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Abstract

Parodontalt klassifikati-
onssystem i praksis

Behandlinger i sundhedssektoren forudsaetter
en korrekt diagnose. | den daglige tandlae-
gepraksis vurderes de parodontale veev ved
anvendelse af en raekke kliniske parametre,
typisk pochemal, klinisk feestetab, bledning
ved pochemaling og radiologisk knogletab.
Vurderingen af en patient med parodontal syg-
dom kreever imidlertid en raekke supplerende
oplysninger. Da den individuelle tilbgjelighed
til at udvikle faestetab er steerkt varierende,
og da behandlingen kan variere afheengigt af
denne tilbgjelighed, er det afgerende, at der
til den enkelte patient knyttes en overordnet
diagnose, fx kronisk eller aggressiv marginal
parodontitis, baseret pa sygdomsaktiviteten.
Da de kliniske fund péa det enkelte site ogsa er
afgerende for behandlingen, er de detaljerede
oplysninger om de sygdomsramte sites natur-
ligvis nedvendige. Oplysninger om sygdom-
mens udbredelse, dvs. antal involverede sites/
teender og sveerhedsgrad, dvs. starrelsen af
feestetabet, er imidlertid ogsé nedvendige for
en fyldestgerende beskrivelse af sygdommen.
De behov, der knytter sig til forskningsmaessig
anvendelse af data og til anvendelsen i det
daglige kliniske arbejde, er ikke sammenfal-
dende, og de problemer, der er i forbindelse
med valget af sygdomskriterier, indebeerer en
fortsat diskussion. Der er saledes ikke nogen
definition af en parodontitispatient, der nyder
bred international anerkendelse. Forfatterne
har med udgangspunkt i internationalt an-
erkendte klassifikationssystemer udarbejdet
et klassifikationssystem, der med fordel kan
finde anvendelse i praksis.
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n afggrende baggrund for enhver behandling, uanset

medicinsk disciplin, er en korrekt diagnose. I den daglige

Kkliniske tandleegepraksis diagnosticeres og klassificeres
parodontale forhold traditionelt p& grundlag af klinisk undersg-
gelse ved brug af parametrene blpdning ved pochemaéling (BOP),
pochedybde (PD), klinisk faestetab (CAL) og radiologisk knogle-
tab (RBL). Desuden efter omfanget af behandlingsbehov, dvs. i
gingivitis eller marginal parodontitis (MP) med deraf folgende
individuel forebyggende behandling (IFB) og almindelig (APA)
eller udvidet (UPA) parodontalbehandling. I mange tilfeelde kan
kompleksiteten i patofysiologi og variationen i etiologi og pato-
genese dog pavirke parodontiet pd en sddan made, at der kraeves
en mere omfattende overordnet diagnostik. Tilbgjeligheden til
parodontal nedbrydning er séledes afgorende for behandling og
opfelgning. Det er derfor vigtigt, at der til hver patient knyttes
en overordnet diagnose, der afspejler denne tilbgjelighed. Stan-
dardisering af nomenklaturen for klassifikation af parodontale
sygdomme er i gvrigt afggrende for korrekt journalisering og
kommunikation mellem behandlere og myndigheder.

Formélet med denne artikel er at omtale den aktuelle inter-
nationalt anerkendte nomenklatur og diskutere modifikationer
heraf fra en praksisrelevant indfaldsvinkel med det mél at praesen-
tere et klassifikationssystem for marginal parodontitis til daglig
brug i klinikken.
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American Academy of Periodontology (AAP)

Den bredest internationalt anerkendte nomenklatur stammer
fraeni1999 atholdt World Workshop for Development of a Clas-
sification System for Periodontal Diseases and Conditions, som
blev arrangeret af American Academy of Periodontology, og den
omfatter fglgende kategorier/tilstande (1):

1. Gingivale sygdomme

I denne kategori er inkluderet inflammatoriske sygdomme i
gingiva, som ikke er forbundet med parodontalt feestetab. Disse
sygdomme kan forekomme i et tidligere uskadt parodontium,
men ogsa i et parodontium, som har haft feestetab som fglge af
marginal parodontitis, men som pa det aktuelle tidspunkt er be-
handlet og ikke gennemgér yderligere destruktion.

