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IL SIMBOLISMO DELLA BOCCA E DEY DENTY

Il -prima. significato. che.evora jl pensare ai denti ¢ smmamcme quelle della bellezza-e--deta
movmezza essendo 1 denti, bem t}plcdmemc p'lsmggen ma S€ zaOL()l"dzf‘;O piu pzozondammtc 1
rcndcrcmo conto che iy dum 501050 “ﬁslologmo elute
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I.denti. ¢ ja.l : :
correttame-n-tef«c;roa la \meta del suoni’ dt,lwmast’ owlfabveio, zcndendo quas1 ;£1Co:11p1e11s1b1 ie 11
discorso;la mancanza dei denti creerebbe tra noi ¢ gl alti insormontabili barriere.
I1 dente, nell’immaginaric dell’uomo,é un elemento corporee oggetto di moiti significati inconsei.
In senso figurato nelle espressioni entrate nel linguaggio comune-il dente_assume diverse
sfaccettatuwre.
AGGRESSIVITA’: Puemo.primitive ha, tramandato. Je.sue.speranze segrete diavere un giomo i
denti forti come il suo pit grande nemico: IL.LLIEQ.

L' chiha deciso di combattere fino in fondo dichiarera di  difendersi coi denti”

~ chi ha minacciato qualeuno dice di averghi “mostrato 1 denti”

2 coloro che “si armano fino ai denti” perché hanno “ 1l dente avvelenato”

< 1 pid coraggiosi vanno avanti “ stringendo i denti “ e sono convinti che “ fuori il dente, via il

dolore™.

I.a pit antica senlenza in cul compare il dente ¢ forse quella che siptelizza la famosa legge del
Taglione ( Bsodo) “ occhio per occhio, dente per dente”.
PESSIMISMO: “chi ha denti non ha pane, chi ha pane non ha i denli”, “la lingua batte dove i) dente
duole”, “rompersi i dentl in una ardua impresa” ¢, agli ultini istant, [cner,e il fiato col denty”
Come gid detto la bocea ¢ b dentl, organi molto riflessiogeni banno una notevole buportanza a
livello a dello schema corporeo corticale, sta dal punto di vista motorio che sensitivo.
251 partecipano a mojte funzioni: respirazione, nuirizione, gusto, tatlo, fonazione, mimica.
La bocca, infatti, rappresenta un’apertura per introduzione degli alimenti e questo la rende un
sunbole colliegato alla nutrizione. Nonostante la bocca non possa essere considerata un organo
funzionale della respirazione, viene amplamente associata a tale funzione: il primo vagito conscme
[inspiraziene della prima “boccata d*aria” e all’ultima ora da essa si “esala 1"ultinmo respivo™.
Quindi dal punto di vista simbolico la bocea & collegata alla respirazione profonda.
L’alite fresco ¢ il simbolo della salufe ¢ della gioventl, quindi della vita, mentre "alito pesanic
evoca la malattia ¢ la morte che veniva, una volta, accertata dall’assenza della formaxzione di vapore
su uno specchio posto davanti alla bocca.
I espressione “bocca a boeea” € sinonimo di rianimazione.
11 bambino attraverse la suzione del seno materno soddisfa it bisogno della conoscenza ¢ contatto
con it mondo che lo circonda ¢ 1l bisogno & nutrimento ( Freud ).
Altraverso Ja boceca 1] bambine avia le ]71:]]1( sensazion tallili del gusio e deil’odorato, sensaziont
del freddo, del caldo, del dolore e anche delia sensibilita profonda che implica atto di
Innghiottire.
IT bambino metie in bocea tuito ¢iod che gl serve di conoscere.
Clon Peruzione dei primi denti e Pinizio della masticazione $1 giunge allo svezzamento . La fase
orale viene forzatamente nterrottz con Dallontanamento dal seno perché i bambino nizia &
mordere qualsiasi cosa ( pulsione aggressiva) e guesto porterda quindi ad una frustrazione. -
In1 seguite due elementi principali avianno un’ influenza rilevante: il sorriso e la lingua ( parola).
I1 sorriso che scopre | denti: bianch, che ricordano le perle, Pavorio, Jo smalto, materie che evocano

lax vicchezza ¢ perfezione.




SIMBOLISMO DELLA BOCCA I DEI DENTT

Non & possibile intraprenderc nessun intervento a livello orale senza tener conlo dell’insieme dei
valori simbolici legati a {ale distrefto.

La bocea innanzitutto rappresenta un’apertura per I'introduzione degli alimenti e questo la rende un
simbolo collegato ala nutriziene Pur non essendo un organo funzionale della respirazione essa ¢
comunque ampiamente associata a tale funziona: il primo vagito consente Vinspirazione dell’aria
che aprird i polmoni (Boccata d'aria) ¢ all’ultima ora, da essa, si”esala I'ultino respiro”. Cosi dal
punto di vista simbolico, la bocea & collegata alla respirazione profonda. L'alito fresco & il simbolo
della salute e della gioventd, quindi della vita, mentre alito pesante evoca la malattia ¢ la morle
(una volta veniva accertata dall’assenza di formazione di vapore su uno specchio posto davanti alla
bocca).

Espressione bocea-bocea sinonimo di rianimazione & il pit chiaro esempio dell” importanza del
cavo orale nella simbolica della respirazione ¢ della vita.

Tl “cavo orale, con la lingua, Je labbra, le guance, le vie nasall ¢ la faringe,¢ ia prima area utilizzata
nella vita per ’esplorazione e la percezione tattile.La bocca & particolarmente ben dotata a questo
scopo poiché vi sono rappresentali i sensi del tafto, del gusto e dell’odorato, le sensazioni del
freddo, del caldo, del dolore e anche della sensibilita profonda che implica latto
dinghiottire”. (Spitz)

1] bambinoe mette in bocca tutioeid che gli capita, con lo scopo di riconoscerlo, ma anche per
ritrovare un piacere ricercato: ia suzione.

Con Peruzione dei primi denti e I'inizie della masticazione si ginnge alle svezzamento, questo
comporta la perdita del seno. )

] bambino morde qualsiasi cosa derivandone una proibizione e quindi una frustrazione.

1 denti di Jatte sono anche legati alla prima esperienza di dolore.Quesio primo periodo di vita incide
in modo rilevante sulla formazione della personalita e tutto ¢id che & collegato alla bocea ¢ al denti
manterra per sempre un valore simbolico inconscio e profondo.

I seguito 2 elementi principali avranno una influenza rilevanie:il sorriso e la hngua.

11 sorriso corrisponde all’espressione pit cordiale dell”individuo.

Bianco. simmetria, perfezione, collegane 1 denti evidenziati dal soriso aj conceltiperla, avorio,
smalto tutle materie che cvocano ricchezza e la perfezione.

La lingua insieme alla bocca e alla laringe, da origine all’articolazione alla modulazione dei suoni.
Con la parola la bocca svolge un ruolo essenziale nella comunicazione, il linguaggio, come il riso, &
una esclusiva dell’essere wmano.

ASSENZA DI IGIENE > contrasto a tivello inconscio: rifiuto a far penetrare nel cavo orale lo
spazzolino, fino ad arivare a volte fino al riflesso del vomito, va accuratamente valutate per
identificare le cause di resistenza e per ottenere un mutamento nel comportamento.

ECCESSSO DI IGIENTE = caratterizzato da abrasioni, erosioni e ferite gengivali, pud rivelare una
tencdlenza all’auto punizione, al sadomasachismo, ma anche un AROEIONUSINO 0SSLSSIVO,

I uno studio dentistico la personalitd del paziente & spesso mascherata dalle circostanze e, quinds,
maolto lontana daila sua vera natura.

Per aver fissato un appuniamento significa che il paziente ¢ stato spinto da una motivazione
importanie (dolore, sanguinamento, ecc.), & necessaro che questa deve essere prima db tuito
riconaseinta ed oflenere, quindi, soddisfazione. L ascollo del paziente ¢ considerate di per s¢ una
terapa.



1] sorriso nella nostra societd & considerato simbolo di pace, come una mano 1esa.
Dietro al sorrise, al centro ¢'¢ la lingua che da origine allarticolazione dei suond, Lingnaggio ¢
3017150 seno una esclusiva dell’essere umano.
La parola latina praeventio significa anficipare, impedire di aver luogo.
Uno degli obiettivi essenziali dell’odontoiatria deve consistere neila conservazione piu prolungata
possibile dei denti naturall.
Quando si parla di prevenzione delle malattie del cavo orale s1 intende Pinsieme di tulte quelle
tecniche che ¢i possono aiutare a impedire insorgere delle malattie oro-boccali.
Fssendo la malattia del cavo orale un fenomeno sociale molto estesc si deduce quanto la
prevenzione sia importante.
Alirettanto importante & che il personale che si occuperd pit da vicino di questo probiema sia in
grado, pitt che di spiegare 1 mezzi atti a prevenire, cosa che attualmente ¢ fatta dai mass-media, di
motivare il paziente alla prevenzione. Cos’é la motivazione? Interesse spontaneo per un compito
particolare.
T.¢ malaltic del cavo orale (carie ¢ parodontopatia: ne parieremo in seguitc) sono fenomeni molto
diffusi nel nostro Paese.
La stressante vita del giorno d’oggi ¢ porta ad essere frenetici in ogni nostro comportamento,
meangiamo di fretta prediligendo ¢ibi morbidi ¢ pid elaborali; i dolei compalono spesso netla nostra
alimentazione non considerando che la vita stressante e sedentaria non consente lo smaltimento dei
carbeidrati che, accumulandosi provocano danni non solo nel cavo orale ma anche di altrl organi e
distretti uno dei quali & i sistema cireolatorio.
Dopo aver mangiato, spesso, per ka solita fretta, i s1 dimentica di lavarsi 1 dentl, passa in sccondo
piano Pigicne orate e, sempre per la solita fretta, viene rimandato o dimenticato I’ appuntaniento
per fa visita di controllo dal dentista fino a quando non insorgera “mal di denti” o “sanguineranno e
gengive”,
CQueste rimandare porta buona parte della popolazione a una mancata prevenzione ma molto spesso
questa mancata prevenzione ¢ frutto “di vna erronea motivazione da parle del personale che
dovrebbe attvarla.
Vediamo infine quali sono i canoni di una buona prevenzione delle malatiie def cavo orale:

I. igiene orale domiciliare;
corretia alimentazione;
fluoro profilass);
visita periodica di controlio;
canoscenza di problemi del singolo individue e mativazione dell’individuo a prevenire i
suoi problemi;

AT



La MOTIVAZIONE

| pazienti hanuio:persenalith-complesse-e-la- comumieazione.-un. arte-gifficilesspontanea per guanto
riguarde-Pespressitie, ma-che-tutiaviaps esupponc.analisi;ziflessione ed.esperienza.
Ia p91\,olog1a puo, aitarci ad, instanrare proficul- FAppPOTH-  pazientesd®iitista, a risvegliare. o
r e enfl che.confribuiszano all’azione: il narcisispg.. Al placere della
[ari e della per fozione, la msp;::nsabi,hi;;, Tistinto di salute..
EM@;LO mma_rc a" éiﬁnvmw:w dentigtl_dei-vantaggirotteritill da una migliore, quparazmnc
paicologica. 1 moventi ( ragioni affeltive del nostri atti } del comportamento del paziente possono
venire 7leCg11dtl incanalati, sfruttati nella modalita piu opportuna.
La_psicol ogla dell’apprendimento indica.che.l.comportamento umano, &b, Wproam&,omsaomplcsso
suddivise in.diversi.livelll. Lesimprente-psichiehe (istiny, complesm ecc) isiedono al livello pit
mofondo Te emozioni e le rappresentazioni immaginatie sono situate al livelle intermedio ¢ le
abitudini come le reazioni difensive e i rifiuti, al livello pin gsterno.
11 discorsodeldentistadtve essere-diretto-alla-parte-pit profonda- delFinconseio, pey fare emergere
nmhvaz:arn—*soem:amjgjll interessato, Questi~ nuovi.hisngui-che-paseono da malfs:f“cmjeqse
(s Wmﬁcato psxcoiocnco Jelia Bocea, Jbisaeno.di-agie; Cthl.QkIO/Za di.salute) Vengono..estrinsscati,
otexsl ';ullo stile d;'vua COBR NG, in,,ns;;one che porta ab soddisfacimento.
}3’171613{0 sono condizionati perd da un certo numero di reazioni (angoscia,
ir ansfcn, 1@31@551011@, investimenti libidinali,ecc.).
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i, DIALOGO CONIL PAZIENTE

II dumsia m pumo luogo, pcl conquxst&w la Hidugis 3 del. pdzmmc gic;w_@ %fozxalsl di ndune 1 a,nsu,ta

2} Posizione.di. ascoLtQ, f{mccm 8. hcma p(,nmuc d capiare ¥ csplessmnc detﬂj ocehi e gl
stimoli nen.yerhali, (scrollate di capo, sorrise). Ascolto attivo > altegglamento L MI’ATIC O
del dentista ( capacita di immedesimarsi in un’altra persona ).

3) La posiziong.del.corpo (dentista)viene Interpretata come SEERAE..

~NQ.> lasciarsi-eadere.sulle schignale
MNO.wsfogliare fa-cartelia.del paziente mentre parla

4y Parlare.chiaramente con, paro e appropriate

5y Iniziare le domande 0 }e Jrasi con il nome del paziente: lo.zende-dmportante

6) Origitare la< convg(ma/wne elmh ar Oomc,l Tt chc interessanor 2 nﬁer{ocm ori

7 Incoraggiare; [GPHUIELE, Rassi

R) It paﬂentanon de;vchvemre commddg:,uo
ed acambiare atteggiamento.

La durata del G2 dIS”g"E:’)”H’éi’FL essere valutata in modo specifice per ogni paziente: educazione,
tivello sociale, emotivita. B bene chiedere regolarmente se ha capifo il nostro discorso.

9) Cura deil’ambiente, cncoshme poltrona, jlluminazione, sowofondo.senoro.

Ris peltando qucsu, regole, nelio studio odoulo;amco il paziente si trova In una siuazione di

ascolto privilegiato. Quando il paziente scopre.di-essere ascoltato ¢ felice e s nlassa. (il

paxco}ggl, dopo accurati studi, hmmo stabilite- che-il feader-&un buon “ascollalore’” piutlosto che

ay buon ¢ stimolatore”.

