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Streszczenie

Wprowadzenie. Do najbardziej rozpowszechnionych choréb jamy ustnej obok préchnicy naleza choroby przyze-
bia. Stomatologiczne badania epidemiologiczne umozliwiaja wyznaczanie celéw zdrowotnych oraz opracowanie
programoéw profilaktycznych i leczniczych skierowanych do danych populacji.

Cel pracy. Ocena stanu przyzebia u dzieci i mtodziezy z wojewodztwa dolnoslaskiego.

Material i metody. Badaniem klinicznym objeto 605 dzieci i nastolatkéw w wieku 7, 12 i 18 lat zamieszkujacych
trzy srodowiska wojewddztwa dolnoslaskiego. Stan przyzebia okreslono za pomocg wskaznika CPI (Community
Periodontal Index).

Wyniki. Srednia liczba sekstantéw ze zdrowym przyzebiem wyniosta 4,82 + 1,73 u dzieci 7-letnich; 3,94 + 2,29
sekstantow u dzieci 12-letnich oraz 4,11 * 1,69 sekstantéw u osiemnastolatkéw. Czesto$¢ wystepowania krwawie-
nia, niezaleznie od $rodowiska, u dzieci 12-letnich byla 2-krotnie wyzsza niz w pozostatych grupach wiekowych
(12 lat - 33,8 vs 7 lat — 14,5% 1 18 lat — 15,7%), a wystepowanie kamienia, w poréwnaniu z najmtodszymi 7-letnimi
dzie¢mi, w wieku 12 lat zwiekszylo sie 7 razy, a w wieku 18 lat 13 razy (4,0 vs 28,4%; 62,7%).

Whioski. Wraz z wiekiem badanych, niezaleznie od rejonu zamieszkania i plci, zmniejszal si¢ odsetek badanych ze
zdrowym przyzebiem, a wzrastal z kamieniem nazebnym. We wszystkich grupach wiekowych stwierdzono wyste-
powanie objawéw zapalenia dzigset, co §wiadczy o znacznych periodontologicznych potrzebach zapobiegawczo-
-leczniczych (Dent. Med. Probl. 2013, 50, 2, 167-177).

Stowa kluczowe: stan przyzebia, wskaznik CPI, dzieci 7-letnie, dzieci 12-letnie, mtodziez 18-letnia.

Abstract

Background. Dental caries and periodontal diseases are very common oral illnesses. Epidemiological studies in
dentistry make it possible to define treatment needs and to plan surveillance and treatment programmes for popu-
lations.

Objectives. The aim of study was to evaluate periodontal condition in children and adolescents from Lower Silesia
Region.

Material and Methods. 605 subjects aged 7, 12, 18 years living in 3 different areas of Lower Silesia Region were
examined. Periodontal condition was evaluated according to CPI (Community Periodontal Index) criteria.
Results. The mean number of healthy sekstants was 4.82 + 1.73 in 7-year-old children; 3.94 + 2.29 in 12-year-old children
and 4.11 * 1.69 in 18-year-old subjects. Along with age, the number of sextants with healthy periodontium decreased.
The frequency of bleeding, irrespective of living area, in 12-year-old children was double higher than in extant groups
(12 years — 33.8% vs 7 years — 14.5% and 18 years — 15.7%). Frequency of calculus rised 7 times in 12-year-old chlidren
and 13 times in 18-year-old adolescents in comparison to 7-year old children (4.0 vs 28.4; 62.7%).

Conclusions. With the age, irrespective of living area and gender of the examined, the percentage of subjects with
healthy periodontium decreased and percentage of subjects with calculus increased. In all groups signs of gingivitis
were observed and notably preventive and treatment needs were required (Dent. Med. Probl. 2013, 50, 2, 167-177).

Key words: periodontal status, CPI, 7-year-old children, 12-year-old children, 18-year-old young adults.
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Choroba préchnicowa i choroby przyzebia sa
najbardziej rozpowszechnionymi chorobami jamy
ustnej wystepujacymi u dzieci i mlodziezy. Naj-
czestszg postacig chordb przyzebia obserwowang
w wieku rozwojowym s3 choroby dziasel zwigza-
ne z plytka nazebna, rzadziej stwierdza si¢ inne
choroby dzigset niezwigzane z ptytka nazebna, za-
palenia przyzebia, np. zlokalizowang posta¢ agre-
sywnego zapalenia przyzebia, zapalenie przewle-
kle i martwiczo-wrzodziejace, a najrzadziej zapa-
lenia przyzebia w przebiegu choréb ogélnych [1].
Stan przyzebia w znacznej mierze jest wynikiem
zabiegow higienicznych oraz dziatan profilaktycz-
no-leczniczych prowadzonych od najmtodszych
lat. W ramach epidemiologicznych badan stoma-
tologicznych w wybranych grupach wiekowych
ocenia si¢ wystepowanie podstawowych objawow
chordb przyzebia oraz potrzeb leczenia periodon-
tologicznego. Wyniki tych badan umozliwiaja wy-
znaczanie celéow zdrowotnych oraz opracowanie
programoéw profilaktycznych i leczniczych skiero-
wanych do danych populacji.

Celem pracy byla ocena stanu przyzebia u dzie-
ci i mlodziezy z wojewddztwa dolnoslaskiego.