A. Plakinducerede gingivale sygdomme
Denne kategori omfatter tilstande, som kraever tilstedevarelse af

den orale biofilm som etiologisk faktor:

a. Gingivitis pa grund af tilstedeveerende plak, med eller uden
andre lokale medvirkende faktorer, fx cervikal caries, fyld-
ningsdefekter eller fyldningsoverskud osv.

b. Gingivale sygdomme modificeret af systemiske faktorer,
som dem der er forbundet med:

* det endokrine system, fx pubertets-associeret gingivitis,
menstruationscyklus-associeret gingivitis, graviditets-
associeret gingivitis eller graviditets-associeret pyogent
granulom, diabetes mellitus-associeret gingivitis

* blodmaligniteter, fx leukeemi-associeret gingivitis

* medikamenter, herunder medicin-induceret gingival
hyperplasi, fx fra antihypertensiva (calciumantago-
nister, nifedipin), antiepileptika (phenytoin), eller
immunsuppressive medikamenter (ciclosporin) eller
medicinpévirket gingivitis, fx p-pille-associeret gingivitis

* underernering, herunder ascorbinsyremangel-associe-
ret gingivitis (skerbug)

Disse tilstande er saeedvanligvis reversible, nar hyppig og ef-
fektiv fjernelse af den atiologiske faktor, den orale biofilm, er gen-
nemfgrt. Dog kan medicininduceret hyperplasi kraeve kirurgisk
korrektion af den hyperplastiske gingiva.

B. Ikke-plakinducerede gingivale sygdomme (2)

Denne kategori omfatter gingival inflammation, der ikke skyldes
plak, men kan veere forarsaget af seerlige infektioner:
* bakterier (fx Neisseria gonorrhéa, Treponema pallidum,
streptokokker)
e virus (Herpes simplex type 1 og 2, Varicella-zoster)
» svampe (fx Candida albicans, Candida tropicallis, Candida
parapsillosis, Histoplasma capsulatum mv.)

Denne kategori omfatter desuden gingivitis, der forekommer
som udtryk for:

* dermatologiske lidelser (fx lichen planus, slimhindepem-
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Overordnede diagnoser for de hyppigst forekommende pa-
rodontale sygdomme, som anvendes pé tandlaegeskolerne
i Danmark:

Gingivitis-former med stor sygdomsaktivitet

* Gingivitis acuta (akut gingivitis)
Oftest akut ikke-plakassocieret infektion eller leesion
med medicinsk sygdom

* Gingivitis acuta necroticans (akut nekrotiserende
gingivitis)

Gingivitis-former med ringe sygdomsaktivitet

* Gingivitis chronica (kronisk gingivitis)

Parodontitis-former med stor sygdomsaktivitet

» Parodontitis marginalis acuta necroticans (akut
nekrotiserende marginal parodontitis)

* Parodontitis marginalis progressiva rapida (Aggres-
siv marginal parodontitis)
(Omfatter de aldersbeskrivende diagnostiske un-
dergrupper: parodontitis marginalis prapubertalis,
parodontitis marginalis juvenilis, parodontitis marginalis
adulta progressive rapida)

Parodontitis-former med ringe sygdomsaktivitet
* Parodontitis marginalis adulta progressiva lenta
(Kronisk marginal parodontitis)

figoid, pemfigus vulgaris, erythema multiforme, lupus
erythematosus)

* allergiske reaktioner over for dentale materialer (fx kvik-
splv, nikkel, akryl), tandpasta, mundskylleveeske, fodevarer

* toksiske eller fremmedlegeme-reaktioner

* fysiske, kemiske eller termiske traumer

2. Former for marginal parodontitis

I denne kategori er inkluderet infektigse sygdomme forarsaget
af den orale biofilm, der resulterer i inflammation i teendernes
stgtteveev med feestetab.