In genere, negh sludi con molti p’ayicmi & 1assistente che i assume i compito di ascoltare.
Impor Lﬂ)fi‘ssnho s stato il Javoro di Cinotti, Grieder Springob (Applied Psycology w Dentistry
1972) gh autori hanno scoperto ordine delle motivazioni ghe portanc il pazicnieda deitita:

) Dolore

) Funziene

j Hstetica

5 Accettazione di sé

Pressiont familiarl ¢ sociali (alilost)

) Ricerca di uno status sociale

'} ¢ Paura dell’edentulismo

L’o_g.:g}i;1(:'_51_\_(:1_1\5;__A;_"gg_gi_'i‘\{a.?,j,oni‘,é‘. sorpmndcltc La paum d-1].-’e<-1@l-ml]i<;mo é qoio exli‘uitime pﬂs‘ (. }'
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(1 dpt,um,ho ]l’ pu Ljucs[o chc, ¢up m&nde
1 e ueilu d1 TG {mpm anza, senza averle prima spiegate e discusse,
B . n sfruttare 14 sitwazione dd ascolto privilegiato nella quale si rova il paziente:
chsicso u a dentista ¢ assistente, a bocea aperta (impossibilita a rispondere ), Porecchio a portata
emissione verbale del dentista. La bocea del dentisia si trova a 30 em. dall’arecchio del paziente.
paziente non pud rispondere ma ascolta con atienzione, e parole del dentista Jasceranno, m questo
momento, uia forte altenzione in questo individuo i stato di concentrazione intellettuale ottimale.
137 proprio questo il momento di parlare del trattamento ma anche det mezzi pey evitare la malatia ¢
¢idy che dovrd fare il paziente.
~Adtroprsso iipdrtante & che “non sipud-bonificaie ha cavitd orale se non s1axeva la ;m(olw)m
Figsare-tratt Oi]flOllb delb-paziente-sul-sanguinamento, . sul cambiament di colore ¢ & volume delle
Propr ie geng ve”

...........................




Quando la sonda_ j;a;'_o;iﬂnmle“pcmwawsoit@‘..la.._g@ngwa—dcf*pa‘ziem.e, il quate con uno specchietto
{OTTe T mamo, puo. rendersi-eomio-della scomparsa progressiva delia sonda.nella-tasca, riceve Lmo
shock psicologico. Se si fa anche osservare la sua radiografia, la motivazione pud iniziare ad
instanrarsi e a radicarsi profondamente.
I raggiaghi-le tnformazionizle-ides, non, devong.gssere. rasmesse-oppo rapidamente alt
interlocutors-si-estranea.
“Per iniziare I’educazione dei pazient, la nostra argomentazione deve adeguarsi alle possibilitd di
percezione”. :
Altro elemento psicologico da considerare nella motivazione & che l'accuso, lo spavento,
intimidazione e ’offesa conduceno all’insuccesso e ad un blocco del rapporto dentista —paziesnte.
“Centrare Pattenzione sui sintomi permette di sensibilizzare il paziente, centrare I’ attenzione sulla
searsa pulizia conduce all’insuccesso.
I.a placca & invisibile e solo con la colorazione permetlera di evidenziarla e quindi di asportarla.
NO > Le & stalo insegnato a spazzolarsi i denti ?
Sl > Le & stato gid insegnato a spazzolarsi

EFFICACEMENTE

i denti e le gengive ?
Occorre usare un linguaggio che possa essere recepiio, con informazioni concrete ¢ pratiche™,
Un concetto alla voita. Procedere con i secondo solo quando il primo & stato assimilato.
Un proverbio ci dice “se ascolio dimentico, ricordo guando vedo, impare quanda faccio™.

imenti

Memorizzazione dell’informazione
e Lettura »10%, Udito 20%, Visita »30%, Visita + Udite>50% (audiovisiva- AV)
e AV + spicgazione »80%, AV spiegazione -+ azione (dimostrazione) =00%.
Anche il dentista ha problemi gengivali se non rimuove la placea:
“Mal comune mezzo gaudio™



ESEMPIO DI PROGRAMMA DI MOTIVAZIONE E DI
EDUCAZIONE ALIVIGIENE ORALE

La molivazione non pud otfenersi in una sola seduta sono necessarie pause di riflessione tra una
nozione ¢ aitra ¢ periodi di allenamento per assimilarte.

1l processe educativo deve, quindi, essere suddiviso in varie tappe, non come schema rigido {alcuni
pazienti imparano comprendono e agiscono piu velocemenie di altii di fronte alla medesima
informazione ). Ogni tappa include sia nuove informazioni sia “flash-back”. 1l programma si divide
in 4 momenti: ’

B by

La constataziong;

L acquisizicne della consapevolezza;

Le dimostrazioni in bocca;

11 rinforzo delle nozioni teoriche e pratiche;

[ seduta: la constatazione .
La constatazione dello stato clinico non sappiamo c¢ié che si aspetta da noi, né come ci
considerera.
Nonostante un vecchic detto, si ha tuiti di solite la tendenza ha giudicare dall’aspetto
esteriore. 11 nostro giudizio a ogni nostra intuizione derivano dall” osservazione del modo di
comunicare, della fisionomia, deli’eta, del presumibile Jivello sociale; ¢ normale che siosia
pit bendisposti verso un paziente ricetlivo, cooperante ¢ sunpatico.
1’ necessario indagare sul motivi della visita, scoprire ¢i¢ che px eoccupa 1l paziente ¢ le
ragioni che lo hanno spinto a consultarc:,
£’ necessario sapere @ - Se soffre
- Se & preoccupato > gengivorragia
= mobilitd dentaria
- se desidera un miglioramento estetico o funzionale
Capire i motivi della visita vuol dire avere la capacita di dare la precedenza assoluta ai
desideri del paziente, anche se individuiamo altri intervent indispensabaly, dobbiamo
avvertire il paziente che saranno eseguiti in un secondo tempo, dandogli la soddisfazione di
ocenparci per prima cosa del problema che 1o ha metivato ha consultarcl.
Alla prima seduta abbiamo Vassolute dovere professionale  di stabilive lo * STATO
CLTNICO ™
- Per > programma terapeutico
> molivi medico — Jegali
- Questionario per raccogliere informazion
Processi cartosi (specillo)
- Patologia parodontale (sonda)
Palpazione articolazioni della seduta
Controllo dell’occlusione
Isame radiografico {endorali)
Fotografie della bocea (almene 3: frontali ¢ lateral))
se si prevedono Javori: parodontali, protesici, ortedonticl.
Alla fine della seduta viene conscguito al paziente la preseriziene del matenale per Pigiene.

H

1

H

Questa comprende Iindicazione di tutt gii stmmenti necessari per la rimozione completa della
placea con la raccomandazione di acquistare i) materiale e di portarlo al prossimo appuntamento ¢
di non utilizzarlo prima di aliora



Lo spazzolino : regalato o acquistato ?
[Da} punte di vista psicologico tutto cid che & gratuito perde quel valore simbolce d’impegno che
Pacquisto riesce a CORServare.

Wif¥  Riassunto ] seduta:

a. Hsame completo;

b, Individuazione delle motivazioni personali al trattamento del paziente;

¢. Scoperta della personalita e del passato dentale del paziente;

4 Valutazione sommaria della sua Idoneitd al tipo di trattamente da nol
Proposto;

e. Prescrizione del materiale d’igiene;

2) II seduta: I’acquisizione della consapevolezza .

1l dentista informa il paziente sui risultati dell’esame clinico e dell’analisi delle radiografic .
I.e radiografic vengono mostrate su un visore, per mostiare le carie e tito ¢id che procura dolore
dando spiegazioni particolareggiate.
Vengono date spiegazioni basilari su come leggere una radiografia : cid che & chiaro &
impenetrabile ai raggl, le zone nere sono gpazi yuon .
Concetto base | non bisogna mail apticipare la diagnosi o il trattamento al paziente fino a quando
non si & posto la domanda 1 “Perché 'osso si svuota ? Qual € la causa dei miei guai 7 . Attendere
che il paziente abbia avuato 11 tempo di chiedersi “perché”.
A questo punto il paziente viene accompagnato alla poltrona e gh viene posio In mMano uno
specchio Il dentista mostra al paziente tutto quello che ¢ stalo individuato sulle radiografic , in tal
modo la connessione tra P'esame rx ¢ la propria bocea ¢ immediatamente accuisita .
La sonda parodontale ¢ un ajuto prezioso dato che Pintroduzione e i ritiro producono sempre un
lieve sanguinamanto ¢ ¢id coinvolge emozionalmente il pazientc.
Iaitra parte Vuse della sonda & indispensabile poiché la rx non & in grado di svelare lesion

palatine o linguall.

Ouando si presenta un caso di dentatura con molta placca per non andare 1n conto all’insuccesso €
bene non centrare Nattenzione sulla scarsa pulizia ma piuttosto sull’infiammazione gengivale ¢ |
hatter che si trovano sulla gengiva. 177 beoe usare 1 termine “Placca Jatterica” che consenta di
minimizzare la colpain genese & a questo punto che il paziente chicde “ Cos’é la Piacca Batterica?”.
157 quesio il memento di dare spicgazioni (libri, audiovisivi, diapositive).Dopo gl audiovisivi & il
momento di spiegare, sumodelli in materiale plastico e gomma, 1’utilizzo dei materiali presaitti e
acquistati da} paziente quindi i paziente stesso ripeterd gli stessi gesti prima sul modelio ¢ poi in

boeca.

Vienc esceuita la colorazione ed un prelievo di placea per stabilire I’indice al giorno che verra
annotato sulla scheda. J° bene tenere presenie che in questo momenlo non st dovra colpevalizzare 1l
paziente avveriendolo che cosi come & impossibile impavare in un solo giome, ¢ probabile che ¢l
vorra del tempo prima di attenere ded buoni tsaltati. 15 importante far capire che i controllo di
placca & pin importante delle cwre € che i} successo dell’intervento del dentista dipende dalla
costanza del paziente.

1) La dipgnosi : acquisizione della consapevolezza dei danni.
2) 1 danni della placea : Pacquisizione della consapevolezza eile cause.
3y foesistonva della profilassi : possibilita & azione.



4) La responsabilita del paziente : insegnamento del doverl.

3) 1L sedute :
Questa seduta mette in evidenza non la capacita tecnica del paziente, poiché Papprendimento
defla manualita & a volte molto lungo, quanto la buona volontd ¢ | desideri del paziente,
Ma a questo punto, 8i solito sappiamo gid se it paziente & desideroso di mighorare. Se il paziente
ha delle reazioni negative & comunque un momento imporiante, ¢ ie risposte del dentista sono
yeramente significative cecone degli esempi © pag. 55.
It paziente passerd con la lingua il colorante sui denti; e si procederd al risclacquoe e alle
dimostraziont.
All’inizio & bene fingere di ignorare le zone coperte di placea residua ed iniziare sempre dalle
zone ben gpazzolate per arrivare a metiere a fuoco Je zone interdentali pin difficili da pulire.
Spiegando che lo spazzolino si orienta a 45° rispetto al dente questo pulird anche je facce
prossimali.
Ouindi i passa ad eliminare la placea colorante con spazzolino e fijo.
E’ bene :
1) congratularsi col paziente per i progressi ottenuti rispetto alla seduta precedente,
2} far notare il miglioramento estetico delle  gengive, la scomparsa  del
sanguinamento £cc.;
A questo punio, in questa seduta sipotrd procedere alla detarbrasi:
1} Perché il paziente ha constatato che la sole pratica delligiene ha ridotto 1
sanguinamento (molivazione credibilita). :
2) Siopud stabilire una prognosi indipendentemente dalleliminazione del
tartaro (reazione tessufale).
3) Migliore detarlrasi con un (essulo Mmena inflamymalo.
- 4 fasi dells terapia cpiologica (Fase )
- insegnamento igienc
- detartrast
- Jevigatura radicolare
- controllo placea > paziente
w dentista - riassetto strutturale della bocea (otturazioni debordants spazi
interdentali larghi, Prophyiet).
Per concludere la seduta si fa partecipe il paziente di 4 segreti per Ja buona riuscita dell™igiene
1y Uno sgabello - 10 minuti comods,
2) Unaradio : tempe meno lungo ¢ NOSO.
3} Uno specchio e buena illuminazione.
4) Non lasciar scorrere ’acqua incitamento alla fretta (biechicre con seluzione per seiacqu).

Riassunto 1 seduta

o Valutare i} grado di motivazione;
o Bliminare gii aspetti negativi
o Rinforzare le istruzioni
- teoriche
- pratiche;
o Alluare la detartyasi ~levigatura,



IV Seduta; rinforzo delle nozions teorico-pratiche.

Dopo la detarnast - levigatura >miglioramento; Jo foto iniziali servono per evidenziare |
miglioramenti di colore, volume ¢ trauma delle gengive. :
A questo punto si rinforzano i consighi complementari di prevenzione su

v Alimeniazione >stimolare nel bambino il desiderio di frutta anziché di dolei; eliminazione di

bevande gassaté (acido carbonico -+ zucchero J;

> Fluoro .
T’ un eitore credere che la motivazione sia terminata. Devono trascorrere mesi prima che le
ARITUDINI si trasformino in NECESSITA’; in questa seduta continuiame poi le terapie
programmale: endodonzia, conservativa, protesi.
A questo punio & possibile stabilire una prognosic Ja capacité di pulizia, la valutazione della
possibilitd di riparazione e di trasfonmazione dei tessuti; etd del paziente, cooperazione.

Riassunto IV seduta: ‘
e Prognosi, plano di trattamento, preventivo;
+ Rinforzo delle nozioni teorico-pratiche di profilassi;
e Inizio delle cure.




