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THE OCCURENCE OF PERIODONTITIS IN WARSAW CITIZENS AGED 35-44, BASED ON CPITN

Summary

Introduction: Epidemiological studies in periodontology concern mainly the occurence of gingivitis and periodontitis. The
periodontological status is commonly estimated with the use of CPITN.

Aim: The aim of this study was to estimate the prevalence and severity of periodontal diseases as well as treatment needs in
Warsaw citizens aged 35-44.

Material and methods: The study group consisted of 250 citizens of Warsaw aged 35-44 years. The collected interview
information concerned gender, age, education, income, height and weight, nicotinism and stress as well as general health and
familial occurence of periodontitis. The study was performed with the use of WHO-621 periodontal probe.

Results: The CPI 0 code did not occur in any examined patient. CPI 1 was diagnosed in 6% of patients, CPI 2 in 24.4%),
CPI 3 in 43.6%, CPI 4 in 26% of patients. The mean number of sextants with CPI 0 = 0.24, CPI 1-4 = 5.49, CPI 2-4 = 3.50,
CPI 3-4 = 2.08, CPI 4 = 0.54. According to the age, the differences between the CPI 0, CPI 1, CPI 2, CPI 3 and CPI 4 groups
were statistically significant.

Conclusions: 26% of examined Warsaw citizens aged 35-44 need periodontal specialists’ treatment. The risk factors, such as

age, nicotinism or obesity significantly may increase the risk of deep periodontal pockets occurence.
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WSTEP

Etiologia chordb przyzebia jest ztozona. Podstawo-
wym czynnikiem jest aktywnos$é bakterii obecnych w
ptytce nazebnej, a zatem niedostateczna higiena jamy
ustnej. Réwnie istotny jest destrukcyjny wptyw mecha-
nizméw obronnych, jakie zostajg sprowokowane przez
infekcje bakteryjna. Sita i charakter reakcji obronnej go-
spodarza na czynnik infekcyjny zalezy od stanu ogéine-
go pacjenta. Wraz z wiekiem wzrasta ryzyko wystgpienia
choroby przyzebia. Wynika to m.in. ze zmian zachodzg-
cych w tkankach z wiekiem, stanu ogolnego, dtuzszej
ekspozycji na czynnik wywotujacy chorobe (ptytka bak-
teryjna), zaburzen zwarciowych, pogorszenia zdolnosci
manualnych, gorszej higieny i wielu innych. Niemniej
zapalenie przyzebia ze wszystkimi uchwytnymi objawa-
mi klinicznymi dotyczy niejednokrotnie ludzi stosunko-
wo mtodych.

Przedmiotem badan epidemiologicznych, w przypad-
ku periodontopatii, jest przede wszystkim wystepowa-
nie zapalenia dziaset i zapalenia przyzebia. W ostatnich

latach najbardziej uznanym i najczesciej stosowanym
wskaznikiem dla celow epidemiologicznych jest wskaz-
nik CPITN. Zostat on wprowadzony w 1982 roku (1) i
uznany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Stuzy on
nie tylko stwierdzeniu obecnosci choroby, ale takze po-
zwala wyciggna¢ wnioski odnos$nie realizacji leczenia
(2). Aktualna baza WHO uwzglednia jednak dane na
podstawie jedynie CPI, a wiec bez okreslania potrzeb
leczniczych (3).

W odréznieniu od klasyfikacji choréb przyzebia z
1999 roku, wskaznik CPITN nie uwzglednia stopnia
utraty przyczepu tgcznotkankowego, ale krwawienie
przy sondowaniu, obecno$¢ ztogéw nazebnych oraz
gtebokos¢ kieszonek. | choé nie jest to wskaznik ide-
alny, a od kilku lat podejmowane sg liczne préby jego
modyfikacji (4), do tej pory na jego podstawie prze-
prowadzono ogdélnopolskie badania epidemiologiczne
oraz wyznaczano periodontologiczne cele zdrowotne
w réznych grupach wiekowych wg WHO. Cho¢ CPITN
ma wiele ograniczen, chcac odnies¢ wyniki nowo
przeprowadzonych badan do licznych i jakze cennych

(jNOWA STOoMATOLOGIA 2/2013)

93 )




Monika Adamczyk i wsp.

doniesien z przesztosci, zasadne wydaje sie oparcie
wiasnie na jego wytycznych (tab. 1).