A. Aggressiv marginal parodontitis (AgP)

Primeere karakteristikum ved denne form for MP er det hurtigt
forlpbende faestetab hos i gvrigt raske patienter. Sygdommen
debuterer hyppigst i ung alder, men kan ses i alle aldre, og der ses
familieer ssmmenheng, dvs. sygdommen optrader ofte hos flere
medlemmer i samme familie. Derudover praesenterer AgP sekun-
deere karakteristika, der oftest, men ikke altid, er til stede. Fx viser
patienter med AgP ofte darlig korrelation mellem meangden af
plak og sveerhedsgraden af feestetab, hvilket kan have betydning
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for behandlingen, da selv umiddelbart rene taznder kan blive ramt
af faestetab. Der er undertiden forhgjede meengder af Aggregati-
bacter actinomycetemcomitans og Porphyromonas gingivalis i nogle
befolkningsgrupper, og nogle preesenterer fagocytabnormiteter
eller hyperresponsiv makrofag-faanotype.

Pa basis af den kliniske manifestation, inddeles AgP i:

a. en lokaliseret form, der normalt har debut omkring pu-
berteten, med faestetab pa 6’ere og incisiver, men som ikke
involverer mere end to andre teender end 6’ere og incisiver.
Det er karakteristisk, at patienterne har et robust serum
antistof-respons.

b. en generaliseret form, der oftest debuterer hos unge (<
30 ar), men patienterne kan dog veere aldre, og denne
form involverer mindst tre permanente teender andre end
fgrste molarer/incisiver. Patienterne har seedvanligvis et
lavt serumantistof respons. Perioder med sygdomsaktivitet
efterfglges af perioder med passivitet.

B. Kronisk marginal parodontitis (KMP)

Dette er langt den hyppigst forekommende form af MP og er
kendetegnet ved generelt langsom til moderat progression af
feestetab hos i gvrigt raske patienter. Hurtigere progression kan
dog observeres i perioder. I ubehandlede populationer med
KMP foregéar progredierende parodontal nedbrydning i almin-
delighed kun i enkelte sites, og kun fa patienter oplever samtidig
nedbrydning af parodontiet pa flere sites. KMP kan debutere i
enhver alder, men er almindelig hos voksne, og sygdommens
praevalens og sveerhedsgrad stiger med alderen. KMP er associeret
med en variabel mikroflora, og generelt er der god sammenheng
mellem plakmangde og faestetab. Ligeledes forekommer ofte
lokale medvirkende fx tand-relaterede eller iatrogene faktorer;
tilstedeveerelsen af subgingival tandsten er ogsa et hyppigt fund.

C. Nekrotiserede parodontale sygdomme (3)

Denne kategori omfatter sjeeldne infektigse tilstande med karak-
teristisk nekrose af de parodontale veev, seedvanligvis relateret
til reduceret resistens mod bakteriel infektion i de parodontale
vaev. Afheengigt af sygdomsmanifestationernes omfang inddeles
tilstandene i:

a. Nekrotiserende gingivitis (NG). Tilstanden er karakterise-
ret ved gingival sdrdannelse med nekrose, som debuterer
pé papiltoppene. Der er ikke feestetab, og da der hurtigt
udvikler sig et sddant, er denne initiale sygdomsform sjeel-
den at se. Der er smerter og ofte spontan blgdning. Der kan
vaere dérlig ande, mens feber og generel utilpashed ogsa
kan ses. NG er forbundet med fusiforme bakterier, spiro-
keeter og Prevotella intermedia, og de preedisponerende
faktorer er betydeligt folelsesmeessig stress, uregelmaessig
levevis, darlig kost, rygning, og HIV-infektion.

b. Nekrotiserende parodontitis (NP). Tilstanden er karak-
teriseret ved nekrose af gingiva og feestetab. Nekrose af
alveoleknogle i form af sekvesterdannelse kan ses, og der

er ofte svaere smerter og spontan blgdningstendens. Disse
leesioner er iser observeret i individer med medicinske syg-
domme, herunder, men ikke udelukkende, HIV-infektion,
sveer underernearing og immunsuppression.