ORGANIZZAZIONE SANITARIA INTERNAZIONALL

Accord sanitari intermazionall iniziano verso la metd del secolo scorso (1851) per la difesa contro le
malatiie esotiche ¢ quarantenarie: vaiolo, febbre giaila, colera ¢ tifo esantematico.
Dal 1857 al 1926 furono stipulate ben 13 convenzion: sapitarie internazionali che avevano come
obiettivi le misure da prendere relativamente alle comunicazion terrestri e marittime.
Nel 1933 fu stipulata una convenzione internazionale per Ja navigazione acrea che rimase in vigors
fine al "44. '
Dopo la 11 guerra mondiale (1946) si costitui I'Organizzazione delle Nazioni Unite (ONU) che
decise di unificare gli organismi operativi nel campo della sanith ¢ di formare un ente operante a
livelio mondiale: I'Organizzazione Mondiale della Sanitad (OMS) dal testo francese, WHO (World
Health Organization} dal testo inglese.
La costituzione del nuovo organisma, approvata il 7 aprile 1948, camprende un preambolo:
1) La salute & uno stato di completo benessere fisico, mentale ¢ sociale ¢ non congiste soltanto
nell’assenza di malattia o di infermita.
2) 11 possesso- del migliore stato di salute consighabile, costituisce uno del diritti fondamentale
di ogni essere umano I qualungue. razza,. religione, opinioni politiche..e condiziont
econeiniche-sociall.
3} La salute. dei popoli & una condizions fondamentale per la pace ¢ la sicurezzi del mondo e
dipende dalla collaborazione pid streita deglh individui e deghi statl.
4) 1 risulati ottenuti da ciascuno stato, per migliorare ¢ tutelare la salute, sono preziost per tutl

5) L'ineguaglianza dei paesi net riguardo del mi ghofamcx';to della salute ¢ della lofta contro e
malattie (contagiose) rappresenta un pericole per tatt

6} .o sviluppo sano def bambino ba una importanza fondamentale

7y 1. ammissione di tutt 1 popoli at benefici delle conoscenze acquisite dalie scienze mediche &
essenziale

8) 1 informazione ¢ Je alte forme di cooperazione a1 popoll sono delta massima Bnportanza
per il miglioramento delia salute delle popolazioni.

9) 1 governi hanno Ja responsabilita della salute dei Joro popoli.

[ principi contenuti nel preambolo alla costituzione dell’organismo hanno costituito Ia base @
I*ispirazione per la maggior parte delie legislazioni razionali in materia di sanita
1OMS si articola in:

1y Una assemblea

'2) Un consigho esecutivo

3) Un segretario diretto daun diretiore generale coadinvato da 5 sollo direttori gencrall,

11 segretariato & articolato in.15 divisioni.

I assemblea (delegati stati membri), 83 riunisce una voha 'anno.

. elegge il consiglio direttivo (30 membi)

- stabilisce 1 programm

nomina il direttore del segretanato

|4 sede dell OMS-3 a:Ginevra. i sone 6 Regiont con gli uffici regionaly:
Regione Huropea
7} Reglone Afvicana _
3} Regione Medierraneo Orientale: Alessandnia
Regione Asia del Sud-Tst: Nuona el
5) Regione Pacifico Occidentale: Manila
6) Regione Americhe: Washington






OBIETTIVI E ASSISTENZA DELL’OMS

[y Profilass internazionale delle malattie epidemiche
2) Elaboraziene statistiche di morbosita e mortalita

5) Preparazione di wna nomenclatia internazionale degli stati morbosi e delle cause di morte
4) Standardizzazione dei nrodotti bioJogici (vaccini, ormoni) ¢ farmaceutic

5) lgiene mentale

§) Organizzazione della ricerca scientifica

7) Iglene ambientale

§) Pubblicazioni relative ai problemi della sanita

9) Incoraggiamento e coordinamento di ricexche che interessino ja sanita

ORGANIZZAZIONE SANITARIA ITALIANA

11 23 dicembre 1978 con la legge. 833 & stato istituito il Servizio Sanitario nazionale (35N). Questa
icgge & una cos’detta, fegge quadro all’interno della quale & Jasciato ampig spazio per atlivita
jegislative regionali e organizzative regionali, provinciali, comunali e delle USL. -

[e unita sanitarie Locali (USL) costituiscono I"unita base del nuovo sistema con funzioni di attivita
di prevenzione, cura ¢ viabilitazione, sotto un profilo organizzativo, gestionale ed amEninisiraivo,
Liambito territoriale di attivita di ciascuna USL ¢ delimitata in base a gruppi di popolazione di
regola compres: ra 50.000 ¢ 200.000 abitanti, tenuto conto delle caratieristiche geomorfologiche e

socio-cconomtiche della zona.
1. USL provvede in particolare a:

1) Bducazione sanitaria

2) lgiene ambientale

3) Prevenzione individuale ¢ collettiva delle malattie fisiche ¢ psichiche

4} Protezione samtaria materno - nfanule

5) lgiene ¢ medicing scolastica negli istitutl scolastict

6) leiene e medicina dei lavoro

7y Medicina dello sport

8) Assislenza medico - genenca e infermieristica, domiciliare ¢ ambulatonale
9) Assistenza medico - specialistica

10) Assistenza ospedaliera

11) Riabilitazione

12) Assistenza farmaceutica € alla vigitanza sulle farmacie

13)Igiene della produzione, Javorazione, distribuzione degh alimenti ¢ delie bevande
14) Profilassi e polizia veterinana

15) Accertamenti, certificazioni, prestaziont medico - legall,

I e riforme dej sistemni sanitari nei paesi QOCSE (Organizzazione per ja Cooperazione ¢ lo Sviluppo

Feonomico)

Nel corso deliulimo decennio, le politiche santlarie dei principali pacsi europel sono slate
caratterizzate da consistenti impulsi riformisti. Nel 1995 da stima delPOCSE almeno 30 pacs
membyi avevano in corso processi di riforma del propri sistemi saitar.

A partire dai primi anni del "90, infati, le politiche sanitaric di twul i paest d’Europa sono state
condizignate dalla necessita di conciliare due categorie di interessy, spesso conirapposti: quelli
sanitar, strettamente collegall al benessere detla popolazione e quelll seonomici, condizionati dalla
necessita di contencre ¥ cost.



Nello scenario internazionale, inoltre, occorre tenere presente che nélla maggioranza dei casi, le
riforme sanitarie, non sono state proposte isolatamente, ma nell’ambito di un pit ampio progetto
che coinvolge tuti i principali setiori del sociale in cui Iintervento statale & rilevante. In diversi
paes; europei, anche in quelli in cui tradizionalmente si era affermato il ruolo centrale dello stato, Je
riforme si sono indirizzate seguendo te direttive principali: I'aziendalizzazione, il decentramento ¢
la comipetizione.

I’abbandono delia strurtura ceniralizzata dei sistemi sanitari & stato un denominatore comune a
HUMET0Sst pacsl.

SERVIZI SANITARD: MODELLI INTERNAZIONALI

Ogni stato mira a creare un sistema sanilario che presenti upa combinazione di diverse
caratteristiche e modelli, sia pubblici che privatl. Tuttavia, se facciamo riferimento all’aspetio del
finanziamento dell’assistenza sanitaria, possiamo isolare tre principali modelli:

& MODELL® BEVERIDGIANO in cui i finanziamento & prevalentemente pubblico,

derivante dalla tassazione generale. Prende il suo nome dal fondatore del Welfare State
britannico; si tratta di modelli che presentano caratteristiche comuni, quali il finanziamento
atlraverso la tassazione generale, le infrastrutture <i proprietd statale, la detenminazione delle
politiche sanitaric a lvello centrale e, sempre a livello centrale, il controllo
dell’organizzazione. Ulteriore caratieristica & che it servizio sanitario nazionale riconosee a
{utti 1 cittadind il diritto alla tutela delia salute senza discriminazione alcuna,
1 sistema si ispira al principio seconda il quale “chi pud paga a favore di chi ha bisogno™.
Altra peculianita del medello & Perogazione in forma gratuita o semi gratuita di tutte le
prestazioni gestite ed erogate da strutture statali. Il modeilo Beverdgiano ¢ molto diffuso ¢
frova attuazione nel Regno Unito, nei Paesi Scandinavi, in Canada, Itahia, Spagna.

£) MODELL® BISMARK che si basa su sisterni di assicurazione sociale obbligatona, in cu
’assistenza sanitaria viene finanziata attraverso i contributi versati sia dai lavoratori, sia dai
datori di lavero, I} modelio, che da origine al cosiddetto sistema mutualistico o delle
assicurazioni sociall, si avvale di fondi e di casse malattie organizzati per seitori produtlivi ¢
finanziati prevalentemente attraverso contributi di malattia. I fondi vengono gestiti da
agenzie non profit non governative, istituite per Jegge, denominate “sickness funds” che
contrattano un budget con gli ospedali ¢ gli altri erogatorl di servizi samitari; in questo
modello la solidarictd & garantila all’interno delle singole casse o mutue sanitare, ma non
fra esse. Rappresentano csempi di queste modetlo la Genmania, I'Clanda, la Frapcia, il

- Belgio.

#) MODELL® Bl FINANZIAMENT® PRIVAT® CHE ) BASA
SULIPASSICURAZIONE VOLONTARIA O SUL PAGAMENTO DIRETTO: St
Uniti
Modelio che s basa quindi su polizza assicurativa sottoscritta liberamente. 1l sistema
carantisce la protezione a twd coloro che sono disposti a pagarc in base alla propria
esposizione al rischio, mentre sono eschusi titi colors che non bapvo la possibilita di
sopportare la spesa di una polizza privata. 11 sistema non realizza aleuna {orma di solidarieta.



ASSISTENZA SANITARIA ODONTOIATRICA IN EUROPA
Attualmente, in Buropa, si conoscono 5 modelli assistenziall odontojatyiet:

1) Modello Nordico

2) Modello Bismark

3) Modello Beveridgiano
4) Modelio Sud-Europes
5) Modello Tbrido

Tutti 1 modelli sono espressione della storia, delia cultura e delle aspirazion! sociali dei diversi stati.
Infatti, 'organizzazione e la loro evoluzione risentono dell’impatto ¢ della percezione delle malattie
dentali ali’interno delle diverse societd ¢ cosi emerge che lo stle di vita meditenaneo e la relativa
diela non sembrano essere state particolarmente minacciose per la salute orale, al contrario di

quanto avvenuto nel nord Europa.

MODELLO NORDICO ¢ CONCETTO DI WELFARE STATE

Il modello nordico & UplLO dei Paesi Scandinavi: Norvegia, Finlandia, Svezia e Danimarca.

La sua impostazione e strettamente connessa all’evoluziong del concetto di Welfare Smtc

Concélts di Welfare State (definizione): invenzione curopea del XIX secolo ., nel pericdo delia

rivoluzione industriale.

I cambiamenti sociali, come Papparire di nuove.classi sogiali quall la borghesia e la classe operaia

si dimosirarono incapaci, nonostante aunento dcl denare circolante ed una ricchezza pin diffusa,

di sconfiggere pover(d ¢ disuguaghanze sociali. Si fece sirada idea che i governi potessero in

qualehe modo ndistribuire la nuova ricchezza, ml_.ghm ando e condizioni di vita delle classt pin

povere, migliorando quindi I'efficienza del mercaie (clagse operala protetta DI ang).

Al inizio, 1 diritti de] Welfare State fureno concepiti come un volano per I'economia. L'essenza del

Welfare State ¢ una protezione del minimo standard della nutriziene, salute, educazione, abitazione,

da parte def governo, come diritte ¢ non come carita

Questo concetto ¢ 1) risultato di un lungo periodo di studio nel quale ¢ possibile distinguere 4 fase:
1) Sperimentazione fino &) 1930: per i 20% dei lavorateri inizid un mimmo di copertura

sociale che garanliva prolezione In caso di difficolté: Jicenziamento, malattia, incident,
mvecchiamento,

2} Consolidamento 1930-1950; protezione sociale a tuftl i cittading, cittadin fenuit acmmbmlc
al sistema; lo stato garantiva un diritte minimo per tutli.

3) Periodo dellespansione 1950-80: crescita economica. 1 fondi stanziat dai governi per il
Welfare State awmentarono del 6 - 6,5% su base annua.

4} Periodo del riorientamento 1980 ad ogel: la enisi ¢conomica del 1970 e aumento del debilo
pubblico dovuto ai costi del Welfare State indusse a correggere non Lo il cancetto, ma e
sue modalitd applicative.

WELFARE STATE o ASSISTENZA

Per quanto siguarda Passistenza odontpiatrica, il modello nordico & caratterizzato da un alto
coinvolgimento dello stato nella tuela della salute orale dei cittading con clrea il 50%
dell’assistenza prestata dal sexvizio pubblico ed il restante da quello private. in Sveza, su 8900
dentisti, 4700 favorano per il Pubbic Dental Service (PNS), mentre 4200 sono Jiberi professionisti
(dati relativi alla seconda meta del 19903,

11 PDS, finanziato con fondi provenient: dalla tassazione statale offre assistenza dentale sistematica
e gratuita per i rapgazzi fino-ai.)9.ami. G aduli sopra i 20 anni possono rivolgersi sia al PDS che ai
dentisii-privati; le spese del-trattamenti sono coperte in parle da una. assicutazione pubblica (Public
Dental Insurance), finanziata in parte da fondi siatall ¢ in parte dai pazienti sless che pagano una



parcella; esiste un tariffario nazionale unico, sia per il pubblico sia per i} privato con 1anffe stabilite
dal governo. Dal 19921 rimborsi sono sempre piu ridof.

MODELLO BISMARK
Tipico di .Satria‘,_Be ojo F ‘rancia Germania e }',uqsembuyco L’aseistema sanitaria viene ﬁnanziata
attraverso i confyl
delle assicurazipni soc
settori  produifivi ¢ ﬁmnaau p;cv ilcmemcntc all.l’i”v‘CJ‘.SO j COlltI’lbu‘ll di malattia. Ali interno ch
questo modelle 1 dentistl lavorano come liberi professionisti e il settore pubblico & molto limitato,
In. Austria per esempio il 99% della popolazione & coperto da una assicurazione sociale per malattia
{(Social Sickness Insurance) che copre.anche le spese per il dentista.
11 SST ¢é sostenuta per il 50% da contributi del datore di lavoro e per il S0% direttamente dal
dipendente. L'83%. dei dentisti, pur lavorando. come liberi professionisti, sono partner contrattuali
del Soctal Sick Fund e percepiscono direttamente da quest’ultimo il rimborso spese per i trattament
eseguiti. I pazient possone comunque rivolgersi ai dentisti che non sono partners del SS1 e pagare
direttamente 1] conto che verra rimborsato dal SSI

MODELLO BEVERIDGIANO

27 esclusivamente appl]cato nel Regno Unito. Dal 1948 esiste il Public Oral Health care System
{inanziato dal governo, all’i interno del National Health Service (NHS). I suo finanziamento viene
stabilite di anno in anno daf governo. I dentist (General Dental Practitiopers GDPS) lavorano a
tempo pieno o part-time per il NHS; ricevono un a quota annuale per 1 bambini e ragazzi fino al 17
anni, un piccolo compense per agnil adulto lcoolannc,nie registrato ¢ viene riconosciuto un rimborsc
S dbli]to su base nazionale per ogmi tratlamento eseguito sull’adulto {devono pagare comungue le
spese delia propria attivitd).