CEL PRACY

Celem pracy byfa ocena czestos$ci wystepowania i
stopnia nasilenia choréb przyzebia oraz potrzeb leczni-
czych u mieszkancow Warszawy w wieku 35-44 |at.

MATERIAL | METODY

Wsréd mieszkancow Warszawy w wieku 35-44 lat me-
toda losowania dwuwarstwowego wytoniono 2000 0sob.
Wszystkie te osoby zostaty dwukrotnie listownie zapro-
szone do Zaktadu Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia IS
WUM. W pierwszej turze badan zgtosito sie 197 oséb, a
po powtérnym zaproszeniu kolejne 53 osoby. £gcznie w
okresie grudzien 2010-czerwiec 2012 roku przebadano
250 oséb, ktore wyrazity zgode na uczestnictwo w ba-
daniu. Wykluczono pacjentéw, u ktérych wystepowaty
przeciwwskazania do badania periodontologicznego.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode komisiji
bioetycznej WUM.

Badania prowadzito czterech badaczy, skalibrowa-
nych podczas ogolnopolskiej kalibracji przeprowadzonej
w Zaktadzie Chordb Btony Sluzowej i Przyzebia WUM.

W badaniu podmiotowym zbierano informacje o pfci,
wieku, wyksztatceniu (podstawowe/Srednie/wyzsze),
dochodzie (< 800 zt/os./ 800-1500 zt/os./ > 1500 z}/0s.),
wadze, wzroscie, paleniu tytoniu (niepalacy/byty palacz/
aktualny palacz), narazeniu na stres, wystepowaniu
choroby przyzebia w rodzinie, a takze wystepowaniu
chorob ogolnoustrojowych.

Do badania przedmiotowego uzyto sondy perio-
dontologicznej 621 wg WHO, zakonczonej kuleczka,
oraz lusterka. Dla kazdego sekstantu wprowadza-
no kod CPI zgodnie z wytycznymi WHO (tab. 1). Na
4 powierzchniach przy kazdym zebie (policzkowo me-
zjalnie, centralnie, dystalnie oraz podniebiennie) oce-
niano obecnos¢ ptytki (ang. plaque index — Pl), krwa-

Tabela 1. CPI — Community Periodontal Index, TN — Treat-
ment Needs.

KOD CPI TN

0 stan prawidtowy higiena domowa

krwawienie przy instruktaz higieny

wienie przy sondowaniu (ang. bleeding on probing
— BOP), gtebokos$¢ kieszonki (PD), utrate klinicznego
przyczepu (CAL). Z badania wykluczono zeby zaopa-
trzone w korony protetyczne, wliczajac je jednak do
ogolnej liczby zebdw. Sekstanty, w ktérych byly wiece;j
niz 2 zeby, ale tylko jeden zab wigczony do badania,
a pozostate okoronowane, oznaczano jako niezakwa-
lifikowane — N.

Rozpoznanie stawiano na podstawie najwyzszego
wyniku z badanych sekstantow u danego pacjenta.

WYNIKI

Tabela 2 przedstawia charakterystyke grupy pod
wzgledem danych z badania podmiotowego. Wéréd zba-
danych przewazaty kobiety (57 vs 43%), osoby zwyzszym
wyksztalceniem (60%) i osoby niepalace (60%). Sred-
nia liczba zebdéw wynosita 24,11 (dla kobiet: 24,61; dla
mezczyzn: 23,45). Srednia wskaznika ptytki Pl wynosita:
64,46% (dla kobiet: 59,73%,; dla mezczyzn: 70,67%).

W tabeli 3 zestawiono wartosci wskaznika CPl w ba-
danej grupie 250 os6b. W badaniu nie wytoniono ani jed-
nej osoby, ktéra miataby wszystkie sekstanty z kodem
CPI 0. U 6% oso6b w co najmniej jednym sekstancie wy-
stapito krwawienie przy zgtebnikowaniu, u 24,4% w co
najmniej jednym sekstancie zaobserwowano obecnosc

Tabela 2. Charakterystyka grupy.

w sekstancie

sondowaniu
5 obecno$¢ kamienia instruktaz higieny i usu-
nazebnego niecie ztogdw nazebnych
3 obecno$¢ kieszonek instruktaz higieny i usu-
3,5-5,5 mm niecie ztogdw nazebnych
obecno$é kieszonek instruktaz higieny, usu-
4 niecie ztogébw nazebnych
> 5,5mm . . .
i leczenie specjalistyczne
X mniej niz 2 zgby