Material i metody

W ramach badan wlasnych realizowanych
w 2007 roku, po uzyskaniu pozytywnej opinii
Komisji Bioetycznej (Nr KB: 824/2004), bada-
niem klinicznym objeto 605 dzieci i nastolatkow
w wieku 7, 12 i 18 lat zamieszkujgcych trzy $rodo-
wiska wojewodztwa dolnoslgskiego: duze miasto
- DM (Wroctaw), mate miasto - MM (Trzebnica
i Oborniki Slgskie), wie§ — W (wsie gmin Trzeb-
nica i Oborniki Slaskie). Badani zostali wylonieni
metodg trojwarstwowego losowania, tj. po wylo-
sowaniu dzielnicy w duzym miescie, malego mia-
sta w powiatach i wsi w gminie, losowano szko-
ty, a nastepnie klasy, do ktérych uczeszczali bada-
ni. W kazdej grupie wiekowej z trzech srodowisk
zbadano nie mniej niz 30 dziewczat i 30 chlopcow.
Ogolem zbadano 200 dzieci 7-letnich, 201 dzieci
12-letnich oraz 204 osiemnastolatkow (tabela 1).
Przynalezno$¢ badanych do danej grupy wiekowej
kategoryzowano w przedziale + 3 miesigce. Bada-
nia przeprowadzono na terenie szkét w gabinecie
pielegniarskim. Osoba prowadzgca badania oceny
stanu przyzebia za pomocg wskaznika CPI zostata
przeszkolona i kalibrowana.

Stan przyzebia okreslono za pomocg wskazni-
ka CPI (Community Periodontal Index). Jama ust-
na jest dzielona na 6 sekstantow, w ktdrych, zgod-
nie z kryteriami wskaznika, ocenia si¢ stan przy-
zebia wokdt zebow wskaznikowych. U badanych
ponizej 20. roku zycia przyzebie ocenia si¢ przy

6 zebach wskaznikowych: 16, 11, 26, 36, 31, 46.
Rejestruje sie nastepujace stany kliniczne: kod 0 -
zdrowe przyzebie; kod 1 - krwawienie z kieszon-
ki dzigslowej przy ostroznym sondowaniu; kod
2 - kamien nazebny; kod 3 - gltebokos¢ kieszonek
3,5-5,5 mm, kod 4 - glebokos¢ kieszonek 6 mm
i wiecej, kod X - sekstant wylgczony z badania.
U dzieci do 15. roku zycia rejestruje si¢ wystepo-
wanie: krwawienia po sondowaniu kieszonki (kod
1) oraz kamienia nazegbnego (kod 2) z pominie-
ciem badania glebokosci kieszonek dzigstowych
(kody 31 4). Jesli w danym sekstancie znajdowato
sie mniej niz 2 zeby, wylaczano go z badania [2].
We wszystkich grupach wiekowych okreslo-
no $rednig liczbe sekstantéow ze zdrowym przy-
zebiem (kod 0), z krwawieniem (kod 1) i kamie-
niem (kod 2) oraz wylaczonych z badania (kod x).

Tabela 1. Liczebno$¢ badanych
Table 1. Number of subjects

Ptec Srodowisko | Wiek - lata Razem
(Sex) (Living area) | (Age - years) (Total)
7112 18
Zenska DM 35 36 32 | 103
(Female) | duze miasto
(big town)
MM 32 34 32 98
mate miasto
(small town)
w 35 31 33 99
wies
(rural area)
ogotem 102 | 101 97 | 300
(total)
Meska DM 33 31 40 | 104
(Male) duze miasto
(big town)
MM 33 36 32 | 101
mate miasto
(small town)
w 32 33 35 | 100
wies
(rural area)
ogdlem 98 | 100 | 107 | 305
(total)
Ogodtem DM 68 67 72 | 207
(Total) duze miasto
(big town)
MM 65 70 64 | 199
mate miasto
(small town)
w 67 64 68 | 199
wies$
(rural area)
ogotem 200 | 201 | 204 | 605
(total)
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U mlodziezy w wieku 18 lat dodatkowo rejestro-
wano $rednig liczbe sekstantéw z kieszonkami
o glebokosci 3,5-5,5 mm (kod 3) oraz o glebo-
kosci 6 mm i wigcej (kod 4). Nastepnie obliczo-
no odsetki badanych charakteryzujacych si¢ zdro-
wym przyzebiem (najwyzszy kod 0), krwawieniem
(najwyzsze kody 0+1) oraz kamieniem (najwyz-
sze kody 0+1+2), a takze odsetki osiemnastolat-
kow z kieszonkami dzigstowymi (najwyzsze kody
0+1+2+3 oraz 0+1+2+3+4).

Dane uzyskane z badania klinicznego podda-
no analizie statystycznej za pomoca statystyki opi-
sowej, testu t-studenta (porownywanie miedzy ba-
danymi grupami srednich wartoéci dla cech o roz-
ktadzie normalnym) i nieparametrycznego testu
U Manna-Whitneya (poréwnywanie cech przy
braku rozkladu normalnego). Wszystkie hipotezy
weryfikowano na poziomie istotnosci p < 0,05.