Ty Gran Bretagna le care dentali sono gratuite {ino ai 18 anwi (19 anni per gli student), per le donne
in gravidanza, per i soggetti a basso reddito e per altre categorie. Olire ai dentist che lavorano con
contratto per i National Health Service il 13% dei dentisti inglesi lavorano presso 1l Comumunity
Dental Service (CDS) o presso 1 reparti odontoiatrici ospedalierl. T CIDS s1 occupans, dei bambini in
maniera particolare ed eseguono programmi di screening all’eta di 5 12 -~ 14 anui per gli studenti
delle scuele pubbliche,

MODELLO SUD ~ EUROPEQ
£ tipico del pacsi quali Spagna, Htalia, Grecia, Portogallo, Modello di tipo privato in cui-lo stato &
assente,

MODELLO IBRIDO

Olanda, Islanda, Irlanda. In Olanda per esempio ¢i sone tracee det Modello Bismark, anche se per i
bambini ¢ gli adolescenti il modello vimane quelic pordico. I dentisti sono liberi professionisti e nel
90% stipulano contratti con 31 servizio sanitario nazionale. I 60% della popolazione con reddito
medio basse ha un’assigurazione sociale obbligatoria, Fino a 18 anni e in particolare i caso di

handicap, lo stato garantisee {erapic curative ¢ di prevenzionie cormpletamente gratuite.



SANITA’ PUBBLICA
MEDICINA SCCIALE DI COMUNITA’
PREVENZIONE E MEDICINA PREVENTIVA
EDUCAZIONE SANITARIA

INTRCDUZIONE

Da sempre Ja vita ed il benessere di milioni di cittading, in tutte le nazione del mondo, seno state
vincotate allo sviluppo del livello qual litativo del sistemna sanitanio. 1.OMS si prefigge-1- abiettiva di
zmgxna;c.imgastm%ebbene i) primo scop0 fosse quello di sottolineare I’ importanza della salute
pubblica come asse portante di tutte le societd moderne, focal izzando "attenzione su due concetti d
salute: il benessere ¢ Pequitd. La definizione sostenula dall?OMS. di_sanita pubblica ¢ "¢’ ¢’ la scienza
e l'arte di prevenire la mlmﬁiﬁ?ﬂungdmﬂlzzmuue di-pramuoyere la salute-e-t dﬁcwnmjxswq
tramite.sforzi comunitari organizzatl per:
1) Pigiene dell’ anlbmnie
2) il conirollo dc le infezioni comunitarie
3) orgapizzazione dei servizi-medici od infermicrisiiel per femdiagaasi precoce ¢ 3l tratlamento
preventive delle malagtic T
4) b cducazmnc del smoola sul >1moip1 dcll’lmene per sonale

'1dcpualo pcz 11 man[(,mwemo dd}a sqiutc
Sanifa pubblica & quind:
L)sclenzarinsieme dinpzioni-e contenyti medico - metodologicl inere
delle malattie, il prolungam VI[J & lc, COR 1" 10 -~ sociall Aaszcumnu un, adwuato
benessere Ti5icn, psichico, 1L11¢mnd§c (studia i metodi dr Qrcvumom)
))am Pinsieme.delleprocedure- conercto=di-intervento-medicoersociale ¥ sulumu dalla ricerca
scienfifica codificata ¢ alla esperienza (IMoMEnio {eenico - operatlvo). S1 Conc ;_})IC\’L}]J_IC)H(‘
bonifica delle. conm/wm ambientali, lotta alle malatlie. sociall, app;cndnmrlo norme di igiene
puson.ﬂg aCe. ..

mciodoloom inerentile misure di prevenzEone

Pm otienere un ‘)b['\]fi() clm 311 uaimcnu’ cquo e ch

'umu‘sca benessere a {utt 1 livelh, €
¥ rrameaneiorErminale
mdim c1oc LI(:\ 210 j,‘,b.&t ~<51{“\‘>i

et

1C]

'.716

e st T

‘ I’OMS nen sono stati del | m'l'olccnim' csistg: ABCOTA
1 ;, anza ta le. popolanom ele alcc_«cféa?uaﬁc fie internazionali. Alintemo del
c,onccuo i povca[fz va rcordald il lcippm aTEIAOTEvOle CHEERESEE T WIEHE T Geare anche nelle

nazioni evolule, in cui gli stati pidt poveri della popolazione non hanno accesse a servizl sanitar per
MOotivi economict, pur raj p:wcmando una larga parte delle entrate del sistema sanitario paziopale.

Questo pmblcma esiste sia nel paeu in cui esiste una forma assistenziaie di tipo assicuwrativo, ma

anche in paesi come ltalia, in cn p”nu(,ohm cit) ]}pl medici e diagnosticl, per necessita di costi e
templ di intervento, sono lasciati ai soly privati, impedendo di faito {accesso a larga parte della
popolazione (es. I’ odommumm)

11 QUEStO confesto storico S pongono j niovy obieitivi deli’OMS chie dal singolo stato (benessere ed
cauitd) sioaprone al pancrama intemazionale (poverta ed egnaglianza) per ragguneere un
abbaltimento delle frontiere intercontientali ed iniziare quind una lotta per la salute su un wnico
campo di battaghia

/. MEDICINA DI COMUNITA’
TOMEDICINA SOCIALE



1) p1omuovelc la saluu, ¢ cllc poPoh?iom e p] evenire ic maldmc
~2) migliorare ’efficienza ¢ [ efficacia dei servizi di prevenzione, di diagnosi e cura.

{a medicina sociale & quclla branca dello scibile medico alla quale compete di indagare, acquisire e
studiare gii elementi e 1 caratteri dei fenomeni biologiel che interessano la societa ¢ le condizioni
00018}_1 d1 ulevanza medwa ncila iow evolux:onc La medicina sociale rappresenta-th-metodaZ per

~MALATTIA SOCIALE
ologia, che per la sua alta mcidenza, continuita di elevata frequenza (mortalita

Siintendegqueila, :
elevata ¢ assentelsmo 1 (,1 mondo del dvo;o) dppom notevoli perdite eCOHBHEE
i ‘_,,_f@sa-;gg_lletmrd.

A ﬁid.jea,

3%

“alla.colletiivitd e

ocnemlc»dﬂll ambmuﬁc ncl quale Vivel usorsc economwhe ahmcmazxonc abitazione, lavoro usi €

coshumi, assistenza igienico ~ sanitaria ecc.. Causano permanentemente gravi danni alle condizioni
sanitarie della popolazione.

Le.nalagie sociali.comprendone-un-grappe.cierogeneo di malattie ¢he diventa omogenee~quando
vieng considerato dlpeﬂdC‘mC dalle condizioni-sociali e per le-conseguenze. di. impostanza-sociale

T e

che peg d
le malmmu rasmissibili, malattie.professionali,. intossicazioni. voluttuarie, malattie nervose e.
mentaliTmalattie-degli-occhi, malattic del 11cambao tumori maligni carie dentale, Cﬁldl()]’)dtl& 5010.

tutte malatiie sociak.
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PROMOZIONE DELLA SALUTE:

FDUCAZIONE SANITARIA 12 PREVENZIONE

“Elun mo(,uwnm comymigazione nterpersonale diretto a fornire le informazioni necessarie per un

esame.critico. del problem della salie ¢ a. responsabilizzare ghi individui e 1 gruppi sociali nelle

seelte.comportamental ;;hc,Jldm,o_‘,u.fﬁ,m diretii o ;.1__1{_1_11,__(% i sU]]d salutc 3" srca e psm]ma del qmooil e
della ¢ CG‘lCLtl\flm o e

I edncazio
Non. bnogna- mentic C"chc Lx q"lhnc del]c pcmonc non. <, una 1cspons<:b;1m individuale, ma ¢ |

soprattutio, unaresponsability collettiva. La nostra. ,‘uﬂu({‘, & inJargd. paric goveinata.da fattori. oitér
quaje.l. atmLLQme 11@;@0 SOGM.]L, pulhna]c ed in-cul clascuno vive e lavora, 1 quatiro
fattor cipali che | T
Diservizl safiarrdr cen--;-o-l-ioﬁ.p.m.xi@uz.z,cnc_?."aos.zsi.cnf.a.Q;.Labﬂu'az.iQn@
2ambiente di Javoro ¢ di vita
Heomporfamenti md}wcindl e stili di vita
dicomedo.genelic ndividuale.
Promuovert lute, in sintes, plud essere espra
%) una seria politica si sanitd pubblica
3) educazione sanifaria
umambu queste component] sono stiellamente legate ¢ dovrebbero agire sinergicamente.
11 compito dell’educazione sanitaria, vasto e complesso, si rive lereblbe scarsamente proficuo e senza

come risultato di due componentt prineipali:

un, adeguato sostegne politico.
(311 obiettivi principali dell’ educazione sanitaria sono sostanzialmente tre:
1) capacitd_individuale di decidere-comettamente per Ja propria salute agendo contro 1 fattorl di




2)  sviluppo ed-usezafipropriato dei servizi sanifari
= vy
3)  mighermmente-delapolititas

i, pubbllcd

ool punti chiave all”interno di questi scopi sono:
1) In relagione all’ (,du S01E, samtana .orientata al mdz\uduo I ohlc,uwa 8o qublo dlwmnfu ire

capacxta di qceiia

consapevo]exm circa p_os&hﬁ.tiﬁ gL, plonw.aonc CLH&ugéi_ch .111 \un ampgnr}__ gamma d1

organum/lom qed. mmumom non mediche, capaci fomuc formazione e s0stegno alla

promozione deih salute.
3) n 101341011&: alt cducanone sa,mt;ma orientata alla comunita esigtono due ongntamenti:
AY 1l primo si basa su un ele 51 prol fcmr ccmando dirisolverli. singelarmente,. isalan 1
questioni generali e di fatto meantenendo immutate organizzazione sociale e lavorativa

esistente
RY ilsecondo € pid radicaler sfida-apertamente. il sistema diddecg.di interessi dominani.e propone

la necessitidiun. apprgcc'o‘ globale alla salute.
NS ki

-m«..-.‘ N

CONCETTO DI PREVENZIONE
L’ c*dugga_ponc sanitaria ¢ il primo pagso verso la pzevcnnonc

La prevenziont I_avom sulla ]703)0]'3/10110 dei sani

il congello. cduccmonc sanitaria & stretfamente. correlato a:quello di prevenzione, intesa come
"idea di fare prima, venire prima.

Prevenire..significa realizzare. . intervenio..ches faceia- in--modo-che- ‘dcierminata LHUSE D01
00111130111110 gh cffctl che oenmdlimnm piodmono %wndo i datz scwnhﬂm n. clnlbltO 80CI0

;()pk}l[txl £ Lh mxgzl rAre 1, camblcﬂi(, _.s()(,_l(} _C-l]]l_‘l]lci]\,-e,.,f-“ ‘.d.c _fm_ivu,l, ﬁl\f(_nc:ndu Edumnomm ¢ la
capacila progettuale degli individul, promuovendo Ja salute ed i} loro benessere. In ambito sanifario

e sociale laprevenzione si articola su tre diversi livelli a sceonda dello stale di salute delle persone a
cui s rivolge: T
1Y Prevenziong o
ocollettisg.effetiuaty, ulia popoia/]om SONA ia pr (‘.\?(:n/,)(‘:iﬁ@-r'jﬁr*i-lﬂ-’a-l‘"i-ﬂ ova..occasioni di
applicazione. di. agphumouc nei confront delle patologic.croniehe, cercando di rimuovere i
fattori di rischio ambientali ed 111(31\4(11_1&11 Prin mc;pal(, strumento G rappr

di mfmmc ,Jonc e (I; CdUC’]/JOHL saauimn (c‘ciu( azione al a sa uu,) ,AJ

e AT

(raversadnterventiandisdduaii

l ] qmim dcl avita, s mcu venu .suil iene, sulla com.r:-wcez.ione, sul}’alimentazione ma anche

sulle relazioni socialt e personali.
2) Prevenzione secondaria:
Uhl'" zq__g_gg_. mvo pu JCM mﬁla ugmmnmcl -G &Qnsj«{c nf.,ilfatma?iom.,._‘f_.ii misure—-- p«:-:r

s RN

mtolvuno Lcmpcunco chc nc lnicnompa 0 mlic‘m} __}._‘:1g,c01,5g) ]_,a p]cvcnﬂom ‘swnnd'um s

coneretizza anche in infervent di educazione saniiania.
3) P 'C\’Gll?lOl]C‘ e /rma (1‘1ab11' AZE0NE) SlaPrenin

pricipaled guele -di-alungare

elie.com ijcme ‘dtuna-nalafilg. gid in

: n<>nlﬁm1|\ann nte it periodo di
e molmzaw Ec Londmmu ¢ la-qualita_della vit

L Vil ogelti. Prevede nfervent
altinenti i mageior modo all’area medion, anche se cdnmtm]. assistenti soctall ¢ psicolog
possono essere coinvolll. ‘

Oceorre. sololineare: che i ihondo delld scuola € Trettamente chiamalo. In causa per guanto

riguaida, la salute, perché dal punte di vista stituzionale essa & fenula a svolgere ativisd i

educazione 6 di prevenzione.

CONCETTO D EMPOWERMENT E RUGLO DELLA SCUOLA



I L.&pacna dl PR -y Qus.aigucm_Mdg,ﬁnmﬁln,}_cfcie;.aﬂl‘a{z.f},f. 9}.139ER%EZQX?J%}}?_\?&ZL}I-

1l progesso. di.cmpowerment.secendo 41 quale. Lindividno.assume.naggion.controlio.deila.sua
\m céfﬁfjt)“m“ef" PO 501G -unawn—i@l-i@r&«~-eapacit<‘:1--~-d-i-~ ad'li'tag;\em, all’ambiente, ma-anche..una
pzopensmne per I'im ¢ Pindividuo & sente in grado di
incidére Elficacemenie

Loncmtqmente nellc dwuse smazmm ¢ di poter costruire la propria storia
e il proprio desting.

