znajo povedati, da jih boli zob, ostajajo tezave nezdravljene.

Ustne bolezni pri osebah z demenco spremljajo tezave pri hranjenju. Bolniki manj pojedo, odklanjajo
doloceno hrano, ki jo je treba Zveciti, je vroca ali mrzla, hujsajo.

Vnetja v ustih se kazejo z lokalnimi znaki vnetja v ustih — vnete in pordele sluznice, vnete krvavece dlesni,
obloge in razjede ali gnojna vnetja obzobnih tkiv.

Suha usta so pogosto posledica pomanjkanja sline, dehidracije ali stranskih ucinkov zdravil (psihotropna,
diuretiki, refluks ... ). Voda in ustrezna hidracija je prvi in najucinkovitejsi ukrep proti suhim ustom.
Spremembe vedenja in obnasanja so lahko posledica bolecine v podrocju ust in zobovja, ki je bolniki
zaradi demence ne znajo ustrezno izraziti. Opazovanje pri hranjenju in znaki, kot so pacenje, gestikulacija
in pogosto seganje v dolocen predel ust ter odklanjanje ustne nege, nespecnost ali celo agresivnost, nas
morajo usmeriti v iskanje vzroka, sprozilnega dejavnika za tako vedenje (8).

Dobra zobozdravstvena nega je pomembna za obolele z demenco, saj jim pomaga prepreciti morebitne
tezave z okuzbami ust, prebavo ali prehranjevanjem in lahko prepreci potrebo po bolj zapletenem
zobozdravstvenem posegu v prihodnosti.

Vrsta podpore pri ustni negi se z napredovanjem demence spreminja, saj se tudi sposobnosti osebe z
demenco s¢asoma spreminjajo. Hitrost te spremembe se od osebe do osebe zelo razlikuje, vendar jo na
splosno lahko razdelimo na zgodnjo, srednjo in pozno stopnjo (5).

V zgodnji fazi demence ve¢inoma Se zmorejo sami umivati zobe, potrebujejo pa usmerjanje in vzpodbujanje.
Umivanje zob je zato treba uvesti v dnevno rutino ¢im prej v poteku bolezni, najbolje dvakrat dnevno.
Bolniku prijazni pripomocki so mu v pomoc pri vsakodnevni rutini. Obliko in barvo Scetke naj si sam izbere,
naj bo vedno enaka, z mehkimi S¢etinami, vedno na istem mestu. Zobna pasta naj bo dobra in osvezilna.
Pri umivanju vzpodbujamo izpiranje ust in Zvrkljanje vode v ustih, pri negi zob pa se danes Ze uporabljajo
tudi elektricne Scetke. Ponudimo mu opomnike na vidnem mestu v kopalnici, mogoce pesceno uro za
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motivacijo. Umivanje se lahko izvaja kot nefarmakoloski ukrep v okviru delovne terapije v domu starejsih,
svojce na obisku pa tudi vzpodbujamo, da skrbijo za ustno higieno in bolnikom pomagajo pri umivanju zob,
ko tega ne zmorejo vec sami.

V napredovali fazi bolezni bolnik izgublja svoje sposobnosti in v fazi zmerne demence mogoce ne bo vec
niti znal drZati ali uporabljati SCetke. Takrat postane skrb za ustno zdravje del dnevne oskrbe bolnika in skrb
za umivanje zob mora prevzeti njegov oskrbovalec, ki z opazovanjem prepoznava tudi teZzave in morebitne
bolecine, ne glede, ali je bolnik doma ali v ustanovi.

V zaklju¢ni fazi bolezni postane nega ustne votline del rutinske oskrbe bolnika, saj je pri demenci bolnik
popolnoma odvisen od okolice, tezavam pri ustni negi se pogosto pridruZzijo Se teZave s hranjenjem in
zatikanjem hrane. V tej fazi se mora nega ustne votline osredotociti na to, da so usta dista, vlazna, brez
oblog ali znakov vnetja.

Vnetja ustne sluznice in dlesni preprecujemo z rednim umivanjem in izogibanjem sladkim jedem, posebno
pred spanjem. Poleg ustrezne hidracije so lahko v pomoc ¢aji, koscki lubenice v poletnem ¢asu, uporabljamo
lahko ustno vodico ali listice za lizanje, pri glivi¢nih vnetjih pa obcasno S¢etkanje z antimikoti¢nim oralnim
gelom (za zobe, dlesni in seveda za protezo).

TeZave z ustnim zdravjem imamo, ¢e imamo zobe ali ¢e jih nimamo. V prihodnosti bomo verjetno redkeje
sreCevali starejSe brez zob in brez protez, pogosteje pa tiste z zobnimi vsadki. Bolezni sodobnega casa
nam bodo narekovale tudi ve¢ pozornosti na stranske ucinke zdravljenja (suha usta, vnetja, kemoterapije,
osteoporoza — osteonekroza ...).

Bolniki z demenco bodo za zobozdravnika vedno izziv. Ce bolnik ne obiskuje zobozdravnika, se zaradi
generacijske vrzeli sploh ne bosta vec poznala in bosta zato tezje sodelovala. Zobozdravstvena oskrba
nepomicnih oseb, ki Zivijo v domacem okolju ali v instituciji, je Ze danes velik problem. Bolnik na bolniski
postelji ne pride niti do vrat zobozdravnika. Pa je lahko obratno?? Ali lahko pride zobozdravnik k bolniku
na dom?? Ali zobozdravstvena paliativna oskrba na domu sploh obstaja?? Ceprav se na prvi pogled zdi
nemogoce, da bi zobe popravljali na domu, pa organizacija zobozdravstvene oskrbe v okviru paliativne
oskrbe na sosednjem Hrvaskem ponuja odresilne zgodbe in dobre rezultate.

Glede na podatke, da je ustno zdravje povezano z demenco in da kognitivni upad povezujejo s Stevilom
izgubljenih zob, bi morali razmisljati o sistematicnem pristopu k zobni preventivi starejSih — npr.
preventivni zobozdravstveni pregled pri 65. letu, pregled pri zobozdravniku ob postavitvi diagnoze
demenca, zobozdravstvena ocena pri sprejemu v domsko oskrbo. Ocena ustnega zdravja bi nam pomagala
pri usmerjanju bolnika in nac¢rtovanju zdravljenja, saj bi z ohranjanjem zdravih zob olajsali nego in izbolj3ali
kakovost bivanja bolnikom in negovalcem. Pa poznamo zobozdravniske ordinacije v okviru domov
starejSih???

Demenca je vse pogostejsa bolezen, ki vodi bolnika v odvisnost od okolice. Kognitivni upad je pri demenci
povezan z ustnim zdravjem in z napredovanjem demence se Stevilo izgubljenih zob povecuje. Bolniki zaradi
narave bolezni izgubijo potrebo, motivacijo in spretnost umivanja zob kot enega od osnovnih higienskih
opravil. Primerno ustno zdravje z lastnimi ali saniranimi zobmi omogoca bolniku primerno prehranjevanje.
Svojcem priporo¢amo dosledno vkljucevanje umivanja zob v dnevna rutinska opravila ¢im prej v poteku
demence, bolniku prijazne pripomocke, dokler bolnik umivanje zmore sam, v kasnejsih fazah pa redno
pomoc priizvajanju ustne higiene. Izogibajo naj se sladkim jedem in primerno uZivajo tekocine, vodo za Zejo.
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Pri obravnavi starejsih in obolelih zdemenco je na mestu razmislek o rednem obiskovanju zobozdravnika in
sistematicni zobozdravstveni obravnavi starejsih in ranljivih skupin.
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