D. Parodontale manifestationer af systemiske sygdomme
Denne kategori omfatter medicinske tilstande med betydning for

veertens immunforsvar, idet svaekkelse heraf kan forvarre den
plakinducerede parodontale nedbrydning;

De relevante medicinske tilstande er mange og sjeeldne, og blandt
de vaesentligste er:

* heematologiske anomalier (fx neutropeni, leukaemi)

* genetiske sygdomme (fx familieer og cyklisk neutropeni,
infantil genetisk agranulocytose, hypofosfatasi, leukocyt-
adhasionsdefekt)

* syndromer (fx Down, Papillon-Lefévre, Chediak-Higashi,
Cohen, Ehlers-Danlos)

Workshoppen klassificerede desuden de parodontale abscesser
og de kombinerede parodontal-endodontiske lasioner som separate
kategorier, og inddrog under betegnelsen dannelses- eller erhver-
vede deformiteter og tilstande en bred gruppe af kliniske tilstande,
der lokalt kan preedisponere for marginal parodontitis og/eller
have indflydelse pa behandlingen.

E. Parodontale abscesser
Denne kategori klassificerer abscesser i parodontiet pa basis af
lokalisering:

a. gingivale: omfatter kun gingiva og skyldes oftest et frem-
medlegeme eller traume.

b. parodontale: involverer vaev lateralt for en i forvejen eksi-
sterende dyb poche, evt. med dyb furkaturinvolvering eller
intraossgs defekt. Abscessen opstér pé grund af tillukning af
pochens aflgb, undertiden pga. ufuldsteendig depuration.

F. Kombinerede parodontal-endodontiske leesioner
Det drejer sig om tilfeelde med sammenfald af parodontale og

endodontiske leesioner, uanset den oprindelige baggrund. Der
kan sdledes vaere tale om primeert parodontalt eller endodontisk
betingede laesioner, der har spredt sig, eller om uafheengig udvik-
ling af begge, saledes at de falder sammen.

G. Dannelsesbetingede eller erhvervede deformiteter
og tilstande
Denne kategori omfatter lokaliserede tandrelaterede forhold,
som modificerer eller praedisponerer for plakinduceret parodontal
sygdom:
* tandanatomiske forhold (fx cervikale emaljeprojektioner,
emaljeperler, rodfraktur, ekstern rodresorption)
* faktoreriforbindelse med dentale restaureringer/apparatur
(fx fyldningsoverskud, darligt tilpassede kroner/onlays el-
ler ortodontisk apparatur).
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Andre forhold, der kan vanskeligggre sufficient renholdelse og
derved preedisponere for parodontal sygdom, er mukogingivale
deformiteter og tilstande omkring teenderne, herunder gingivale
retraktioner, manglende keratiniseret gingiva, lav dybde af ve-
stibulum, afvigende frenulum/muskelposition, pseudopocher,
ujevn margo gingivae.

Naturligvis kan ovenstéende Klassifikationssystem ikke daekke
alle mulige tilfeelde, som observeres i klinikken, og der er indbyg-
gede svagheder. Saledes indeholder Klassifikationssystemet ikke
kriterier, deri alle tilfeelde definerer, om en patient er en parodon-
titispatient, altsé hvor omfattende parodontal nedbrydning der
skal til for at opfatte patienten som parodontitispatient.

Supplerende amerikansk forslag

Pa denne baggrund foreslog AAP imidlertid sammen med USA’s
Center for Disease Control (CDC) for nylig felgende kriterier som
definition af en parodontitispatient til brug for epidemiologisk
forskning (4):

* Moderat parodontitis: tilstedeverelse af to eller flere ap-
proksimale sites med feaestetab pé = 4 mm, ikke pd samme
tand eller to eller flere approksimale sites med en poche-
dybde pé = 5 mm, ikke pd samme tand.

* Sveer parodontitis: tilstedeveerelsen af to eller flere approk-
simale sites med feestetab pd = 6 mm, ikke pa samme tand,
og tilstedeveerelsen af en eller flere approksimale sites med
en pochedybde pé = 5 mm.

Supplerende forslag fra European Federation of
Periodontology (EFP)
Under den 5. European Workshop in Periodontology, arrangeret
af EFP, blev fplgende kriterier for definition af et parodontitistil-
feelde ligeledes foresléet (5):

* Initial sygdom: Tilstedevaerelsen af approksimalt faestetab

pa =3 mm pé = 2 ikke-nabotander.
e Sveer, udbredt sygdom: Tilstedevearelsen af approksimalt
feestetab pd = 5 mm = 30 % af de eksisterende taender.