Affinché. anzindividuo™ sia-empowered deve possedere alcune caratteristiche..psicologiche
fondamentali: T '
aal) avere fiducia nel controlio persenale
«2) possedere un elevato livello di autostima
=3) dare importanza agli altri e ai loro dirjttl di aulodetermimazione
v 4) disporre di un repertorio di health and life skills
11 concetto di salute, infesa come empowerment pud essere anche definita come un processo
educative che abilita I'individuo alla gestione delia propria salute.
La.scuola, espitando ogni giomo, giovani di qualunque eta, sesso, cultura ¢ liveilo soffiale, si
11}@914._....1.11_1.‘,x_lg_%gv., aivijegiato..di - confranto,indispensabiie “per- mposiarg., ﬂ\lalunquc SErIo,.©
concreto-progranima. saniatrio che sia in grado.di- ottenere. . vasto. £.positive. impalio sulla
satute delliintero.paese.
La scuola & dunque Uistituzione sociale pid adatta ed efficace per ajutare 1 giovani, adulti di
domani, a vivere ] pit lungo possibile in modo sano, soddisfacenic ¢ produtiive.,
L.o.scopo princip )d]k [ quellc di insegnare-ai-giovani wno stile di vita sang;, blSOGna mee&mze
lore-di-evilare.. :(nnportcnncnu che maggiormente conribuiscono a dc,tulmmrc le pit frequenti
cause. dinortalitd, (mfm 0 miocardico, cancro, incidenti).
Queste abituding, guast sempre acqumu, durante I'eta giovanile:
o) consumo di tabacco
) assunzione di aleol ¢ droga
¢y regime dicletico errato
wl) atlivita fisica non adeguata o
s} pratiche sessuali avischi o
#f)  comportamenti che possono sfociare in lesioni intenzionali (violenza, suicidiod e lesioni non
intenzionall {incidentt avtomobilisticl).
Un’educaziong, sanitaria.pianificata-essequenziale. & ngrado.dindune.considerevolmente il
numere-di- sademi-ebe-si-avvieinane af fumo, ali’alcol ¢ alle droghe ¢ inolire & stata dimostrata
una shretfa correlazione con gl aspetil economici: da studi recentl negli USA ¢ stato visto che
ag dollaro $Peso per Ueducazione santaria suj fumo, droghe, alcol e sessualitd ha permesso di
risparmiarne 14 in cosli di assistenza sanitana,
1 programmi-dtedueazidne sanitasia svolti-nelle.scuclesono dungue .primo passo da com piere
ma-hamoo, di. per s¢ un. impatio. molto-limitate; specialmente quando U ambienig., sociale non-&
cosrente con i messaggl educativi propesti: I educazione alla salife, nel senso pit autentico del
termine, deve occupar 5 non solo del comportamento ma anche dei fattori politici, sociali e
organizzativi che spesso contraddicono gl stessi interventi educativi e comportamentali: il mero
insegnamento in classe non rappresnta un efficace programma di educazione sanitaria (mensa
scolastica: pasti iperfipidict a base di carne, patate fritte, sughi ¢ doleiumi).
Non esiste un modo univoco & consolidato di operare per passare dalla tzoria alla prafica
defl’educazione sammn
NegliStati Lt syilup mh una metodologia imnolativa-che-gi-basa-sul-concetle-distandard
nazic n}_u : ONE.Qaniians
11 mietods dcg s-standardindica una sevie-di-siralegia ¢d pblettivi cherfavonseano-lo.svilu uppo- st
pro@iamm-cdugaiivi o g udo di far st che gli studentl possano mantencrsi sani e capaci di
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raggiungere una serie di competenze che permettano Joro di conseguire il benessere ed una
buona qualita di vita.

Qbietivn, fondamentale degli Stardard—¢_ infalll. auello. 6 SALEABELIZZAR mAk A

SALUTE ciot omasie’s bambini.c 1 ragazim creseiia,ad individuare autonomamenisJe.soelic
POt SVl §= ey - i 2 ( ol tou A > PR ..\w} et

G valore e AL prcinio. eemstaans. . alasbasesdela—propria-sakalsxataygiso. Wi Joro
coinvolgimento attivo. Questo obiettivo pud essere raggiunto solo sviluppande una serie di linee
guida di educazione sanitaria chiare ed efficaci.

Cosg.si-intende.per. persona,.alfabe Liﬁ(zﬁ ilh‘i:’ﬁ_u{e”'_?

La.persona alfabetizzata in salaiedeye 18564

a-deve possedered-caratieristiche fondam entali:
1) saper pensare criticamente e risolvere i problemi, ossia essere autesufficients
v 2) essere wn cittadino respousabile e produttivo, ciod assolvere i propri obblight di buon
cittadino i collaboraziene con ghi altri individur per mantenere ¢ mighorare la salute
colleftiva
13) essere in grado di apprendere in modo aulonomo, quindi esserc quasi autodidatll, avere
padronanza delle diverse dinamiche di promozione della salute ¢ possedere le conoscenze i
base per Ja prevenzione delle malattie
i‘4) essere un efficace comunicatore di conseguenza possedere buone capacita comunicative ed
organizzative, saper diffondere idee ed informazioni sulla sahute.

1 motivi che rendono innovative ed efficace il metodo degli Standard pazionali di educazione
sanitaria sono

1) gii:Standard si basano su un,criterio di fattibilitd; essi {forniscong. agh. educatort in modo
al meglio 'educazione sanilaria ¢ ncllo stesso.tempo

L sioaspefta da Joro e che cosa siovuole. che essi

apprendano.
2y Gli -Standard.non gl imitanoe a fomie una descrizione delle competenze dndispensabill allo
sviluppa.cli una comoscenza in materia di salute, maforniscono una serie di indicatori di
_risultate, ciod conceltl_da. sonpscers. e.dasapprenderse o -éapac.ii’:-‘l pratiche da sviluppare,
fferenziare.inbase.all’ cta deehl students
3) “logica. programmatoria"’ oli Standard gono. stab concepith pro ponendo percors
edueativi_cho-si-sviluppand el corse degli-anni, integrandost ¢ complé o

........... iidos con le alue
materie scolagtiche. :

=1 a metodologia degli Standard nazionali di educazione sanitaria si basa su setle enunciati:
aStandard |
(Hi studenti devono.acquisivg i coneatti-rel ativallapromeziore della sahuteresalla prevenziole
delie malatie
“Standard 2
Glistudenti de
e prodotil fing
% Standard 377
Gl studenti-devono dimostrare abilita. o mettere in pratica comportaments di promozione-deka
salute-ediriduzione del visehi
sStandard 4
Gli-stndentl devong, anali
caltri-fattorsulia determinazl,
* Standard 5
Gli-studenti_devono dimostrare di.sapersi
1a salute S _ ., _.

1o

ws Standard 6

servire delle relaziont interpersonali pey promuover




Gli -s-mdemi._,d,e_\agmo dlmom azwh ¢ssere.in.grade di-promuovere-a-salute, ponendosi.obietilvi ¢

prendendo decisio

* Standard 7
G Stidents -devong, dimostrare-abilith-nel. difendere .. sostenere la salute personale. della
famiglia e delle conunifa

Sono state individuate tre diverse fasce di efa come indicatori di1 nsuliato

dalla prima alla quarta elementare (6-9aa)

dalla quinta alla terza media {10-13 aa)

e dai 14 e116 aa

Affincheé- il-sistema-degli:Standard- pdé’é;*i“t;escre applicato. ip moda efﬁcacc OCCOITE PrOMUQYEre
un’azione §diveisitivelli: localee-nazionale che funga da supporto a Programmi di educazione
sanitaria, cfficaci e di qualitd. Le agenzie-di stato- per-J: educazione.e-la -salute, le istituZioni
scofstiche, le famigli.e.le, comunitd, dovranno quindi,ceoperare g agire parallcicuncnu, e
sifigigrcame: m: per ottenere, nsultm'_{,onm ol e soddisfacenti. -




CONCETTI GENERALI DI SALUTE
Per compwnd(:u, il senso autentico della parcla S4LUL
origini del suo significato ed analizzare la sua eumoi ogia, Infatl
bengesere, Jrosperita”, ma anchedeslvezza sicurezza’ Qucmdca saria, disalute. si-fa-riferimento
aH 1dca d1 m]vwza osqm la condmone di chi ¢ salvo, cnnscwat&:.sz..ésakxato
luie” Ha subito, nel corse del tempo, ll"iSfOlHl’lZlO]}i jcgate
- al progresso della scienza biomedica. e
L&dﬁiﬂmmx&demone@uo AL nnlai 1. he~subitoda-stessareveluzione. di.quella di salut
La ) tia e la_saluig-sono- attualmente. nterpreiale 3on come condu;om stahchc bc,nsl come 1
estremi. s chﬂgn unico.processo rifepbile alla, qualitd dellasiza: = ' "
}aya salute eainvolge.non.sola.dl campe fisico, ma-anche quello ps]C]l](‘O e spmtuak, estendendasi al
syo. ambiente fsico, familiare, morale, aff‘emvc sociale.

& necessario innanzitutlo npmconcrc le
n0.eSALUS. sienifica “fortuna,

atspaets 27

(i sono state varie definiziont di salute:

DEFINIZIONE MECCANICISTICA
DEFINIZIONE ORGANICA o DINAMICA
DEFINIZIONE QUANTISTICA
DEFINIZIONE PERSONALISTICA.

SDEFINIZIONE MECCANICISTICA DELLA SALUTLE
Secondo questa visione non viene negata Punicitd dell’organismo, ma i tende ad analizzarlo in
termini riduttivi, Per un neccanicista, le singele parti sembrano essere pit, significative e-piu
faciimente controllabili del tutto.
“I) tutto™ & troppo difficile da capire o da governare ¢ 1l suo carattere relazionale sembra labjle ed
astralio. Le parti si possono vedere e toccare, le relazioni sembrano essere solo costruzioni wentali
{ mccwnm;u si trovano adororagio nel ratlare & apalemia pitiche di processl o lunziont.
T.¢ Jor nost sono inclind a considerare Ja malati ja come nisultato di batien osty angl, lesion.

i.¢ ferapl o specifiche,
Anche oggl 1] pumuo d= moiu oucmton sanmm & influenzato dalla teoria meccanicisca.

PDEFINIZIONE ORGANICA O DINAMICA DELLA SALUTE

In questa concezione 1'orgamismo ¢ Intese come sistema che  infgragisce - cOsLanlemenie-cosn
Pambiente. 1. organismg _' quindi omeostatico, ma i suo ]mfuc di-autemanienimento-é m-parie
Jimitato. Percid, quando 2 ambiente.sialier, oltre un cerie livello fnormale”, I'or ganismoe. & incapace
di sepravvivere. Cost, quando la. purcmuaie yssigeno nell’aria, la [mez,mtma o-la quaniita di
bartert-presentl m,ll’;nnbxevn (e variano-ndimiflaatevelis I organismo wnane-subisee uno-swess,- pot
o t.(,onvolnnncnto ed mﬁnc muore.

% DEFINIZIONE QUANTISTICA DELLA SALUTE

Secondo la definizione deli’OMS “la salute gmuno stato di sompleto: Benessere-fisico, mentale-¢
sociale, e oy la, meya assenza dim Da cidy deriva che la mighor cora-della matatra &l
perseguimaento. del. benessere e fisico, ])\)(hiCD (:“,.:3:L.=ﬂ,‘1lg_., ¢ Chb 1o finalig dela.medicinamoi ¢
soltanto curare maanche, preve cnye.

Questa definizione supera in qlmim I’ opamom vigente nel passaio sistema sanilano mutualistico
italiano, che considerava la saluie come “stato di efficienza” pei confront del compiti lavoratvi

propri delP’individuo nella societa.




L OMS-(Organizzazione Mondiale delia Sanita, chiamata anche WHO, in inglese) prevede un
triplige-approssio-atasatute.

w APPROCCIO PERCETTIVO
“APPROCCIO FUNZIONALL
=APPROCCIO ADATTIVO

APPROCCIO PERCETTIVO

La-salufe_non.g.semplicemente.lassenza. di malattia, S-gualeosa-dl-positivo, an’attitudine felice
versp.la_vita ed_upa.licta, accettazione della.responsabilitd-che -l vila, stessa.comporta per
Pindividuo.

APPROCCIO FUNZIONALE

1o satute-Sdosstatondi capacifdottimaledizunsindividus. per. Lefficace. syolgimento. dei ruoli e del
compiti.per:d- quali. &.stato. socializzato. B determinata, da.una .capacita di comportamento che
includa clementi biologiel ¢ sociali per adempire alle.funzioni fondamentali.

“APPROCCIO ADATTATIVO
La salule:é: i prodotto di_yna_relazione-armonicsa. ra 'uomo ¢ Jla.sua ecologia. la salute ¢
I’adattamento.pexfetio g continpo di un organismo al suo ambiente,
l.a salute & il margine di-tolleranza alle insidie deli’ambiente, ed il volano regolatore delle
pussibilita-di-reazione: essere in buona salule ¢ potersi ammalare ¢ guare sono un sso biologico.

Con Ja definizione QUANTISTICA sono stati segnati important progressi peila concezione di

PROGRIESS]
Le-alire.conglugiond, si-fermano -alla-dimensione corporea. dell’nomo, questa invece include.-
anche gquella s

ive: dalla-eura..della. malailia. glla promozione d clia salute,.coma

perture al catatiere, socigle della persona, pero & ancora-insufficiente

inua ad essere vista in oftica individualistica ¢ privata.