Wyniki

W grupie dzieci 7-letnich w badanych $rodo-
wiskach najmniej zdrowych sekstantéw zaobser-
wowano w rejonie wiejskim (4,61 + 1,83), nieco
wiecej w matym miescie (4,75 £ 1,87), najwiecej
za$ w duzym miescie (5,10 + 1,47) (tab. 2). U ogdtu
dzieci 7-letnich, niezaleznie od plci i srodowiska
zamieszkania, $rednia liczba sekstantéw ze zdro-
wym przyzebiem wyniosta 4,82 + 1,73 (tab. 2).

Krwawieniem bylo objetych 0,44 + 1,23 sek-
stanta, niezaleznie od $rodowiska zamieszkania,
przy czym u dziewczat istotnie wiecej (p < 0,05)
niz u chtopcéw (0,62 + 1,54 vs 0,27 + 0,77). Srednia
liczba sekstantow z kamieniem byta mata i u ogétu
badanych wynosita 0,09 + 0,54. Najmniej sekstan-
tow wytaczonych z badania stwierdzono w duzym
miescie, nieco wigcej w malym miescie i na wsi
(0,40 £ 0,93 vs 0,80 + 1,50 1 0,75 + 1,47), a u ogétu
- 0,65 £ 1,33 sekstanta, przy czym u dziewczat
istotnie mniej (p < 0,05) niz u chlopcéw (0,43 +
+ 1,19 vs 0,87 + 1,43) (tab. 2).

Klinicznie zdrowe przyzebie (kod 0) zaobser-
wowano u 80,0% badanych, krwawienie u 14,5%,
a kamien nazebny u 4,0% dzieci 7-letnich (tab. 3).
Nie wykazano istotnych réznic w badanych pa-
rametrach miedzy analizowanymi $rodowiskami
i plcig (tab. 3).

Z powodu niewyrzniecia zebow stalych u jed-
nego dziecka z malego miasta (1,5%) oraz u dwdch
ze wsi (3,0%) wylaczono wszystkie sekstanty z ba-
dania (tab. 3).

Ocena stanu przyzebia u dzieci 12-letnich wy-
kazala, ze $rednia liczba sekstantéw ze zdrowym
przyzebiem w duzym miescie wynosita 3,43 £ 2,35
i byla nieco mniejsza niz w matym miescie - 4,07 £
* 2,23 oraz istotnie mniejsza (p < 0,05) niz na wsi -
4,31 £ 2,22, a u ogdtu wyniosta 3,94 + 2,29 (tab. 4).

W zbadanej grupie krwawienie wystepowa-
o $rednio w obrebie 1,65 + 2,13 sekstantéw bez

Tabela 2. Srednia liczba sekstantéw z poszczegdlnymi kodami wskaznika CPI u dzieci 7-letnich

Table 2. The mean number of sextants with particular codes of CPI in 7-year-old children

Srodowisko | Liczba sekstantow
(Living area) | (Number of sextants)
zdrowy z krwawieniem z kamieniem wylaczone z badania
(healthy) (bleeding observed) (calculus detected) (excluded sextants)

Plec (KOD 0) (KOD 1) (KOD 2) (KOD X)
(Sex) X + SD X + SD X + SD X + SD
DM 5,10 1,47 0,46 1,16 0,04 0,21 0,40 0,93
duze miasto
(big town)
MM 4,75 1,87 0,43 1,40 0,02 0,12 0,80 1,50
mate miasto
(small town)
w 4,61 1,83 0,45 1,13 0,19 0,89 0,75 1,47
wies
(rural area)
Zeniska 4,89 1,82 0,62 1,54 0,06 0,34 0,43 1,19
(Female) T T
Meska 4,75 1,64 0,27 ¢ 0,77 0,11 0,69 0,87 ¢ 1,43
(Male)
Ogotem 4,82 1,73 0,44 1,23 0,09 0,54 0,65 1,33
(Total)

<—>istotnos¢ roznic na poziomie: p < 0,05 (statistical significance as p < 0.05).
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Tabela 3. Odsetki dzieci 7-letnich z najwyzszym kodem wskaznika CPI

Table 3. Percentage of 7-year-old children with the highest CPI code

Srodowisko | Kod 0 Kody 0+1 Kody 0+1+2 Sekstant wylaczony z badania
(Living area) | (Code 0) (Code 0+1) (Code 0+1+2) (Excluded sextant)
Kod X
(Code X)
Plec n/N % /N % n/N % n/N %
(Sex)
DM 54/68 79,4 11/68 16,2 3/68 4,4 0/68 0,0
duze miasto
(big town)
MM 56/65 86,2 7165 10,8 1/65 1,5 1/65 1,5
mate miasto
(small town)
w 50/67 74,6 11/67 16,4 4/67 6,0 2/67 3,0
wie$
(rural area)
Zeniska 80/102 | 78,4 17/102 16,7 4/102 3,9 1/102 1,0
(Female)
Meska 80/98 81,6 12/98 12,2 4/98 4,1 2/98 2,0
(Male)
Ogotem 160/200 | 80,0 29/200 14,5 8/200 4,0 3/200 1,5
(Total)
Tabela 4. Srednia liczba sekstantow z poszczegdlnymi kodami wskaznika CPI u dzieci 12-letnich
Table 4. The mean number of sextants with particular codes of CPI in 12-year-old children
Srodowisko Liczba sekstantow
(Living area) | (Number of sextants)
zdrowy (healthy) zdrowy (healthy) zdrowy (healthy) zdrowy (healthy)
(Kod 0) (Kod 0) (Kod 0) (Kod 0)