Cecha n (%) Brak danych
PLEC

kobiety 142 (57%)
mezczyzni 108 (43%)

WYKSZTALCENIE 4
podstawowe 24 (10%)
$rednie 73 (30%)
co najmniej licencjat 149 (60%)

NIKOTYNIZM 1
palacy 47 (19%)
byly palacz 53 (21%)
niepalacy 149 (60%)

DOCHOD 16
ponizej 800 zt 31 (13%)
800-1500 zt 71 (30%)
ponad 1500 zt 132 (57%)

MASA CIALA (BMI) 1
norma 129 (52%)
nadwaga 83 (33%)
otytosé 37 (15%)
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Tabela 3. CPI dla catej grupy i dla ptci.

Rozpoznianie CPI

n = 250 (%)
o 1 2 3 4
bez choroby krwawienie kamien nazebny PD = 4-5 mm PD > 5,5 mm
0 15 (6,00%) 61 (24,40%) 109 (43,60 %) 65 (26,00%)
k m k m k m k m k m
0 0 11 4 38 23 64 45 29 36
(7,75%) (8,70%) (26,76%) (21,30%) (45,07%) (41,67%) (20,42%) (33,33%)

kamienia nazebnego. U 43,6% oséb zaobserwowano
wystepowanie patologicznych kieszonek przyzebnych o
gtebokosci 3,5-5,5 mm. U 26% badanych wystapit przy-
najmniej jeden sekstant z patologicznymi kieszonkami
gtebszymi niz 5,5 mm.

Tabela 4 przedstawia $rednig liczbe sekstantéw z
kodami CPI. Na jednego pacjenta przypadto $rednio
0,24 sekstanta z CPI 0, 5,49 sekstanta z krwawieniem
przy sondowaniu, kamieniem nazebnym, kieszonkg
> 3,5 mm lub kieszonka > 5,5 mm.

Tabele 5 i 6 przedstawiaja wyniki logistycznej regre-
sji oceniajgcej wptyw wybranych parametréw na ryzyko
wystapienia CPI 3 i 4 (tab. 5) oraz CPI 4 (tab. 6). Wyniki
istotne statystycznie (p < 0,05) zostaty podkreslone. Za-
obserwowano o 78% mniejsze ryzyko wystgpienia kie-
szonki > 3,5 mm u 0s6b z wyzszym wyksztatceniem w
poréwnaniu do 0s6b z wyksztatceniem podstawowym.
W grupie aktualnych palaczy w poréwnaniu z osobami
niepalgcymi odnotowano ponad 2 razy wieksze ryzyko
wystapienia kieszonki > 3,5 mm i > 5,5 mm (odpowied-
nio: 2,61 2,07). Ryzyko to takze wzrastato o 3% z kazdg
powierzchnig objeta ptytka nazebna.

Ponadto dla analizy mediany wieku i BMI zastosowa-
no test Wilcoxona. Pod wzgledem wieku, grupy z rozpo-
znaniami CPI 1, CPI 2, CPI 3, CPI 4 r6znity sie istotnie (p
< 0,006). Natomiast pod wzgledem BMI nie zaobserwo-
wano istotnej statystycznie zaleznosci (p < 0,322).

OMOWIENIE

W nawigzaniu do charakterystyki grupy nieznacz-
nie liczniejszg czes$é stanowity kobiety (57%). Wsrod

Tabela 4. Srednia liczba sekstantéw z kodami CPI.

badanych mieszkancéw Warszawy przewazaty osoby
niepalace (60%) oraz z wyzszym wyksztatceniem (60%)
(tab. 2), co moze $wiadczyé o do$¢ wysokim statusie
spoteczno-ekonomicznym w badanej grupie.

U 26% badanych wystapit przynajmniej jeden sek-
stant z patologicznymi kieszonkami gtebszymi niz
5,5 mm (CPI 4), co jednocze$nie $wiadczy o potrzebie
wdrozenia specjalistycznego leczenia periodontologicz-
nego. Jest to gorszy wynik niz w grupie mieszkancow
Wroctawia, badanych podczas rownolegle prowadzone-
go badania (26 vs 16,5%) (5). W odniesieniu do badan
epidemiologicznych z 2003 roku, odsetek os6b z CPI 4
jest rowniez wiekszy (26 vs 16,95%) (6). Zadne z dotych-
czasowych badan epidemiologicznych nie wytonito tak
licznej grupy pacjentdéw wymagajacych pilnego objecia
specijalistyczng opiekg periodontologiczng.