Utvivlsomt har alle systemer begraensninger, og relevansen af
foreslaede variable og sygdomsgraenser/-niveauer kan selvfplge-
lig diskuteres. Pa den anden side er en diskussion om kriterier for
definition af en parodontitispatient generelt maske mest relevant
for standardisering i forskningsgjemed og mhp. forsikringsrela-
terede og/eller juridiske spgrgsmal. Behandlingen i klinikken pa
site-/tandniveau afh@nger snarere af relevante lokale kliniske pa-
rametre. Der bgr derfor skelnes mellem epidemiologisk forskning
og den kliniske praksis. Hvis der fx i epidemiologiske studier skal
undersgges sammenhange mellem MP og medicinske sygdomme,
kan feestetab som fplge af MP i et vist omfang og sterrelse (fx ap-
proksimalt faestetab pa = 3-5 mm pé = 2 ikke-nabotender) veere
et passende kriterium for karakteristik af et parodontitistilfaelde.
I den kliniske praksis er tilstedeveerelse af en fordybet poche og
tegn pd inflammation (BOP) ud over faestetab ngdvendig. Siledes
er PD- og BOP-registreringer fortsat vigtige diagnostiske vaerktg-
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Al parodontalbehandling afheenger af sygdommens diagno-
se, der er et udtryk for patientens individuelle sygdomstegn,
herunder debutalder, udbredelse og defekternes storrelse.
Helt afgerende er den individuelle tilbgjelighed til sygdoms-
aktivitet, der pa individniveau kan udtrykkes i en overordnet
sygdomskategori, som tandlaegen leegger til grund for be-
handlingsplanleegningen. Aggressive sygdomsformer inde-
basrer séledes kort hygiejnefase, overvejelser om supplerende
behandlingstiltag og kortere follow-up-perioder.

Artiklens indhold er neert knyttet til de senere artikler i temaet
om risikovurdering samt kronisk og aggressiv parodontitis.

jeriden kliniske undersggelse. Registrering af faesteniveau (CAL)
er dog mere relevant end PD for evaluering af behandlingsresul-
tatets stabilitet mellem konsekutive undersggelser, da gingival
retraktion kan ledsage faestetab.

Tilpasning af klassifikationssystem til den daglige
klinik

I dagligdags praksis er diagnostik af MP pa overordnet patientni-
veau dog yderst relevant.

En lang reekke epidemiologiske undersggelser har vist, at
sygdomsmenster og -aktivitet ved MP er vidt forskellige hos for-
skellige mennesker. Tilbgjeligheden til nedbrydning af teendernes
stgttevaev varierer sdledes betydeligt fra menneske til menneske.
Mens nogle udsettes for betydelig parodontal nedbrydning i ung
alder, rammes andre slet ikke eller kun i beskeden grad af paro-
dontal destruktion, selvom der forefindes den samme mengde
af sygdomsudlgsende forhold klinisk (dvs. plak), medicinsk (fx
diabetes) og livsstilmaessigt (fx rygning). Differentialdiagnostik
af KMP (6) og AgP (7) er saledes afggrende for ivaerksettelse af
relevant behandling og opfglgning. Séledes kraever behandling
af AgP en langt strengere protokol vedr. tilretteleeggelse af de
forskellige behandlingsfaser sammenlignet med KMP. Desuden
indebearer diagnosen AgP ofte brugen af antibiotika og en mere
stringent opfglgende parodontalterapi-plan (for flere oplysnin-
ger om AgP og KMP, herunder behandling, se venligst de gvrige
relevante artikler i dette tema).

I AAP-klassifikationen er hurtigt feestetab et centralt element i
diagnostikken af AgP, men hastigheden af feestetabet kan princi-
pielt kun konstateres pd baggrund af mindst to undersggelser pa
forskellige tidspunkter. Det er dog vigtigt at understrege, at om-
end patientens alder ikke leengere i AAP-klassifikationen bruges
som et primart klassificeringskriterium, bgr det efter vores opfat-
telse stadig veere et centralt element i den diagnostiske proces.
Med andre ord synes det rimeligt, at der for at stille diagnosen
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AgP hos medicinsk i gvrigt raske unge individer ma kraves en
vis meengde feestetab i form af udstraekning (antal sites/teender)
og sveerhedsgrad (dvs. antal mm feestetab), som ikke stir mal
med eksponeringstiden for plak, hvilket er afspejlet i patientens
alder. Det er saledes oplagt, at et uforholdsmaessigt stort feestetab
iforhold til en patients alder ma indicere AgP. Imidlertid er dette
ikke umiddelbart hdndterligt i klinikken, medmindre der udbyg-
ges med nogle klare kriterier (se nedenfor).