Ple¢ (Code 0) (Code 0) (Code 0) (Code 0)
(Sex) X + SD X + SD X + SD X + SD
DM 3,43 2,35 1,93 2,22 0,64 1,04 0,00 0,00
duze miasto
(big town) T
MM 4,07 2.23 1,69 2,15 0,24 l 0,49 0,00 0,00
mate miasto
(small town)
W 4,31 2,22 1,33 1,98 0,36 0,80 0,00 0,00
wie$
(rural area)
Zenska 3,86 2,25 1,78 2,14 0,36 0,73 0,00 0,00
(Female)
Meska 4,01 2,33 1,52 2,12 0,47 0,90 0,00 0,00
(Male)
Ogotem 3,94 2,29 1,65 2,13 0,41 0,82 0,00 0,00
(Total)

<—> istotno$¢ roznic na poziomie: p < 0,05 (statistical significance as p < 0.05).
<—> istotno$¢ réznic na poziomie: p < 0,01 (statistical significance as p < 0.01).

istotnych roznic zwigzanych z plcig i srodowi-
skiem (tab. 4). Srednia liczba sekstantéw z kamie-
niem u dzieci pochodzacych z duzego miasta by-
ta natomiast istotnie wieksza (p < 0,01) niz z ma-
tego miasta i nieco wigksza niz z rejonu wiejskiego

(0,64 £ 1,04 vs 0,24 £ 0,491 0,36 + 0,80), a u ogoélu
wyniosta 0,41 £ 0,82 (tab. 4).

W $rodowisku duzego miasta wykazano istot-
nie mniejszy (p < 0,05) odsetek dzieci ze zdro-
wym przyzebiem (25,4%) w poréwnaniu do mate-
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go miasta (41,4%) i rejonu wiejskiego (46,9%), na-
tomiast u ogétu, niezaleznie od plci, wynidst on
37,8% (tab. 5).

Czesto$¢ wystepowania krwawienia u dzie-
ci 12-letnich wyniosta 33,8% i nie réznila sie zna-
miennie w odniesieniu do pici i srodowiska bada-
nych (tab. 5). Odsetek badanych z kamieniem byl
istotnie wigkszy w duzym mie$cie w poréwna-
niu do malego miasta i rejonu wiejskiego (40,3 vs
21,4 i 23,4%). U ogotu wynosit 28,4%, jednak byt
nieco mniejszy u dziewczat niz u chlopcow (tab. 5).
Nie odnotowano sekstantow wylaczonych z bada-
nia (tab. 5).

U ogdétu zbadanych osiemnastolatkéow zdro-
we przyzebie stwierdzono $rednio w obrebie 4,11
* 1,69 sekstantow, krwawienie w 0,84 + 1,27; za$
kamien w 1,05 + 1,18 sekstantach, przy czym nie
wykazano istotnych réznic miedzy srodowiskami
i plcia (tab. 6). W przypadku osiemnastolatkéw,
u ktérych oceniano gleboko$¢ kieszonek dzigsto-
wych, nie stwierdzono obecnosci patologicznych
kieszonek (kody 3 i 4), w zwigzku z tym warto-
$ci $rednich liczb sekstantow z kodami CPI 3 i CPI
4 nie zostaly ujete w tabelach.

Najmniej badanych ze zdrowym przyzebiem
zaobserwowano w duzym miescie (15,3%), nieco
wiecej w malym miescie (20,3%), a istotnie wie-
cej (p < 0,05) na wsi (29,5%) (tab. 7). U ogdtu ba-
danych odsetek ten wynidst 21,6%, przy czym
u mezczyzn byl nieco wyzszy niz u kobiet (23,3 vs
19,6%). Czestos¢ wystepowania kamienia byta
istotnie wigksza (p < 0,05) u badanych z duzego

miasta (72,2%) niz ze wsi (52,9%) i nieco wieksza
w poréwnaniu do malego miasta (62,5%). W calej
grupie badanych wynosita 62,7%, byla jednak nie-
znacznie wigksza u kobiet (63,9%) niz u mezczyzn
(61,7%) (tab. 7).

Analiza skladowych wskaznika CPI wykaza-
ta, ze wraz z wiekiem badanych srednia liczba sek-
stantow z klinicznie zdrowym przyzebiem w ma-
tym miesécie i na wsi stopniowo zmniejszala si¢
o prawie 0,5 sekstanta, a w duzym miescie u dzie-
ci 12-letnich byta mniejsza o okoto 1,5 sekstanta
w poréwnaniu z dzie¢mi 7-letnimi oraz o 0,5 sek-
stanta wzgledem osiemnastolatkéw (ryc. 1). W ca-
tym wojewodztwie stwierdzono, ze u dzieci 12-let-
nich warto$¢ ta byta istotnie mniejsza (p < 0,001)
niz u 7-letnich i osiemnastolatkow (3,94 + 2,29 vs
4,82 £ 1,731 4,11 £ 1,69). U ogdtu badanych, nie-
zaleznie od $rodowiska zamieszkania najwiecej
sekstantéw z krwawieniem stwierdzono u dzie-
ci 12-letnich (1,65 + 2,13), istotnie mniej u dzieci
7-letnich (0,44 + 1,23; p < 0,001) oraz u osiemna-
stolatkow (0,84 + 1,27; p < 0,01). Najwiekszg $red-
nig liczbg sekstantéw z kamieniem charakteryzo-
wali sie badani z najstarszej grupy wiekowej (18 lat
- 1,05 £ 1,18 vs 7 lat - 0,09 * 0,54; 12 lat - 0,41
+ 0,82; p < 0,001) (ryc. 1).

