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Oralno zdravlje je, kao sastavni dio 
općeg zdravlja, bitno za kvalitetu života. 
SZO je 1965. godine definirala oralno 
zdravlje kao stanje zdravih i za funkciju 
sposobnih zuba i njihovih potpornih 
tkiva, uključujući zdravlje svih dijelova 
usne šupljine koji sudjeluju u žvakanju 
(1). Zubni karijes i gingivitis su dokazano 
vodeće oralne bolesti. Mnogo je čimbenika 
povezano s prevalencijom karijesa, 
kao što su oralna higijena, bakterije i 
prehrambene navike, konzumiranje 
slatkiša, socioekonomski status, stupanj 
obrazovanja itd. 

Prema SZO, 60-90% školske djece 
ima dentalni karijes što ukazuje na 
ozbiljnost ovog zdravstvenog problema. 
Stoga postoji jasna potreba za borbom 
s oralnim zdravstvenim problemima 
djece školske dobi i adolescenata s ciljem 
uspostave navike održavanja oralne 
higijene (1). U epidemiologiji karijesa od 
1930-e, kariozni (K), ekstrahirani (E), 
punjeni (P) trajni zubi ili površine uzete 
su kao mjera učestalosti karijesa i korišteni 
su u izračunu njegovog (KEP) indeks, uz 
pretpostavku da su ispuni ili ekstrakcije 
zuba posljedica samo karijesa (2). Indeks je 
koristan u opisivanju prevalencije karijesa 
širom svijeta u mladoj populaciji kada se 
pregledi oralnog zdravlja provode u skladu 
s preporučenim osnovnim metodama 
Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) 
(3). Kombinirajući K, E ili P vrijednosti 
unutar jedne brojke indeksa značajno je za 
epidemiološke svrhe i za procjenu potrebe 
liječenja karijesa u djece i adolescenata 

(2). Novi indeks pod nazivom indeks 
značajnog karijesa (SiC) uveden je 2000. 
godine kako bi usmjerio pozornost na 
one pojedince s visokim karijes indeksom 
u proučavanoj populaciji (4). Taj indeks 
izračunava se kao KEP vrijednost i trećina 
stanovništva s višim KEP rezultatima su 
osnova za izračunavanje SiC-a (5). 

Početna točka ove studije su članci s 
PubMed internet stranice o prevalenciji 
karijesa. Kriteriji koji su zadani za 
istraživanje su zemlje u Europi i djeca 
školskog uzrasta od 6 - 18 godina. 
Vremenski period koji je obrađen je 
između 2000. i 2013. godine.

Cilj naše meta-analize je usporediti 
prevalenciju karijesa školske djece od 
6 do 18 godina u Hrvatskoj i ostalim 
europskim zemljama. Istraživala se 
uspješnost održavanja oralnog zdravlja 
u vidu prisutnosti i odsutnosti karijesa, 
ekstrahiranih zuba i ispuna (KEP indeks 
). Temeljem prikupljenih informacija u 
predistraživanju, postavljena je hipoteza 
da postoji izvjesna razlika u prevalenciji 
karijesa školske djece u Republici 
Hrvatskoj i ostalim europskim zemljama.

Tablica 1 i 2 pokazuju prevalenciju 
karijesa u mliječnoj i trajnoj denticiji kod 
školske djece uzrasta 6 – 18 godina u 
Republici Hrvatskoj i ostalim europskim 
zemljama kroz period 2000.- 2013. 
godine .

SZO je klasificirala prosječni iznos 
KEP indeksa za djecu u dobi od 12 

godina na: izrazito nizak: 0,0–1,1 (KEP 
po osobi) , nizak: 1,2– 2,6, srednji: 2,7–
4,4, visoki: 4,5–6,5 i izrazito visoki: > 
6,5. Iznos KEP indeksa od 2,7 do 4,4 se 
smatra srednjom vrijednošću, dok KEP 
indeks veći od 6,6 je izrazito velik.

Rezultati pokazuju značajne razlike 
između izmjerenih KEP i SiC indeksa 
uspoređujući Republiku Hrvatsku i ostale 
europske zemlje. Na temelju podataka 
uzetih iz tablice, izračunali smo prosječnu 
vrijednost KEP indeksa za Hrvatsku u 
vrijednosti od 6,69 i prosječnu vrijednost 
KEP indeksa za europske zemlje u 
vrijednosti od 2,35 ± 1,9 . 