I den daglige kliniske praksis kan AAP-klassifikationen af
gingivale sygdomme umiddelbart anvendes, om end en stor
del af diagnoserne er sjeldne i klinikken. Efter vor opfattelse er
det for kompliceret at anvende en serlig diagnosekategori for
parodontal sygdom, der er knyttet til en medicinsk sygdom eller
tilstand, der kan praedisponere for udtalt parodontitis, eller en
serlig kategori for dannelsesbetingede eller erhvervede defor-
miteter og tilstande. I de tilfeelde, hvor der foreligger sddanne
forhold, kan den pagaldende diagnose blot indgé som en ekstra
diagnose i journalen. Med hensyn til de parodontale abscesser
kan AAP-klassifikationen umiddelbart anvendes i klinikken, og
de kombinerede endodontisk-parodontale tilstande liges&.

Afgraensning af AgP
Etaf de tilbagevendende spprgsmal er afgraensningen af AgP. Hvor-
ledes kan denne sygdom defineres, sdledes at den kan afgreenses?

Amerikansk forslag
I forbindelse med epidemiologiske undersggelser er det for nylig
foreslaet, at AgP diagnosticeres ud fra nedenstaende kriterier (9):

a. alder =25 ar: to eller flere separate approksimale sites med
feestetab pa = 4 mm pd mindst to forskellige teender, som
viser blgdning ved sondering.

b. alder mellem 26 og 35 ar: tilstedevaerelsen af to eller flere
separate approksimale sites med faestetab pa = 6 mm, som
forekommer pd mindst to forskellige teender og viser blpd-
ning ved sondering.

Selv om beskrivelsen kan have den fordel, at den kraver be-
stemte niveauer af feestetab for at stille AgP-diagnosen i unge indi-
vider, bidrager den ikke til differentialdiagnostik i aeldre individer.
Erkendelsen af, at AgP ogsa kan forekomme hos @ldre personer,
er imidlertid en vigtig del af AAP-klassifikationssystemet, og i
denne forbindelse er opgaven med at diagnosticere AgP hos aldre
personer pa basis af en enkelt undersggelse betydeligt vanskeli-
gere sammenlignet med yngre personer. Fx er klassificering af ge-
neraliseret, svaer KMP som generaliseret AgP en hyppig fejltagelse,
ligesom det modsatte kan ses. Det er vigtigt at huske, at KMP, som
ikke behandles tilstreekkeligt og/eller i forbindelse med déarlig
patientkooperation kan progrediere, dvs. flere afficerede sites/
teender og sveer paradontal nedbrydning kan veere til stede efter
lang tids sygdomsudvikling. Derfor kunne et system, der bygger
pa parodontal nedbrydning i udstreekning (antal sites/tander)
og svaerhedsgrad (dvs. antal mm faestetab) i forhold til alder, veere
nyttigt i denne sammenheng.

Dansk forslag

Specielt i forbindelse med diskussionen om serligt tilskud til
patienter med AgP er vanskelighederne med at afgreense patien-
terne ofte blevet fremhevet. Som et forslag har vii Afdelingerne
for Parodontologi i Kebenhavn og Arhus diskuteret anvendelsen
af felgende kriterier for AgP, idet vi naturligvis er helt opmaerk-
somme p4, at de navnte greenser er arbitreere:

Alder under 40 ar
Mindst to teender (ikke-
nabosites og uden lokale

Pochedybde > 6 mm og samtidigt
knogletab > 4 mm (bedgmt radio-
medvirkende forhold) med: logisk som afstand fra emalje-

cement-gransen)

Alder 40-50 ar
Mindst seks teender (ikke-
nabosites og uden lokale

Pochedybde > 6 mm og samtidigt
knogletab > 4 mm (bedgmt radio-
medvirkende forhold) med: logisk som afstand fra emalje-

cement-gransen)

Alternativt

Pa mindst to teender (ikke-
nabosites og uden lokale
medvirkende forhold):

Inden for de seneste fem ar doku-
menteret forveerring dvs. med:
knogletab > 4 mm (bedgmt radio-
logisk) eller klinisk feestetab >
4mm

Kommende evaluering af et sddant system kan evt. bidrage til
udvikling af et brugbart afgraensende klassificeringssystem for
AgP i den daglige kliniske praksis.