Zaobserwowano, ze wraz z wiekiem badanych
istotnie (p < 0,001) zmniejszal si¢ odsetek dzie-
ci i mlodziezy ze zdrowym przyzebiem. W ca-
tym wojewodztwie w odniesieniu do dzieci 7-let-
nich - u badanych w wieku 12-lat wartos¢ ta by-
ta 2-krotnie, a u mlodziezy 4-krotnie mniejsza

Tabela 5. Odsetki dzieci 12-letnich z najwyzszym kodem wskaznika CPI
Table 5. Percentage of 12-year-old children with the highest CPI code

Srodowisko | Kod 0 Kody 0+1 Kody 0+1+2
(Living area) | (Code 0) (Code 0+1) (Code 0+1+2)
Ple¢
(Sex) n/N % n/N % n/N %
DM 17/67 25,4 23/67 34,3 27167 40,3
duze miasto A
(big town) T T
MM 29/70 414 l 26/70 37,2 15/70 214 l
mate miasto
(small town)
w 30/64 46,9 v 19/64 29,7 15/64 23,4
wies
(rural area)
Zenska 34/101 33,7 40/101 39,6 27/101 26,7
(Female)
Meska 42/100 42,0 28/100 28,0 30/100 30,0
(Male)
Ogotem 76/201 37,8 68/201 33,8 57/201 28,4
(Total)

<> istotno$¢ réznic na poziomie: p < 0,05 (statistical significance as p < 0.05).
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Tabela 6. Srednia liczba sekstantéw z poszczegélnymi kodami wskaznika CPI u osiemnastolatkow

Table 6. The mean number of sextants with particular codes of CPI in 18-year-old young adults

Srodowisko Liczba sekstantow
(Living area) (Number of sextants)
zdrowy (healthy) zdrowy (healthy) zdrowy (healthy) zdrowy (healthy)
(Kod 0) (Kod 0) (Kod 0) (Kod 0)
Pleé (Code 0) (Code 0) (Code 0) (Code 0)
(Sex) X +SD X +SD X +SD X +SD
DM 3,99 1,64 0,89 1,27 1,13 1,09 0,00 0,00
duze miasto
(big town)
MM 4,16 1,63 0,88 1,25 0,97 1,07 0,00 0,00
mate miasto
(small town)
w 4,19 1,83 0,76 1,31 1,05 1,36 0,00 0,00
wie$
(rural area)
Zenska 4,13 1,62 0,76 1,11 1,10 1,21 0,00 0,00
(Female)
Meska 4,07 1,77 0,91 1,41 0,99 1,15 0,00 0,00
(Male)
Ogodlem 4,11 1,69 0,84 1,27 1,05 1,18 0,00 0,00
(Total)
Tabela 7. Odsetki mlodziezy 18-letniej z najwyzszym kodem wskaznika CPI
Table 7. Percentage of 18-year-old young adults with the highest CPI code
Srodowisko | Kod 0 Kody 0+1 Kody 0+1+2
(Living area) | (Code 0) (Code 0+1) (Code 0+1+2)
Pte¢
(Sex) n/N % n/N % n/N %
DM 11/72 15,3 9/72 12,5 52/72 72,2
duze miasto A A
(big town)
MM 13/64 20,3 11/64 17,2 40/64 62,5
mate miasto
(small town)
w 20/68 29,5 v 12/68 17,6 36/68 52,9 v
wie$
(rural area)
Zeniska 19/97 19,6 16/97 16,5 62/97 63,9
(Female)
Meska 25/107 23,4 16/107 15,0 66/107 61,7
(Male)
Ogélem 44/204 21,6 32/204 15,7 128/204 62,7
(Total)

Istotnos¢ roznic na poziomie: p < 0,05 (statistical significance as p < 0.05).

(80,0 vs 37,8% i 21,6%), przy czym badani zamiesz-
kujacy duze miasto charakteryzowali si¢ najmniej
zadowalajgcym stanem przyzebia (7 lat - 79,4%, 12
lat — 25,4%, 18 lat — 15,3%). Czestos¢ wystepowania
krwawienia, niezaleznie od $rodowiska, u dzieci
12-letnich byta 2-krotnie wigksza (p < 0,001) niz

w pozostatych grupach wiekowych (12 lat - 33,8%
vs 7 lat - 14,5% i 18 lat — 15,7%), wystepowanie ka-
mienia, w poréwnaniu z najmlodszymi 7-letnimi
dzie¢mi, w wieku 12 lat zwigkszylo sie natomiast
7-krotnie, za§ w wieku 18 lat 13-krotnie (4,0 vs
28,4%; 62,7%; p < 0,001) (ryc. 2).
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7,00 1
5,00 T | L L
4,00 — | L —
3,00 T —
2,00 T —
1,00 1 —
0,00
DM MM w DM MM w DM MM w ogotem | ogétem | ogdtem
(total) (total) (total)
7 lat (7 years) 12 lat (12 years) 18 lat (18 years) 7 lat 12 lat 18 lat
(7 years) |(12 years)|(18 years)
B KOD X 0,40 0,80 0,75 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,65 0,00 0,00
E KOD 2 0,04 0,02 0,19 0,64 0,24 0,36 1,13 0,97 1,05 0,09 0,41 1,05
OKOD 1 0,46 0,43 0,45 1,93 1,69 1,33 0,89 0,88 0,76 0,44 1,65 0,84
OKOD 0 5,10 4,75 4,61 3,43 4,07 4,31 3,99 4,16 4,19 4,82 3,94 4,11