SCRITICHE
Nonostanie le mevazioni apportate dall’OMS
- Questa- concezione. &, considerala utepistica (quante volle ci si sente in uno stto d
completo.. . benessere?)
Questa- concgzione implics,una siluazione statica, mentre. i3 v, ¢ i) vivere, song in, coninue
dinamismes

Triangole dell’OMS (1)

5l
% R
Laresinceone dell”OMS va vista-ed-integrata
“prersandstice -

FINIZIONE PERSONALISTICA T DINAMICA DELLA SALUTE

' unavigione-dellPuemo ¢ della sua salute.ditino
weanismo, o,.di uno
ali-comuidanie. e

smo, ma di una pe

ne nella sua globalitd, inserita nella sua dinamiel



jora. Un.essere. naNgnte oon pud mantenere, un esistenzacstalica,.egll deve

byt v S

ambientali in cui |
interagire ¢or i
In questa pmspettwa ia salute compefnzionamento oill imale non significa soltanio avmonianierna,
ma- anehe-capacita dell organisme-di~conservar feneh- pmpumambmm Per ['essere umano &
richiesto anche un ulteriore passo: infatli Luamoe-oltre-ad- essere. . 685216 paturale & anche un gssexe
wulturale; Vinterazione degli esseri, umani.con ambiente.g-allamente. or cativa. L'uomo non crea
SOHAMNE COSEwLSLERATL, .. 10 .‘,ml;cimvﬁsxl}1bolx intellettualirvede-emezional; - che- favorendo. -1a
LOH}UBlCﬁ?’lOU& tra ]e persor rella forma del linguaggio ¢ conferiscono. grande.importanza; gl Finto
puson » ' vxta umana 1,_h<,, Hlasatute. W hnauaoom ¢ la base della
coprel sz onea{ kgl weminl. e guindi.delle.. Tejamioni-sociali, Le | persone hanno “pisogno di una
comumnita, non soliante perché sono aiutatc a soddisfare alcuni bisogni strutturali quali cibo,
Ialloggio, il vestiario ¢ la difesa, ma perché la loro personalita puo realizzarsi picnamente nell’atto
della comunicazione ¢ della condivisione.
Triangolo OMS (2)
fSi puo arrivare a definire la salute come EQUILIBRIO DINAMICO, FRUTTO DI UNA

'VAJ\[AB]UT/I RIOLOGICA - PSICOLOGICA ~ ESISTENZIALE E LA VARIABILITA®

j‘{ DELL AMBIENTE CULTURALE, SOCIALE E DELL BCOSISTEMA IN CUI LA PERSONA E”
Y INSERITA.

La promozione ¢ la difesa della salute vengono quindl spostate sul pubblico ¢ comunitario invece
che sullindividuale, perché una persena ¢ un hene di interesse sociale non s0lo come principilo
costituzionale (art. ..32 della Costituzione ltaliana) ma anche a Hvello legisiativo (legge 833 Isutntiva
delle ULSS).

11 henessere psicofisico & individualg €5 soggetiive, ma detenminate da diverse categoric d1 fatiorly &
opporiuno pertanta nncnduc, la salute i un: _coneez: vione gistemica come wn insieme di diverse
variabili in equilibrio, che hamo degli e () I’omeostast_biologied, psicologica - ¢ sociale
deiltindividuo, lale da determinare to s(ife di \fna, 2 salute di una persona corrisponde dunque, sia
ad una sensazione soggeliiva di Benessere psuohs co, sta a un reale benessere psicofisico. La s
sarebbe la risultanie.diyma, inicrazione-a-tindividio. o la.sua, vanabilita b 710]0(51(' i
calsu’n/mlc elay ariabilitd de)l’ ambmnl holale, cullurale.e d sistemna .ol egli & msuxlo

La realizzazione del benessere” 1mp]|ca anche I’ 'nsammonc di valoni ¢ ¢ mmdx un esserc - bene, Cloe
la scelta diun modo dressere nella vita.

Le variabili 1mp Cdefinie. 'yome, songfdi natura biol ogica, ecologica
”mhopoiotwch SOCIH .,ps]co )01(,0 u)mpmlamomdh etico-il osoIJuicu,hwm

A) Biologiche

§- genetiche

% anatomo - fisiologiche
csposizioni batteriche e virals
ssposizioni a sostanze lossiche
i csposiziont ad agenti fisicl

o

T
i,
}
H
1

1) Ecologiche
- qualitd eco - sistema

';f'IN[‘LR/JZJONF FINALIZZATA DALL INDIVIDUO ANCHE INCOSCIENTEMENTE, TRA LA SUA |



) Auxiropologiche
\q\ tradizioni
j‘l"abitudini

il riti

i religione

D) Variabili sociali
- liberta dell’individuo
{_i liberta della persona ¢ dei gruppi in un sistema politico
{- quantita ¢ qualita dell’alimentazione in proteine, carboidrati, lipidi, vitamine e minerali
- lavoro
- livello economico
- igiene alimentare e capacita di servirsi delle norme igieniche
"< strutture educative scolastiche
" strutture per il tempo libero
“mezzi di comunicazione, trasparto e vie di accesso
< strutture igieniche e sanitarie

£} Psicologiche ¢ comportamentali
?Lgapacité cognitive
Gfiduciain sé (di base)
‘orza dell’io

forza degli istinti prinyari
metivazions-

Hemozion

—:‘Eoonﬂi[‘ti

;affett

Haviostima

~icleale deli'io

~domanda di significato
{(, omportamenti

;

e furman

I} Etiche ¢ filosofiche

& sisten di valor

| . N

;; teoria deli’esisienza e della conoscenza

) Religiose
\, fede.in un ordi
deferminare. g

netafisico e metapsichico hmmanente ¢/o trascendente all’nono che ne possa

7 3

ihili. e

Futte-guoste--variabii- st -pluenzane - Jeeprocamente; - aleune “sone-direliamenie.-Gost
m ST dallepersena, altreiorsonoindircitamente, medianie )l progresso scientifico.c.sociale.0
_aloutario,an senspuuegativo mediate. dal o xegressq. -

[a salute & la risultanic attva di- fattori psicelogicl cognitivi ¢ comportamentali ¢ di valor
individuali ¢ sociali che la persena pud dunque direttamente o indircttamente modificare a proprio

vantagglo.
J.a salute & conscguentamenic un contipuo processo di equilibrio {omeostasi) delia persona, intensa
nella sua unith psico-somatica; equilibyio dunque attivotiavarighili ambientali, maturg 1i o culturali-e

e



soggetto-uomno, consapevole ¢ capace di medificare. la-propiiaJdnigrazione con. tali-vatiabill allo
sCapudi* umentare 1l suo benessere,

Per quanfo i ~13‘ CAIPo qocxalc i allarga a sa]uic ai]a dimcmwne col]cuwa 1on piu solo
individuale, comvo}gend()me fa volonta polmca e B

Acoanio 2l concetie-drsalute mdividialE S A anca cesl g f,ilggﬂdmamig,m;phw

L’ 1mpoﬁanm del contesto, nello sviluppo del concetto di salute, comincia ad emergere a partire
dagli anni 80, dopo la Dichiarazione di Alma Ata, elaborata dail’omonima conferenza dell PFOMS
svoltasi in Unione Sovictica nel 1978. In quegli anni diventa sempre piti evidente che la promozione
¢ la tutela della salule costituiscono una condizione indispensabile per un reale progresso
ceonomico e sociale. Tale dichiarazione focalizza Pattenzione suile responsabilitd pubblica nel
prevenire 1 rischi legati alla salute, a}" farmando che il principale obiettivo dei governi ¢ dell'intera
comunitd mondiale doveva cssere © il raggiungimento per tutta la popolazione mondiale entro
1°anno 2000 di un Livello di salute che permetia di condwre una vita socialmente ¢ economicamente
produtiiva™. .
Lo~strumento-fondamentale..per-fifc c]mmdw il senso- di-respensabilith pubblica & -costituito.
dalPistituzionee~dalpolenziamento..dellassisignza _sanitariaprimaria, {primary health care),

paratletamente-—ala-spromozione...della... salule, - attzaverse hiepera..di.sensibilizzazione e
responsabilizzazion .alivello individuale, sia_ a globale,

I a successiva Carla di Ottawa 1988 definisce la salute, come il processo che consente alluomo di

aumentare i} controilo sulla propria salute, miglicrandola.

La salute viene concepita come “il livello fino al quale un individuo, o un gruppo, sono in grado da
un lato &i realizzare aspirazioni ¢ soddisfare bisogni ¢ dall’altro di modificare o convivere con
I'ambiente (OMS, 1986) come gid detfo: il nostro rapporio con 'ambienie ¢ le nostre scelte
comportamentali sono i due fattori fondamentali che determinano 1l nostre stato di salute.

I} benessere delle persone & da intendersi come i) risultato di una interaziene continua con
P ambiente, nei confrontl del quale si innescano sia meccanismt adattativi, sta modificativi, che
danno luogo ad apprendimenti significativi in un processo che contmua...... . 1 una prospettiva
ecologica della salute.

PROMUQVER): LA SALUTE SIGNIFICA:

- Costruire una politica_pubblica per la_tutela della salute.  Occorre far si che anche per
responsabili politici ta scelta della tufela della salute divenga la scelta pin facile.
- Creare ambient: capaci di offrire sosieeno,
I legame inestricabile tra 'vomo ¢ T'ambiente costituisce la buse di un appmccm BOCIO-
ecologico al.pr oblema della salufe 1 nmmc dc; m)dc 1 i Vifa, del lavord o 6o
mﬂuwcc n. modq vsullasaie.
rong diventare [onf1.dr benessere-per it
- ]\dffol/mc P azione della CONMI (3
Oceorre garantire Paccesso lbero ¢ costanie a wtie le inlormazioni, opportunitd di conoscenza
in tema di salute, nonehé un adeguato supporio Hinanziario.
Sviluppare Je capaci(a personall
. Ta promozione della-salule. favorisce. Jo syiluppe. person
stuziong. sih-problema. della, salule, ¢ preparazione gener
possibibitéa-di-oseretareanagglors.conl olhm.m SOPELATE :u,}tc, p @ ‘J SR SEARIctE
.N..‘C.‘:.._._.,,‘.._.«}ﬂal.l,LwQ.lli.b; allyaverso , un ~continug -ntervento: sueli~organismi - scolasticr; pro -swomh,, —
comumercialis-su.guelidel volontarato.
- Riorientare | servizl sanitari




Le.responsabilitd per,ja promozigne. delle saluie. all’intemo dei servizi sanifari ricade ad un
temp&suali. izldi\radu1-5,< &l ._(rluppi comunitary, sugli operatori: della-sanits »suile Istituzient-del

Gh operatou sanrtau’ dovraxmowessuc receftivi.e | sensibili.alle mutazioni culturaliy ns;aondendo
al.bisogno Jndividugitse. comunitario di una-vita pil sana, aprendo canali di comunicazione tra il

settore sanitario ¢ le component %omah pohtxche “economiche ed ambientali,

PROSPETTIVE FUTURE

La.salute si crea ave 1dq cura-di-se.stessi.e degli altm, acquisendo la capacitd di prendere decisiond e
di-assammere, 1L ‘olle. de]lc: circostanze-dellavita; e facendoin-medo che _La 9001ct;1 inSuL-sl-vive
“comsenta-la uonq ella salute pertuiti.i.suolamembri: nomini ¢ donne devono agire insieme su

un piano di assoluta parita.
Le successive conferenze internazionali hanno ulteriormente riaffermato e approfondito 1 concetti
stabiliti a Cttawa.
A_Giacarta nel 1994 si & tenufo un incontin Internazionale sulla salute “chhmuaone di Giacarta
sul]aquomoﬁonc della salufene XX secolo” e T
| suo-significato si.riassune in questa deﬁmzmne “Lasalute & un diritto inalienabile essenziale per

Eo sviluppo sociale ed cconomIco: di quahmqu@ pepolo™.

Quests - carrellata - sull’evoluzione- deleanestto di salute ha messo in cvidenza come.. 3l
raggiungimento di un_livello. di salute accettabile-non-possa preseindere -da, aleuni rcqmem
fondamentati: L7 L]]l]lii]’i?]@]lL ddh fame, la pace, la possibilita-di. avere una casa.e.un. lavero, il
diritte-alllistruzione, Pequitd e la gustizia, sociale, il rispetto dei diritti umant, un ecosistema stabile,
uno sviluppo.sostenibilenellaso deHc LiSOIse,

La.fame.c. la poverld costituiscono ancora oggl Ja pitt importante minaceia alla salute, ma alti
fattor metlono-a rischio.centinaia di miliont di persone: i fenomeno dell” lubam//a71onc Iy aumento
della popelazione anziana, la crescita delle mioiovm viO]]]C}]Q fa vita sedentania, ' abuso di idzmau
fa resistenza agh antibiotici, lo sviluppo di nuove o ricmergenti malattie infetive.

Anche fatlori transnazionali hanno un forte inpatto sulla salute: la globalizzazione dell’cconomia,
le operazioni dei mercati finanziari, lo sviluppo delle teenologie di comunicazione, 11 degrado
ambientale dovuto allo sfruttamento incontrollato delle risorse disponibili

Tutto ¢io determina cambiament pit o meno rilevant sui valor, sulle condizion: e sullo stile di vita
nel mondo.
11 passo indispensabile ¢ ora quelo di attivare immediate ed { efficaci forme di azione




PRINCIPI GENERALY DI EPIDEMIOLOGIA

L’ epidemiologia, & la scienza che studia ’andamento delle malattie nella popolazione allo scopo di

individuare le cause e i fattori che ne deferminano I'insorgenza e ne condizionano la diffusione; il
(érmine deriva dal greco-che significa letteralmente:studio_del popolo. Infatti V’epidemiologia non
studiz i singoli, ma gruppi di individui. QOriginariamente la Iﬂaroia' epidemiologia identificava la
scienza che studiava le epidemie; essa nasce come studio del comportamento, sviluppo e
distribuzione delie malaitie infettive nelle popolazioni umane.

In anni pil recenti le malattie infettive hanno perso la Joro importanza nel quadro delle patologie del
mondo occidentale,grazic ad un miglioramento delle condizioni di vita ed all'introduzione della
vaceino profilassi e della chemioterapia. Oggi i problemi sanifari preminenti sono legati alle
patologie di tipo cronico degenerativo , cause piu frequenti di mortalitd.Queste malattie non sono
pil frutto solamente di agenti biologici specifici, ma st producono per interazione di fattori biologic
e sociali Jegati allattivita umana. B ' ' o

Dato che. Fepidemiologia si occupa oggi anche delle malatiie cromiche ¢ degenerative vengono
anche studiati i fattori di rischio, le caratteristiche genetiche, le abitudini di vita ecc. In varl gruppi
di individui con I’ obietiivo di esplorare fe connessioni tra certe patelogie e le loro presunte cause.
Ie metodologie epidemiologiche, attraverso sperimentazioni cliniche conirollate, possono saggiare
I"efficacia di nuove tecniche terapeutiche o preventive. L’epiderniologia, quindi, diventa strumento
di verifica di nmuove strategie di intervento prima che esse vengano diffusc all’intermo della
popolazione.