Na uwage zastuguje fakt, iz wérdéd badanych nie byto
ani jednej osoby z rozpoznaniem CPI 0, co oznacza, ze
u kazdego zbadanego pacjenta wystepowato przynaj-
mniej krwawienie przy sondowaniu w co najmniej jed-
nym sekstancie. Odpowiada to wynikom badania w$réd
mieszkancow Kielc i Biategostoku (CPI 0 — 0%) (7) oraz
Wroctawia (CPI 0 — 0,3%) (5, 7). W poréwnaniu jednak
do wynikéw badan prowadzonych na terenie Warszawy
w ubiegtych latach, dane te sg gorsze. W 1995 roku wy-
nik CPI 0 dotyczyt 3,3% oséb (8), aw 2002 — 1,7% (6).

Z wynikéw przedstawionych w tabeli 2 mozna wnio-
skowag, iz na jednego pacjenta przypada $rednio pra-
wie 5,5 sekstanta z obecnym krwawieniem, kamieniem
nazebnym lub patologiczng kieszonka. Zatem $rednio
prawie w kazdym sekstancie obecny jest przynajmniej

0 1-4 2-4 3-4 4 X N
krwawienie kamien sekstant sekstanty
bez choréb IR Lo PD > 3,5 mm PD > 5,5 mm y niezakwali-
i wiecej i wiecej wykluczone .
fikowane
0,24 5,49 3,50 2,08 0,54 0,14 0,13

k m k m k m k m k m k m k m

0,25 0,21 5,57 5,38 3,30 3,75 1,88 2,33 0,37 0,76 0,05 0,27 0,13 0,14
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Tabela 5. Wptyw wybranych parametrow na ryzyko wysta-
pienia CP13i CPI 4 (PD > 3,5 mm).

Tabela 6. Wptyw wybranych parametrow na wystepowanie
CPI 4 (PD > 5,5 mm).

Parametr lloraz szans (OR) | Istotnos¢ (p) Parametr lloraz szans (OR) | Istotnos¢ (p)
pte¢ meska 0,63 0,107 pte¢ meska 0,51 0,022
wiek 1,02 0,763 wiek 1,13 0,040
stres 0,86 0,574 stres 0,72 0,260
wyksztatcenie wyzsze 0,22 0,018 wyksztatcenie wyzsze 0,49 0,109
wysoki dochod 0,64 0,243 wysoki dochod 0,52 0,082
nikotynizm (aktualny) 2,61 0,024 nikotynizm (aktualny) 2,07 0,045
otyto$¢ 1,35 0,469 otytos¢ 2,30 0,038
:‘::;::: "::::’;g;;ch"i 1,03 0,000 ‘z";fyettf: rf’:z";i;";ch“i 1,03 0,001

jeden punkt manifestujacy stan zapalny. Srednio w
ponad potowie sekstantéw (3,50) u jednego pacjen-
ta obecny jest kamien nazebny. Na jednego pacjenta
$rednio w 2 sekstantach (2,08) przypada przynajmniej
jeden punkt z patologiczng kieszonka przyzebng > 3,5
mm. Pocieszajacy w stosunku do badan z poprzednich
lat zdaje sie fakt, ze $rednio 0,14 sekstantu zostato wy-
kluczone ze wzgledu na brak zeboéw (tab. 2), a wéréd
zbadanych oséb nie byto ani jednej osoby bezzebnej.
Odsetek sekstantow wytgczonych w badaniu z 2002
roku w tej grupie wiekowej wyniost 0,37.

Mimo iz badania wtasne dotycza jedynie mieszkancéw
najwiekszego osrodka miejskiego w Polsce, a nie catego
kraju, zdecydowano sie poréwna¢ wyniki do aktualnych
danych w grupie wiekowej 35-44 lata z bazy danych WHO
z innych krajéw europejskich po 2000 roku (tab. 7).

Uznanymi czynnikami ryzyka choroby przyzebia sa:
mikroflora ptytki nazebnej, wiek, pte¢, rasa, czynnik
genetyczny, status spoteczno-ekonomiczny, wspotist-

nienie chordb ogodlnych oraz nikotynizm i stres. (9) Ni-
niejsze badanie potwierdzito zwigzek wiekszosci ww.
czynnikow ze stanem przyzebia zbadanych mieszkan-
cow Warszawy.