<> Istotno$¢ roznic na poziomie: p < 0,001 (statistical significance as p < 0.001).

Ryc. 1. Wiek badanych a $rednia liczba sekstantéw ze zdrowym przyzebiem, krwawieniem, kamieniem i wytaczonych
z badania w rozpatrywanych rejonach i calym wojewodztwie dolnoslaskim

Fig 1. Age of subjects and number of healthy sextants; the are, with bleeding, with calculus and those excluded in par-
ticular areas and in Lower Silesia Region

100% A e == . -
90% T |
80% T
70% 1 ]
60% T
50% 1 |
40% T Bl |
30% 1
20% 1 - -
10% 1 R
0% DM MM w DM MM N DM MM w ogotem | ogdtem | ogdlem
7 lat (7 years) 12 lat (12 years) 18 lat (18 years) (t’;)tlzlt) (lt;)tfg gtgtla;t)
(7 years)[(12 years)|(18 years
B KOD X 0,0% | 1,5% | 3,0% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 1,5% | 0,00% | 0,00%
B KODY 0+1+2 | 4,4% | 1,5% | 6,0% | 40,3% | 21,4% | 23,4% | 72,2% | 62,5% | 52,9% | 4,0% | 28,4% | 62,7%
O KODY 0+1 16,2% | 10,8% | 16,4% | 34,3% | 37,.2% | 29,7% | 12,5% | 17,2% | 17,6% | 14,5% | 33,8% | 15,7%
OKOD 0 79,4% | 86,2% | 74,6% | 25,4% | 41,4% | 46,9% | 15,3% | 20,3% | 29,5% | 80,0% | 37,8% | 21,6%

<> Istotno$¢ réznic na poziomie: p < 0,001 (statistical significance as p < 0.001).

Ryc. 2. Wiek badanych a czestos¢ wystepowania 0sob z najwyzszym kodem CPI w rozpatrywanych rejonach i calym
wojewddztwie dolnoslaskim

Fig. 2. Age of subjects and frequency of subjects with the highest CPI code in particular areas and in Lower Silesia

Region
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Omowienie

Do oceny stanu klinicznego przyzebia uzy-
wa sie réznych wskaznikéw, ale w badaniach epi-
demiologicznych jest zalecany przez SOZ wskaz-
nik CPI. Wskaznik ten cechuje si¢ prostymi kry-
teriami, powtarzalnymi pomiarami i ze wzgledu
na szerokie jego stosowanie jest mozliwe pordw-
nywanie wynikow uzyskanych przez réznych au-
toréw. Za jego pomoca okresla si¢ czestos¢ wyste-
powania klinicznie zdrowego przyzebia, krwawie-
nia, kamienia naze¢bnego oraz ptytkich i gltebokich
kieszonek a takze intensywno$¢ zmian, obliczajac
$rednig liczbe sekstantéw z dang zmiang.

Z pismiennictwa $wiatowego wynika zrdzni-
cowany wiekowo i geograficznie odsetek badanych
z klinicznie zdrowym przyzebiem. Wynosil on
u dzieci 7-letnich 20,5-51% [3, 4], 12-letnich 4,4~
-47,6% [5, 7], a u 18-letnich 16-23% [7, 8]. Badania
monitoringowe przeprowadzone w kraju wykazaly
natomiast czesto$¢ wystepowania zdrowego przy-
zebia w wieku 7 lat wynoszaca 72,2%, krwawienia
24,6% i kamienia 3,2% [9]. W wieku 12 lat warto-
$ci te byly podobne zaréwno w badaniach prze-
prowadzonych w 2007 r. [10], jak i w 2010 r. [11]
i wynosity odpowiednio: ze zdrowym przyzebiem
62,11 60,7%, z krwawieniem 30,5 i1 27,8% i kamie-
niem 7,4 i 11,5%. W wieku 18 lat zaobserwowa-
no 58,4% oséb ze zdrowym przyzebiem, 16,2%
z krwawieniem, 20,1% z kamieniem i 0,2% z plyt-
kimi kieszonkami [12].

W badaniach wtasnych podobnie jak w przyto-
czonych powyzej analizach wraz z wiekiem zmniej-
szal si¢ istotnie odsetek os6b ze zdrowym przyze-
biem, a wzrastaly odsetki badanych z krwawieniem
i kamieniem nazebnym, przy czym nie wykazywa-
ty réznic w odniesieniu do plci. Wynosily one od-
powiednio w wieku 7 lat 80,0, 14,5 i 4,0%, w wie-
ku 12 lat 37,8, 33,8 i 28,4%, a w wieku 18 lat 21,6,
15,%,1 62,7%. W najmlodszej grupie wiekowej (dzie-
ci w wieku 7 lat) nie zanotowano zrdznicowania sta-
nu przyzebia w zaleznosci od $rodowiska zamiesz-
kania, natomiast wérod badanych w wieku 121 18 lat
wieksze odsetki 0sob ze zdrowym przyzebiem i ka-
mieniem nazebnym obserwowano w rejonie wiej-
skim niz w $rodowiskach duzego i malego miasta.