Glavni grad RH, Zagreb, ima srednju 
vrijednost KEP indeksa u 8-godišnjaka 
- 5,5  i 12 godišnjaka - 4,5 , međutim za 
15-godišnjake je KEP indeks izrazito 
visok  i iznosi 7 (Tablica 1). Slična situacija 
je prisutna i u Sarajevu, glavnom gradu 
Bosne i Hercegovine, gdje je KEP indeks 
12-godišnjaka - 4,81 ± 3,22  i na Kosovu 
– 5,8 . Međutim, u 6 europskih zemalja 
je prisutna niska prevalencija karijesa u 
12-godišnjaka u iznosu KEP indeksa  
manjem od 2,6: Portugal, Sardinija (Italija 
), Španjolska, Ujedinjeno Kraljevstvo, 
Grčka. (Tablica 2)

Na temelju dobivenih vrijednosti 
ustanovili smo da djeca školskog 
uzrasta u Republici Hrvatskoj imaju 
srednju, visoku i čak izrazito visoku 
vrijednost KEP indeksa. Također visoka 
prevalencija karijesa je prisutna u Bosni 
i Hercegovini i na Kosovu.  To je velika 
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razlika u usporedbi s većinom europskih 
zemalja. KEP indeks za 12-godišnjake u 
Francuskoj je 1, u Portugalu (Lisabon) je 
1,5,  u Njemačkoj je 1, u Sjevernoj Grčkoj 
manji od 3, u Rumunjskoj 2,8, u Sardiniji 
(Italija) manji od 2, u Španjolskoj 1,3, 
u UK manji od 1,5, na temelju čega te 
države, po kriterijima SZO, spadaju u 
države s srednjom, niskom ili izrazito 
niskom vrijednošću KEP indeksa. 
Zaključujemo da europske zemlje 
prednjače pred Hrvatskom u provođenju 
preventivnih programa u svrhu suzbijanja 
nastanka karijesa i ostalih posljedica 
kariogene upale.

Velika prevalencija karijesa, loša 
oralna higijena, slabo izrađen i proveden  
program prevencije karijesa u školstvu 
i promjene životnih uvjeta za vrijeme i 
nakon rata postavljaju djecu iz Hrvatske 
u veoma rizičnu skupinu za razvoj zubnog 
karijesa. Moguće objašnjenje za znatno 
veću prevalenciju karijesa u Republici 
Hrvatskoj je ratno vrijeme u periodu 90’ 
godina,  mali broj javno zdravstvenih 
mjera, nedostatan program u prevenciji 
karijesa, nepostojanje edukacijskih 
programa u svrhu uspostave bolje oralne 
higijene i niska razina znanja o oralnom 
zdravlju. Slabo ulaganje u moderne načine 
prevencije i terapije karijesa je isto tako 
rezultiralo visokim vrijednostima karijesa.

Hrvatska populacija nije dostigla 
planirani cilj SZO-e za 2000. godinu, kad 
je KEP indeks za 12-godišnjake trebao 
biti ispod 3, kao ni za 2010. kad je trebao 
biti ispod 1 (26,27). 

Prema SZO, 60-90% školske djece 
ima dentalni karijes što ukazuje na 
ozbiljnost ovog zdravstvenog problema. 
Organizmi koji su najodgovorniji za 
nastanak karijesa su Streptococcus mutans, 
Streptococcus sobrinus, Lactobacillus 
casei i Actinomyces viscosus  (28). To su 
acidogeni oralni mikroorganizmi koji su 
sastavni dio dentobakterijskog plaka, a 
demineralizacija nastaje zbog fermentacije 
ugljikohidrata i posljedično nastanka 
kiselina. Brojne studije su pokazale 

povezanost S.mutans i S.sobrinus s višom 
razinom karijesa (29-31). Fluoridacija 
vode dokazano suzbija razinu S. mutansa 
(32), stoga bi takva preventivna mjera bila 
korisna i na našim prostorima. Pretjeran 
unos ugljikohidrata pojačava kariogena 
svojstva patogenih mikroorganizama 
u slini. Najčešće se pod kariogenom 
hranom podrazumijeva šećer i čokoladni 
proizvodi, kolači i keksi, peciva, voćne pite, 
pudinzi, zašećerene pahuljice, džemovi, 
pekmezi, med, sladoled, ušećereno voće, 
kompoti, gazirana pića, zašećerena pića na 
bazi mlijeka i alkoholni napici koji sadrže 
šećer (33). Studija Burta i suradnika je 
pokazala da je uzimanje šećera između 
obroka velik rizični faktor za nastanak 
karijesa (34).