Det er, som navnt ovenfor, i visse situationer ngdvendigt at
observere patienten i en periode for at stille den korrekte overord-
nede diagnose. Hvis diagnosen er usikker, kan den suppleres med
»0bs. pro.« Herved tilkendegives det, at man er opmeerksom pa4,
at der kan veere stor sygdomsaktivitet, og patienten kan holdes i
kort snor i en observationsperiode til afklaring af progressions-
hastigheden.

Som allerede neaevnt i starten af artiklen fremmer standardi-
sering af klassifikationen af parodontale sygdomme en korrekt
journalisering og kommunikation mellem behandlere og myn-
digheder, herunder forsikringsselskaber. Det forventes séledes,
at en parodontitispatient journaliseres med information om
overordnet parodontitiskategori, dvs. diagnostik af KMP og AgP,
samt oplysninger om mindst to yderligere aspekter: udbredelse
og svaerhedsgrad. Udbredelse vedrgrer antallet af involverede
sites/tender, og det er alment accepteret, at hvis der er < 30 %
afficerede sites, er der tale om en lokaliseret form, mens hvis >
30 % af sites er afficerede, karakteriseres MP som generaliseret.
Svaerhedsgrad vedrgrer stgrrelsen af klinisk feestetab, og det er
accepteret, at mild MP sv.t. 1-2 mm, moderat MP sv.t. 3-4 mm,
og sveer MP = 5 mm (10). Selvfglgelig varierer sveerhedsgraden
mellem sites/taender og det overordnede gennemsnit af alle si-
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tes/taender bgr anvendes, nér det drejer sig om den overordnede
diagnose. Det er indlysende, at omfanget af behandlingsbehov i
en generaliseret, sveer AgP er betydeligt anderledes end i en gene-
raliseret, mild KMP, og i sidstnzevnte tilfelde ogsa helt anderledes
end ilokaliseret, svaer KMP.

De ngdvendige oplysninger om destruktion pd de enkelte sites
ber registreres i detaljeret grad i skemaform, saledes at MP er
karakteriseret i de for stillingtagen til behandlingen ngdvendige
detaljer.

Som konklusion: God journalisering af patienter med MP og
god kommunikation mellem behandlere og myndigheder kreever
oplysninger om tre grundleeggende aspekter i den overordnede
diagnose pa patientniveau: differentieldiagnostik vedr. parodon-
titiskategori, omfang og sveerhedsgrad.

VIDENSKAB & KLINIK 651

PARODONTALE SYGDOMMES KLASSIFIKATION

Abstract (English)

Classification of periodontal diseases: a practice related approach
Any treatment in the health system is based on a correct diagnosis.
In the dental office the status of periodontal tissues is charac-
terized by the use of a number clinical parameters including
probing pocket depth, clinical attachment level, bleeding on
probing and radiographic bone loss. Additional information is
needed, however, for the evaluation of periodontal diseases. The
individual susceptibility to acquiring attachment loss shows major
variation and as the treatment of choice may vary depending on
disease susceptibility, it is important to attach a diagnosis, such
as chronic or aggressive periodontitis, at an individual level to
reflect this characteristic. As the treatment is dependent on the
clinical features at the single site, information is also required
describing these details. Information on the extent of the disease,
for example number of involved sites/teeth and severity of the
disease, and similarly on magnitude of attachment loss is required
to fully describe the periodontal condition. The information re-
quirements associated with research and daily clinical work are
not the same, and the problems associated with the establishment
of diagnostic criteria for clinical disease are subjected to constant
discussion and development. In fact, there is so far no universally
approved definition of a periodontitis patient. Based on interna-
tionally approved systems, a classification system of periodontal
disease adapted for daily clinical use is proposed in the present
article as a basis for a standardised system.
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