W badaniu wlasnym odsetki dzieci 7-letnich
ze zdrowym przyzebiem, krwawieniem i kamie-
niem, a takze $rednie wartosci sekstantow ze
zdrowym przyzebiem byly zblizone do danych dla
wojewddztwa dolnoslaskiego pochodzacych z badan
monitoringowych przeprowadzonych w 2003 r.
(80,0, 14,5, 4,0 oraz 4,82 vs 79,2, 19,5, 1,3% oraz
4,91), co s’wiadczy o niezmienionej czestodci zmian
w przyzebiu [9].

Poréwnujac wyniki wlasne z danymi dla wo-
jewodztwa dolnoslaskiego pochodzacymi z badan

epidemiologicznych z 1995 r. [13], zauwaza sie zbli-
zone odsetki dzieci 12-letnich ze zdrowym przy-
zebiem (37,8 vs 34,2%), mniejsze z krwawieniem
(33,2 vs 64,6%), a wieksze z kamieniem (28,4 vs
1,25%). Zaobserwowano poprawe stanu przyzebia,
tj. zwigkszenie $redniej liczby sekstantéw zdro-
wych (3,94 vs 4,19) i z krwawieniem (1,65 vs 1,77),
a spadek z kamieniem (0,41 vs 0,02).

Odnoszac dane wlasne dla osiemnastolatkow
do wynikéw dla wojewodztwa dolnoslaskiego po-
chodzacych zbadania epidemiologicznego 22001 r.
[14], mozna zauwazy¢ poprawe stanu przyzebia
uwidaczniajacag si¢ zwiekszeniem $redniej liczby
zdrowych sekstantow z 2,58 do 4,11, a spadkiem
sekstantéw z krwawieniem z 2,35 do 0,84, przy
podobnej liczbie sekstantéw z kamieniem (1,04 vs
1,05) i brakiem sekstantow z plytkimi kieszonka-
mi (0 vs 0,02).

Autorzy badan ogdlnopolskich przeprowa-
dzonych w minionych 10 latach donoszg o stale
poprawiajacym si¢ stanie przyzebia dzieci i mlo-
dziezy, co przejawia sie systematycznym, chociaz
niewielkim wzrostem odsetka badanych ze zdro-
wym przyzebiem [9-12, 14-19]. U 7-letnich dzie-
ci w 1995 r. odsetek ten wyniost 57,4, a w 2003 r.
72,2% [9, 15]. U 12-letnich dzieci w latach 1995,
2003, 2007 warto$ci te wynosily odpowiednio 24,7,
61,8, 62,1% [10, 19]. W badaniach dzieci 18-letnich
proporcja 0sdb ze zdrowym przyzebiem stanowita
w 2001 roku 34,2, w 2004 r. 51,7, a w 2008 r. 58,4%
badanych [12, 14, 18].

Na podstawie wczesniejszych badan dzieci
i mlodziezy z wojewddztwa dolnoslaskiego [10-14,
16, 19, 20] oraz wynikow wtasnych nie mozna jed-
noznacznie potwierdzi¢ tendencji do poprawy sta-
nu zdrowotnego przyzebia. W 1995 r. zdrowym
przyzebiem charakteryzowalo si¢ 86,6% dzie-
ci 7-letnich, a w 2003 r. nieco mniej badanych -
79,2%, podobnie jak w materiale wtasnym z 2007 r.
- 80,0%. Niewielki wzrost odsetka badanych z ko-
dem CPI = 0 zaobserwowano u 12-letnich dzieci,
od 34,2 w 1995 roku [13], poprzez 62,8 w 2003 r.
[9], do 35,7% w 2007 r. [10] i 37,8% w badaniu wla-
snym. Warto$ci uzyskane w grupie osiemnastolat-
kéw w badaniach monitoringowych byly zrézni-
cowane: w 1995 r. — 33,3% [20], w 2001 r. - 21,1%
[14], wzrost do 52,5% w 2004 r. [17], a nastepnie
spadek do 47,9% w 2008 r. [12]. Wynik z bada-
nia wlasnego, 21,6%, jest najbardziej zblizony do
odsetka stwierdzonego w regionie w 2001 r. [14].
Podobne warto$ci stwierdzono tez w wojewodz-
twie pomorskim w 2003 r. (27,8%) [21] i w 2008 r.
(22,6%) [22].