Dentalni karijes, kao najraširenija 
bolest u svijetu također ima svoje uzroke 
i u samom uređenju društva i svjesnosti 
populacije neke zemlje o oralnom zdravlju. 
Problem se javlja zbog velike razlike 
svjesnosti o oralnom zdravlju između 
pojedinih sredina. Sustavna edukacija 
cijelog društva je izrazito potrebna kako 
bi se potaknulo ljude u malim sredinama 
i kako bi im se istaknula važnost oralnog 
zdravlja. Kriva percepcija o ulozi zuba 
i usne šupljine i dovodi do ovakvih 
poražavajućih rezultata. Također veliku 
odgovornost snose i sami liječnici. Naime, 
njihova je dužnost ne samo sanirati, već i 
prevenirati pa je stoga nužan njihov veći 
angažman. Također treba spomenuti 
da se ponekad, i uz najbolju volju, neke 
stvari ne mogu pokrenuti bez pomoći 
samih državnih institucija. Ministarstva, 
kao organi koji mogu svojim kadrom i 
materijalnim sredstvima uvelike pomoći, 
trebali bi više decentralizirati svoje fokuse 
upravljanja na sva područja Republike 
Hrvatske. Slični rezultati se pokazuju i 
u našim susjednim državama s kojima 
smo nekad dijelili zdravstveni sustav pa 
su stoga rezultati očekivani. Uspoređujući 
rezultate s nekim europskim zemljama, 
vidimo da se i kod njih javlja isti problem, 
ali s jako smanjenom razlikom u KEP 
indeksima. Takvi rezultati nam pokazuju 

kako su zapadne zemlje ipak u mogućnosti 
sprovesti politiku o dostupnosti edukacije 
i postizanje samosvijesti o oralnom 
zdravlju. Ipak, takav pristup iziskuje 
dugogodišnji rad i ulaganje u svim regijama 
neke države i dostupnost svakom sloju 
društva. Upravo briga za svaki sloj društva 
se javlja kao druga zabrinjavajuća činjenica 
koja je vidljiva u svakom istraživanju 
koje je obuhvatilo i socioekonomski 
aspekt. Podaci nam uvijek povezuju veći 
KEP - indeks s nižim socioekonomskim 
statusom. Unatoč dostupnosti primarne 
zdravstvene zaštite ipak se javljaju razlike, 
koje su zbog smanjene educiranosti i 
smanjene dostupnosti informacija, još 
uvijek, bez velikih pomaka na bolje. 

Zaključno, budući da je stanje oralnog 
zdravlja u Republici Hrvatskoj loše, 
ovako veliki epidemiološki indeksi se 
mogu objasniti nedostatkom nacionalnih 
preventivnih programa, malim brojem 
specijalista doktora dječje stomatologije 
i nedostatkom modernih edukacijskih 
preventivnih mjera u školstvu u svrhu 
postizanja boljeg oralnog zdravlja(6). 
Neophodno je uspostaviti bolju oralnu 
higijenu i višu razinu znanja o zdravlju 
usne šupljine. Preventivni programi se 
moraju primjenjivati već od prve godine 
života u svrhu postizanja boljeg oralnog 
zdravlja i očuvanja zubi u starijoj dobi. 
Prijeko je potrebno što prije uključiti 
u program obrazovanja u školstvu 
preventivne programe koji bi, nadajmo 
se, u bliskoj budućnosti dali pozitivne 
rezultate, u vidu smanjenja raširenosti 
karijesa.

Ministarstvo zdravstva Republike 
Hrvatske objavilo je “Strateški plan 
razvoja javnog zdravstva 2013.-2015.“ 
u kojem navode kao cilj smanjiti KEP 
indeks , pogotovo karijes 12-godišnjaka 
za 30 % , uspostavom sustava preventivne 
i dječje stomatološke zdravstvene zaštite 
(35), te se mi kao autori ovog rada iskreno 
nadamo takvom uspjehu.
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Tablica 1. Hrvatska

Tablica 2. Europa
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