Quando queste hanno dimostrato una sicura efficacia, vengono sotloposte alle analisi delia lore
efficienza in condizioni ideali,~dove vengono anche quantificati i relativi costi-benefici. Cio &
importante in questi anni in cui & pecessario dare priorita alle esigenze economiche trovando la
metodica che al minor costo dia la massima efficienza.

-1 epidemiologia ha come finalita:

1. 1’ indagine delle varie patologie;

2. il controllo deila validita delle terapie ¢ degl intervent di prevenzione.
Scopo fondamentale dell”epidemiologia & quelio di metiere in relazione gli effetti “stato espositive”
cioe qualsiasi caratteristica individuale o agente che, venendo a contatlo con I'individuo, pud in
qualche modo interagire con il suo stato di salute.
15 importante fare una distinzione tra agenti ezinlogici ¢ fattoni favorenti. 1 primi svolgono il ruolo
di canse determinando Pinizio e lo svituppo del processo patologico; i secondi sono i fattori di
rischio definiti come quelle condizioni che aumeniano la probabilila che gh event patologict si
manifestino.
i definiscono fattori protetiivi quelle condizioni che diminuiscona la probabilita.dl insorgenza di
certe matattie.

TEST DIAGNOSTICL

Cili studi gpidemiclogici si avvalgono di strumenti diagnostici con lo scopo di classificare le persone
in individui malati {o a rischio ) e mdividui sani ( 0 non a rischio ). L attendibilita di uno studio
epidemiologico risulta strettamente correlatz alla quantita di informazioni raccolte durante le
indagini. Un test diagnostic s1 definisee POSITIVO quando Ja malatiia ¢ presente;, NEGATIVO
quando la malattia & assente.. o

Tuttavia se un test fornisse sempre valori nettamente al di sotto del valore soglia per i sani e sempre
valori al di sopra per i malati, Ja valulazione dei risultati sarebbe facile ¢ la Tormulazione della



diagnosi sarebbe automatica. Nella reaita la distribuzicne dei valori non & cosi netta, ma bisogna
conoscere, per una attenta valutazione, la sensibilita e Ja specificita del test.

. la proporzione di malati che risultano positivi al test e che sono verl positivi,

“Inentre 1 malati che risultano negativi si indicano faisi negativi.

¢/ SENSIBILITA™:
' MALATI ( veri positivi }

[ Vet 1ot S Ay N T U—————————
SV MALATI (veri positivi ) + FALSI NEGATIVI

o
AN T A
T "}":

§

Un test & sensibile quando tutti gli individui malati vengono diagnosticati come tall.

\
1 SPECIFICITA™ I’ data dalla proporzione di che risultano negativi al test ( veri negalivi ),
[ menire i sani che risultana positivi al test si indicano come falsi positivi

SANI ( veri negativi)
SPECIFICITATS  cmmmmmm oo smsm o mmmmm s oo s oo a2 e
SANI ( veri negalivi ) + FALSI POSITIVI

Un test & specifico quando tutti gli individul sani vengono diagnosticati come talj.

MISURA DELLA FREQUENZA DI MALATTIA

Esistone re tipi di indagini epidemiologiche :

1. descrtliive
2. analitiche

~

3. sperimentat

Questa distinzione non trova sempre riscontro nella realta operativa poiché, in talune circostanza,
non & possibile far rientrare un particolare studio epidemiologico in alcuna delle tipologie
menzionate, poiché ghi obiettivi da raggiungere possono rchiedere i ricorso contemporanco ©
successivo a diverse metodologie di indagine.

I metodi descrittivi danno informazioni circa la frequenza con la quale la malattia & presente in una
popolazione o in un sottogruppo di questa. Le indagini di tipo deserittivo sono anche chiamate di
prevalenza o frasversali perché cl proponigono di quantificare fa presenza in uno specifico momento
di una certa condizione o malattia all’interne della popolazicne.

Per un patologia quale quelia dentale - che colpisce un alta percentuale di sogg
valutare la prevalenza non solo per determinare ja percentuale di persone affelte ma anche per
sthmare Vintensita della malaitia nella popolazione affetta.

Poiché_ la prevalenza ( Pr ) misura tutti i. casi insorti di_recente o a comparsa yemota che $ono
presenti in un deferminato momento ne consegue che questa misura dipende sia dalla durata ( d )
dellevento che dall’incidenza pregressa (1)

{1 - & opporfuno



Si puo pertapio stabilire un unpmtamc relazione tra gueste fre. grandezze:
- con méidenza e duata stabili nel tempo e popolazione considerata in ethbno stazionario

possxamo S‘Cl"l\felﬁ.

Pr=1.xd
‘Ad esempio, se una patologia s presenta con un tasso di incidenza nel tempo t (ad eseraplo
annuale) It =10* 1000 e la sua durata media (d )& di 4 anni la sua prevalenza Py sard pari a 10
x 4 *1000.

Da.cid si deduce che mentre Dincidenza riflette fattori che. dipendono unicamente dalig svituppo
della condizione considerata la prevalenza & influenzata da fattor: che nguardano sia lo sviluppo
che. la progrosi ( durata d } delPevento. Dungue qualsiasi elemento in grade di modificare, ad
esempio, la prognosi di una malattia ( il miglioramento della terapia, la qualita dei servizi
assistenziali ete. } pud variare la prevalenza che, per tale aspetto, si dimostra upa misura non
completamente affidabile.

PREVALENZA ©  lapresenza di una specifica condizione in uno specifico momento,
& il numero dei casi esistenti ali’interno della popolaziene. Costituisce
una misura stalica che determina fragversalmente in un certo istante
gli event) presents.

I metodi analitici sexvono per verificare le ipotesi circa le cause detla malattia ¢ circa 1 fattori che
ne favoriscono o ne ostacolano I'insorgenza e ia diffusione. Le indagini di tipo analitico sono invece
delle indagini longitudinali, che studiano 'incidenza di un evento morbose, ossia, la quantita di
nuova malattia in una popolazione in un lasso di tempo conosciuto. Rispelto agli studi suila
prevalenza essi rignardane gl cventi che si manifestano nel corso dell'indagine stessa, necessitano
di osservazioni fatte sempre sugli stesst individul in due momenti diversi, utilizzando Pintervallo di
tempo pitt opportuno per poter osservare cambiamenti significativi. Questo met todo epidemiologico
¢ quello adottato nelle indagini di tipo clinico.

INCIDENZA - ¢ il cambiamento quantitativo delle stesse condizioni inun lagso di tempo
definito; implica la nozione dinamica di “densitd” di eventi che compaiono
iongitadinalmente nel tempo.

I metodi sperimentali vengono utilizzati per verificare se la frequenza di una malaltia cambia
modificando Iesposizione degh individul ad un fattore ritenuto causale.



METODOLOGIA E RILEVAZIONE DEI DATIL
SCELTA DEL CAMPIONE

Il campione epidemiologico & formato da un insieme di soggetti che presentano carafleristiche tali
da poter Bssere oggetto dello studio che si sta compiendo; esso pud autodeterminarsi, oppure venire
selezionato. Il campigne aytodeterminato ¢ un esempio quello che si compone di soggettl volontari.
i rilevamento epidemiologico odontoiatrico ¢ facilmente possibile trovare un gruppo di
volontari, perché ¢ grande interesse di avere un parere sulle condizioni del cavo orale ed esiste
sempre Paspettativa di una terapia gratuita, quindi le caratieristiche de) gruppo che ne deriva
POSSON0 0N £85ere rappresentative delle reali condizioni della popolazione in esame.

Per esempio, sia soggetti sani (o che si ritengono tali) sia edentali & possibile che non ritengano
opportuno sottoporsi ad una visita; questo impedizebbe all’epidemiologia di valutare i"entita del
soggetti esenti da patologia e dagli edentuli. :

La definizione del campione ad opera dell’epidemiologia, invece pud essere fatta in molfi modi, i
pit valide dei quali & quello che utilizza la randomizzazione.

1l campione randomizzato ¢ quello chie si ottiene offrendo ad ogni individuo della popolazione in,
esame la stessa possibilitd di farne parte.

T aleuni casi & molto utile, per motivi economici ed organizzativi , individuare del camplioni di
gruppi piuttosto che di individui (per esempio ¢ possibile randomizzare le singole scuole pinttosto
che | soggetti netle diverse classt).

Nei casi m cui si & a conoscenza che alcune’ variabili, quali Ieta, il sesso o la residenza
interferiscano con le variabili in esame, si applica Ja (cenica dei campions stratificall e randomizzati;
la popolazione nel suo insieme viene divisa in gruppi, in relazione alle variabili determinanti, ¢
all'interno degli “strali” di popolazione individuati, si sceglie un campione randomizzato.

Per la patologia dentale, ad esempio, dove ctd gioca un ruolo altamente specifico, la prevalenza
deve obbligatoriamente essere stratificata nel modo accennato. In particolare, rispetto alla variabile
eta, per gli studi epidemiologics di patologia dentale, le popolazioni comprese entro i 19 anni 1 dati
vengono zilevati per Je singole classi di etd; fe pity ssgnificative sono: 6,1 0,12,15,19. '

Per i soggetti olire 1 19 anni invece i dagi vanno rilevati per gruppl di 5 anni fino & 34 anni e h 10
anni dai 35 anni in poi: 20-24, 25-29, 30-34, 35-44, 45-54, 55-64, 635 in. pol.

“:Sono state individuate delle eta indice: 12,15, 35-44, 65-74 anu.

a) 12 aoni. Questa etd & particolarmente importante in quante 1 bambin generalmente
lasciano la seuola dell’obblige e percid, nella maggior parte dei paesi, & 'ultima et in
cui & possibile oltenere un campione affidabile attraverso il sistema scolastico.

Per questo motivo, 1 12 anni sono stati scelli come eld per it controllo generale della
aric e peril-confranto con gli aliri paesi per 1] controllg della tendenza della malatiia.

Rl o !

TR deolare, non frequentano Ja scuola. In

Tuttavia, in alcuni paesi, molt bambi

questi casi, & bene riuscie a fare la ricerca su due o tre gruppi di bambini che non
frequentano la scuola in diverse zong, cosi da confrontare le loyo condizioni di salute
orale con quelle dei bambini che frequentane Ja scuola.

b) 15 anni. | dat relativi alle persone di questa Sl POSSONO CESere confrontali con quells dei
dodicenni pes valutare 'aumente del grado di diffusione e delia gravitd del problema
carie, Questa,ela & importante per I'accertamento degli indicator] di malatiia parodontale.
Negli adolescenti. Ned paesi in eui risulta difficile ottenere campioni affidabili in questa
fascia di etd, si studiane di solito 1 quindicenni m sole due o tre aree, vale a dire nella
capitale, o in un’altra grande cittd 0 i1 wtarea rurale.



¢)

35-44 amm. Questa fascia di ela rappresents il gruppo di contrello standard delle
condizignt di salute negli aduld. Utilizzando i dan di questa fascla di eld & possibile
controllare tutti gl effetti della caric, il grado di patologia parodontale e gli effetti
gencrali delle terapie fornite. o

65-74 anni. Questa fascia di etd ¢ diventata molio pit bmportante in segutoe ai
cambiament nella distribuzione per etd e Pacerescivta longevita che st manifesta in tutti
i paesi. I dati ricavati da un’indagine su questa fascia, sono necessant sia per la
pianificazione di un’adeguata assistenza agli anziani, sia per il controllo deglt effett
globall dei servizi odentoiatrict sull’intera popolazione. ‘






INDAGINI SULLA SALUTE ORALE
SCHEMA DY UN’INDAGINE ©DONTOIATRICA DI BASE

Utile per la raccolia di informazioni fondamentall sulle condiziont odontolatriche. Possono essere
utilizzate per verificare Iefficacia globale dei servizi di assistenza.

_CARATTERISTICHE DELLE MALATTIE ORALJ
Considerazioni particolari riguardo all’epidemiologia delle malattic orali principali: carie e malatiia
parodontale,

“1) Malatiie connesse all’eta

/2) Ne & affetta un’alta perceniuale della popolazione

-3) La carie & irreyersibile, per cui le informazion: raccolte forniscono dati non solo sulla portata
attuale della malattia, ma anche sulle condizioni precedent
4) Tsiste un costante anmento della gravita deliamalattia all’anmentare della diffusione
S) Mzlattie orali sono presenti in titte le popolazioni, yariano.solo inintensitd e grado di diffusione
6 Cambiamento dell'andamiehto della carie in groppi di popolazione di bvelli gocio-economici e
condizioni ambientali diversi
7y Molte osservazioni sono frutio di rilevamenti standardizzati per claseun dente (carie) ¢ per 6
sestanti, per Je malattie parodontali.

INDAGINI PIONIERL

La grande esperienza epidemiologica orale neghh ultimi 20 anni ha permesse Ielaborazione di una

_metodologia di campionatra pratica ed economica, chiamata metodoiogia “pioniera”. Viene

tilizzato i} metodo della campionatura stratificata a gruppls &8 nina 1 sellpgruppl pin mportant,
ssentano. bvelll di malatiia diversi, ¢ a coinvolgere un numero standard d

soggett.di specifici gruppidi etain una determinala zona. T

1.'indagine pioniera studia il grado di diffusione elobale & )e varigzioni-pancipali.deliz-malatia per

lvello, gravita, necessitd di teraplanei-var sottogruppi della popolazione.

Cid permette di identificare 1 gruppi per i quali lo sviluppo del servizi ¢ maggiormente NECessario,

Jn quadro dei profili delle malattie orali in base ail’eta all’termo della popolazione.

1.’ indagine piomera sidivide In locale ¢ nazionale, a seconda del manero dizone. esamindle; quelia

nazionale comprende zone di rilevamento sufficient a rappresentare tuiti 1 principall sottogrepm
della popolazione,

INDAGINE PILOTA

Comprerde sols T $6HEErappi-pid-fmportanti delia popolazone ¢ solo una o due efd indice, di solito
P12 ¢ 15 amni. Un’indagine di questo tipo fornisce la minima quantita dl informazioni 1iecéssarie
ad iniziave. Ja pianificazione in parecchie zone.