Analizujac dane z pisSmiennictwa §wiatowego,
mozna zauwazy¢ duze zréznicowanie wystepowa-
nia zmian chorobowych przyzebia w zaleznosci od
regionu, srodowiska oraz wieku badanych. U po-
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nad polowy 6-letnich afrykanskich dzieci zaob-
serwowano obecnos¢ kamienia nazebnego, a u 9%
krwawienie z dzigsel [7], jednakze tylko u 2,62%
dzieci hinduskich w tym wieku odnotowano ka-
mien nazebny [23]. Almerich-Silla etal. [24] stwier-
dzili u hiszpanskich dzieci 6-letnich male srednie
liczby sekstantéw z krwawieniem (0,16) i z kamie-
niem (0,15). Alonge i Narendran [3] u dzieci 7-let-
nich wykazali $rednio 4,7 zdrowych sekstantéw,
1,3 z krwawieniem i 0,5 z kamieniem. Wedlug
Wheltona et al. [25] 61% 8-letnich dzieci irlandz-
kich mialo zapalenie dzigset (zalecenie usunigcia
plytki nazebnej i instruktazu higieny), a u 11,3%
byto konieczne usunigcie kamienia. Badane dzie-
ci z wojewddztwa dolnoslaskiego charakteryzowa-
ty sie znacznie lepszym stanem przyzebia i tylko
14,5% z nich miato zapalenie dzigsel, a 4,0% ka-
mien nazebny.

Z pismiennictwa wynika, zZe najwiecej dzieci
12-letnich mialo zdrowe przyzebie we Wloszech
-47,6% (6] i w Niemczech - 45,7% [26], mniej w Ir-
landii - 28,7% [25], na Wegrzech - 28% [27], w Jor-
danii - 27,5% [28] oraz na Sardynii - 32% [29].
Okolo 10% oséb w tym wieku z klinicznie zdro-
wym przyzebiem stwierdzono w Chinach [30]
i Tajlandii [31], a jeszcze mniej w Portugalii - 4,4%
[5]. Odsetek 12-letnich dzieci ze zdrowym przy-
zebiem stwierdzony w badaniu wlasnym - 37,8%
jest zblizony do wynikéw badan przeprowadzo-
nych w krajach europejskich (6,25-27,29). Sred-
nie liczby sekstantéw objetych zmianami w przy-
zebiu stwierdzone w badaniu wiasnym (CPI = I:
1,65; CPI = 2: 0,41) pokrywaly sie z wartoscia-
mi otrzymanymi u 12-letnich dzieci z Hiszpanii
(odpowiednio 1,58 i 0,76) [24] i Jordanii (1,6 i 1,2)
[28]. W odréznieniu od badanych z wojewodztwa
dolnoslaskiego w niektdérych krajach odnotowa-
no obecnos¢ patologicznych kieszonek w tej gru-
pie wiekowej i konieczno$¢ leczenia specjalistycz-
nego [7, 28, 31].

W badaniach wlasnych odsetek mlodziezy
18-letniej ze zdrowym klinicznie przyzebiem wy-

Pismiennictwo

nosit 21,6% i byl zblizony do danych z innych kra-
jow [32, 33]. O lepszym stanie przyzebia badanych
z wojewodztwa dolnoélaskiego $wiadczyla stosun-
kowo mata proporcja mlodziezy z krwawieniem
dzigsel - 15,7% oraz brak patologicznych kieszo-
nek stwierdzonych u dzieci w Stowacji [8], Niem-
czech [34], Wielkiej Brytanii [35], Chin [30], Etio-
pii [36], Nepalu [37] i na Madagaskarze [38]. Nie-
pokojacym zjawiskiem wsréd osiemnastolatkow
z wojewodztwa dolnoslaskiego jest duzy odsetek
badanych z kamieniem naze¢bnym (62,7%) zblizo-
ny do wartosci otrzymanych u badanych z Nepa-
lu - 61% [37] i Madagaskaru - 66% [38]. Wigksze
warto$ci uzyskano w Chinach - 78,6% [30] i Etio-
pii — 77,4% [36], a mniejsze w Stowacji - 51% [8],
Niemczech - 33% [34], w Brazylii (u 15-19-latkow)
~ 19,4% [39] i w Indiach — 18% [40].

Przedstawione wyniki dotyczace dzieci i mlo-
dziezy polskiej oraz badanych z wojewoddztwa dol-
noslaskiego pomimo stale poprawiajacego sie stanu
przyzebia wcigz $wiadczg o znacznych potrzebach
leczniczych i zapobiegawczych. Metody profilak-
tyki grupowej (szczotkowanie lub ptukanie prepa-
ratami fluoru) sg zalecane u dzieci do 11. roku zy-
cia, a u dorastajacej mtodziezy sg nieakceptowa-
ne i stad nieskuteczne. Dla grupy dzieci 12-letnich
i starszej mtodziezy proponuje si¢ programy opar-
te na profilaktyce indywidualnej — profesjonalnej
i domowej, obejmujgce m. in. profesjonalne usu-
wanie ztogdw nazebnych przynajmniej raz w ro-
ku polaczone z fluorkowaniem miejscowym oraz
indywidualny instruktaz higieny ze szczegdlnym
uwzglednieniem oczyszczania przestrzeni mie-
dzyzebowych [41].

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze wraz
z wiekiem badanych, niezaleznie od rejonu za-
mieszkania i plci zmniejszal sie odsetek badanych
ze zdrowym przyzebiem, a wzrastat z kamieniem
nazebnym. We wszystkich grupach wiekowych
stwierdzono wystepowanie objawdéw zapalenia
dzigsel, co $wiadczy o znacznych periodontolo-
gicznych potrzebach zapobiegawczo-leczniczych.
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