Obecnosé ptytki nazebnej, bedacej gtownym czyn-
nikiem etiologicznym choroby przyzebia, w oczywisty
sposob zwieksza ryzyko powstawania gtebokich kieszo-
nek. Ryzyko wystapienia kieszonki gtebszej niz 3,5 mm
roénie istotnie wraz z kazdg powierzchnig z obecng ptyt-
ka nazebng. Potwierdza to, iz wptyw higieny jamy ustne;j
na stan tkanek przyzebia wydaje sie bezdyskusyjny w
rozwoju periodontopatii.

Jak juz wspomniano we wstepie, wiek jest jednym
z najbardziej konotowanych z zapaleniem przyzebia
czynnikiem ryzyka, réwniez przez pacjentow. Przepro-
wadzone badanie takze wykazato jego istotny wptyw.
Wraz z wiekiem rosnie ryzyko wystepowania kieszonek
> 5,5 mm, z kazdym rokiem ryzyko wystapienia kodu
CPI 4 roénie 0 13% (tab. 6).

Tabela 7. Poréwnanie wynikéw badan europejskich po 2000 roku w grupie wiekowej 35-44 lata.

Kraj Rok L;c;zl;a %(('):PI %?PI %gpl %gPI %2” S$r.0 | Sr.1-4 | $r.2-4 | 6r.3-4 | $r.4 | 1. X
Izrael 2008/2009 254 5 10 38 33 14 0,9 5,1 3,9 1,1 0,3 -
Niemcy 2005 904 1 12 14 52 21 - - - - - -
Grecja 2005 1182 10 16 47 24 3 - - - - - -
Hiszpania 2005 540 15 13 47 22 4 2,5 3,3 1,9 0,6 0,1 0,2
Biatoru$ 2000/2001 393 0 0 24 63 13 0,1 5,7 5,2 2,2 0,2 0,2
Wegry 2000/2001 833 7 8 61 22 3 1,2 4 2,7 0,6 0,1 0,8
Chorwacja 2000 412 6 6 41 32 15 0,8 4,5 3,8 3,5 1,9 0,8
(P\/c\)/:rksazawa) 2011/2012 250 0 6 24 44 26 0,2 55 3,5 2 0,5 0,1
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Nikotynizm, bedacy uznanym i niestety nadal bardzo
powszechnym czynnikiem ryzyka choroby przyzebia
(10), zwiekszat ponad dwukrotnie ryzyko wystapienia
zaréwno kieszonek powyzej 3,5, jak i powyzej 5,5 mm
(tab. 51 6).

Na uwage zastuguje réwniez zwiekszone ryzyko wy-
stgpienia kodu CPI 4 determinowane otytoscia. Pacjenci
z BMI > 25 w poréwnaniu do grupy mieszczacej sie nor-
mie BMI przejawiali ponad 2 razy wigksze ryzyko wysta-
pienia kieszonek > 5,5 mm.

Podczas analizy wynikéw, uwage zwracajg korelacje
miedzy parametrami periodontologicznymi a wyksztatce-
niem. Zaobserwowano, ze wyzsze wyksztatcenie w porow-
naniu do podstawowego istotnie obnizato (o 78%) ryzyko
wystgpienia kodéw CPI 3 i 4, a tym samym patologicznych
kieszonek. Czynnik ten zawiera sie w tzw. statusie spotecz-
no-ekonomicznym, niedocenianym na tle innych czynni-
kéw ryzyka choroby przyzebia, ale podkres$lanym przez
autoréw (11, 12), a szczegdlnie istotnym podczas plano-
wania leczenia. Dlaczego? Terapia choroby przyzebia ze
wzgledu na jej etiologie wymaga wyjatkowego zaanga-
zowania pacjenta. Mimo wdrozenia najrzetelniejszych,
najnowoczesniejszych metod leczenia, uwzgledniajacych
zaréwno klasyczng terapie farmakomechaniczna, jak i za-
biegi regeneracyjne, bez wspdtpracy ze strony pacjenta
nie mozna liczy¢ na zadowalajace efekty.

PODSUMOWANIE

Na podstawie wskaznika CPl, u prawie 70% ba-
danych mieszkancéw Warszawy w wieku 35-44 lat
stwierdzono cechy choroby przyzebia. 26% badanych
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wymaga wdrozenia specjalistycznego leczenia perio-
dontologicznego. O
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