ETA INDICE 15 FASCE DLETA’
12an,) 5aa, 35-4daza, ¢ 65-74 aa.

123z Bt imporante perché 1 bambini lasciano e scuole delllobblico ed-é-Lulima.gia In.ou &

possibile otteneream campione affidabile attraverso il sistema- scolasuco. 312 @ 50N0. satlseelt

¢ come-etdper-lcontrolle. genarale della.carie.¢ por it confronta con gl alir pacs.

15an. | dati.relativi. possone essere.confrontati con quelll del 12 . aa-per aumendare. Faumenty” del
orada.di_diffusione ¢ della gravitd del problema-carie. Questa ctd & importante per Uaceertamento

degli indicator dinalattie parodontali negli. adoloseenti.




“35-44aa. Gr\gp__p_q__gij___gg_ntrqllo,,sl‘andard delle-condizioni di sdlute negli-adulti. Dai dati &-possibile

controllare. tuthi. gli-eifeti detla care, il grado di patologia-paxadantale. e gli-effetti-gerierali delie

. 65-74aa.Diventata importante (longevitd). 1 dati-impertanti-per la. pianificazione di assistenza agli
anziani, sia per i} controllo degli effett global dei servizi odontoiatrici suil’intera popolazione

NUMERO DI SOGGETT!

Il numgro standarg, di soggetti da esaminareper clascuna- fascia-di-eta-indice va-dat-25 45 0-per
clagcun gruppo. In numero minimo accettabile ¢ di 20 soggetti per gruppo (schede eliminate durante
Pelaborazions dei dati per errore da parte dell’operatore). Maschi e femmine devono essere
rappresentati con numero all’incirca uguale.

20-25 soggetti < libello di carie e malattia parodontate

40-50 soggetti > livello alto di carie (5-10% percentuale di 12aa esenti da caric).



I fluore e fluoprofilassi

Studi«~--ep>idem§o.lagi@L Jhanno  dimosirato - che. Ja..care--dentale: ~nei paesi
industrializzali, ¢ drasticamente dim inuita, questo &-confermato.-dallaumento
considerevole del numero di soggetti caries fres.

Questi trends hannd Uin comiine denominators - il fluoro,

Nel 1942 Trendiey Dean dimostrs in maniera inequivocabile, rifacendosi alle
informazioni raccolte da F. McKay nel Colorado (inizio XX secclo) che la_piy
bassa orevalenza.dells. carie s osselvava neHeama,_gggg;aﬁche dove l'acqua
potabile contensva fluorg ad elevate_concentrazioni Oggi, Oifre 300 -mifioni di
persone usufruiscono di acque fluorate artificialmente. La prevalenza della carie,
tuttavid sta riducendosi anche. in zone dove non e stato inserits ILGH Delle

acque--potabili, g

_____ “questo fenomeno & spiegabile, "s&condo” un'interpretazions
comung’a tutto il mondo. scientifico, al diffuso Consumo di. fluora. attraverso

Struttura

H fluoro & il primo degl elementi chiamat] alogeni, ha un numero atomice 9. Si
calesla..che costituisca lo. 0,08% della crosta terrestre e che Sia quindi.il .13°
elemento.pitt abbendante. La sua concentrazione nel suolo varia encrmemenie
da zona a zona, anche se quella media si attesta inforno a 200 ppm {(Walters et.
Al, 1983). La polvere vulcanica ne & normalmente rices, tanto & vero che |l
terrenc e le sorgenti d'acgua delle aree vulcaniche presentano concentrazion; di
fluoro molto piv aite che altrove,

Nelle acque lo si pud trovare in diverse concentrazionl.; nel mare si trova 1 mag/l
{1"ppm) {E0n un range che varia tra lo 0.8 @ 1.4 ppm), nelic acque dolci &
variabilissimo - puG mancare del tutto o essere in tracce, come gj puo trovare a
concentrazioni elevatissime. La concentrazione di fluoro nelle acque  di
superficie & in genere, tranne in casi.ecogzionall, moko scarsa, le acque
intermedie & quelle profonde hianno invece maggiore possibilita di arricchiment

in fluoro,.seeonde le condizion; geolofiche.

i fluoro presente neil'atmosfera proviene sia dai grandi bacini idrici sotto forma
- dildrogéno fluorato {(particella nebulizzata), che torna come pioggia al suoio,
sia dalla polvere atmosferica (fumi industriali specie per lavorazioni di alluminio,
fumi dalla combustione def carbone, ceniraii termoelettriche, vetrarie,
cementifici, fabbriche di laterizi industrie di porceliana, cave di pielrisco, gas
deil'attivita vulcanica).

Il fluore depositato nel terreno di particolari zone industriali, in cui Fatmosfera &
inquinata dai fiumi e scorie contenenti variabili quantita dj fluoro, & assorbito
dalle piante commestivili, dai pascoli e dalle erbe ; quindi tutto it regno animale ¢
vegetale puo essere causa di superdosaggio di-fluore, particolaimientd se & gia
in atto una somministrazione dello slesso. S

S
Ve,



G%i,eftattl-,dﬁL_ﬂuQmMsuI.l.a,salutewdeil-’uomo...dipendomowc-:omunq‘ue.ﬁ.dailf.ef_fettiva
pr@&.@ﬂ?—.@.Qﬁi@&,@i‘»‘?.,,f;vﬁtti\/o,_n.ei...piaSmﬁ..; Pequilibrio sistemico risuitera dalia
guantita assorbia. distribuita ed escreta, gonsiderando oftimale per-I'uemo, Lina
assunzione guotidiana di F- 0,05 - 0,07 mglKg.di peso. corporeo.

Nel(am-mestl:&ﬁ1me.nf_azicine-;w-i‘a"‘“'prinoipale‘ risorsa di fluoro & rappresentata
dali'agqua_ potabile, altre considerevoli fonti sono rappresentate dal_pasce.
amg Kelle foglie della pianta def t& si riscontrano quantita di fluoro
part a 200 mg/Kg; si concentra a livello delle fogiie, dopo essere stato assorbito

dal terrenc.

Assorbimento
i ﬂyp_r_g__lgfgl,ubill_ga, come quello dellacqua potabile e quelio contenuto in molti
aliment, viqrgg;_\g@p}gﬂ_@mmﬁ_ assorbito. L'assorbimento, attraverso la membrana

della mucosa orale g lento limitato in confronto a cid che si verifica nel tratto
gastro intestinale (Whitford e al. 1982). Sosfanziali.quantita di_flioro. vengono

%1 ) assorbite  dailo—stemacq,.. atiraverso un. _processo_ di...diffusiong. che. e

. In.condizioni-distetiche normali, circa_'80%

inuersamente-proporzionale a
del fluoro ip’ggﬂjgm_y“iggg;_ SS0rpito, meno del 20% viene escreto con le feci

(Whitfort T890).

C'e da soltolineare che I’g_ntitg‘_g‘i_iw_tgle_‘_p_\r_gce}ssqgiipende,__;ja una molteplicita.di-
altr _fattori, quali .ta_,n_atura,,.,__o_hj&mi(iél.‘.é"fi'Sica dell'elemento ingerito, nonché le
caratieristiche qualitative @ quantitative della dieta, la presghza contemporanea
di~cibo, ‘in grado di-fungere da, barriera fisica nei _confronti dell'assorbimento
gastrointestinale del fluoro. Anche,l,a‘,_p,r_.e_s,eg;_a__q‘iﬂiﬂgqgfor_‘ggmntga leganti it fluoro,
come il calcio contenuto nel latte, ne ridpcgg}ja_‘sggrbimento; tale proprieta e

altribuila “anche all'@llmiio ; “pEttanto nel pazienti in terapia con antiacidi
contenenti questo elemento, rassorbimento di fluoro decresce del 40%.

: Fluoro nel plasma

Il destine.del fluoro assorbito dal corpo umano & quello-di raggiungere atiraverso
i circolo, sanguigno, dove & presente “livello sia ionico che coniugato, i vari
tesseuti, sopratiutto quelii calcificati e di-essere parzialmente esereto con. je.ufifie.
L= conentrazione.di fuoro nel plasma-varia. in-base al.livelo di assorbimento e
ad altri fattori-fisiologicl,, wc;o.rr).ez,J‘c’.:z,.nsaturr:aziom@ws.chelz:atrin:aua l'escrezione da parte
dei reni ¢ delle ghiandole sudoripare. 1l fluoro che ¢ stato precedéntgmente
sotiratto d,a,HQ'_”éé[ﬁ‘;é,]éftfd}'-'p‘uc‘)’”‘?ﬂ‘nﬁj;zaﬁé il liveilo di fluora nel plasma, nel caso in

cui il riassorbimento ossgo. venga indotio dallormone_paratiroideo (Watwrhouse
e al 1980).

Nei vari tessuti.molli, 1a presenzandh-fluoro, dove il sUO livello nel’acqua non sia
superiore & 1 ppm, varia da 0,3 ppm nella milza a 0,5 ppm nel cuore, fegato e
cervello & a 0,7 ppm nei reni Queste  cifre.. pOSSONO, Laumentare anche.
coasid;e@ygm@g@mg\{@hl.a‘,_gpnce_mrazione nel’acqua sia moito, supgriore C.per
esposizione  prolungata  ad " slevati. livelii ~atmasferici  (fumi. . indugtriali).
Naturalmente variano pure per assunzione di dosi massicee, guali si possono



verificare in avvelenamenti accidentali.o nei-tentalivi-di-suiciie: Non sono stati .

comungue--dMOSAN " TilTementgh-~aseurmo el [5SUl Mol ARche. Per

ingestioni malto prolungate nel tempo, di dosi superiori a quelle terapeutiche.

It fluoro in forma .ioniQa....Qu_,,,C.ﬂIica.toAnegativamente-e-si...lega..c;gaﬂiggjﬁgggitivi {Ca,
Na) formando compost stebili. Nel'uomo, data la sua alte affinita con il calcio, i
concentra-speciaimente nelle 0ssa e nai denti.

o, Leie_principali di escrezione del fluoro, in.erdine crescente di importanza, sono
" lasaliva, il sudore, le feci e M'urina. - T
L'escrezione-&-anche-in-rappeita-alle.necessita. dell'organisme..Nelgiovani-con
le gssa in formazione, I'escrezione risuiia ridotta di.un.30-50% sispetto all'adulto,
fino & Faggiungere URG stato di equilibrio, a crescita terminata,, in base al quale
viene eliminato quasi tutto il fluoro ingerito.

Storia della scoperta del fiuere ceme mezze di prevenzione della
carie dentale

Due sonc le personalita scientifiche a cui si deve la scoperta del flucre come
mezzo di prevenzione della carie: Frederick McKay e H. Trandley Dean.

Le osservazioni epidemioiogiche. fatte aliinizio. dgl XX secolo da . McKay.gli
permisero di svolgere studi sulla causa del.'motiled enamel (zhomalia_dello
smalio, denominata successivaments fLorosi dentale). Egii nato.che-la-maggicr
parte dei.suol.pazienti a Colorado Springs (Colorado) presentava una strana
colorazione dello.smailo che defini -come.‘mottied enamel” (smaito magchiaio).
Gl occorsero 30 anni di ricerche per arrivare ad una soluzione: attomo agli anni
30, grazie alla collaborazions di H.V. Churchill, cape chimico della ALCOA
(compagnia mineraria e manifatturiera che aveva sede in una zona di ‘mottled
enamel) ebbe Jintuizione che.i’an.omalia._de!lo.sma_!i@___gj;’p@_nq@gge da quajche
elemento-cantenuio.nellacqua. S

Rean. e _collahoratori, continuande il favorg di McKay, pubblicarono nel 1936 e
conclusioni delle loro ricerche, provande che la severita_del “mottled ename!”
era direttamente proporzionale alla.concentrazione. dal fii
(Dean e Evolve, 1936; Dean, 1936).

il 25 ottobre del 1938 Dean e McKay descrissero i risuliati ottenuti in una

relazione presentata alla sezione di Epidemiclogia dell American Public Heatth

Asscciation. | due ricercaleri riscontrarono che negli Stati Uniti c’erano 375
Jocalita, sparse in diversi stati, in cui fa fluorosi era endemica. Dimastrarono
inolire...che..fale.ananifestazione. sl era. notevalmente . ridotta . laddove.. ix
concentrazione-di-fivore--neilacqua.. potabile era slata ridotta a 1.ppm e che
quindi c'era uno stretto legame tra concenirazione e manifestazione palologica.

b primi 4 studi sperimentali del Nord America sulfa fluorazione artificiale delle
acque .

- Lo studio Grand Rapids-Muskegon

Nel 1945' gli Stati Uniti iniziarono ie sperimentazioni sugli effelli
AuerizZzazione-artificiale dellacqua.potahile. Venne scelta la citta di Grand-Re
(lago Michigan) e la vicina citta di Muskegon come controilo. o

uoro nell'acqua potabile.

1%



Il 25.gennaie--1945-véhne -aggiunto fluoruro di sodio alasquedotto di Gran-
Rapids.Fu un evento storico, in quanto per la prima _volta_veniva immesso-un
clemente-natirale-neltaequa-potabile di una_comunita, per ottenere un effetto
prevéntive Sl uma.patologia ad elgvata.incidenza_come- la-carie. Si scelsero
19680 bambini & adolescenti ai Grand-Rapids e 4291 bambini ed adolescenti di
Muskegon come controflo. Dopo...pjggw__gj____6_ﬂa_ﬁm]jmy_.enme'-—plp.ea,t_ngmgggw_sig‘r,ﬁ_gnjng
epidammiologico. sulla,prevalenza.di.carie. hei. bambint di. 6 .aa delle due-citta, |
risuftati-erana.-exidenii: -bambpini di_ Grand-Rapids presentavape.un-valore di
prevalenza. della_carie pari alla.meta dei_costansi-di-Miiskegon-Le autorita d
Muskegon, alia luce di GUésti dati, deciserc di flurizzare lacqua potabile della
citta ed & per questo motive che non s potd pit usare Muskegon come citta
controllo. Nl :

iLo studio Newburgh-Kingston o ' "7 dedd

I 2 maggio 1945 inizio la nuova sperimentazione a Newburgh, sul fiume
Hudson, prendendo come citta controllo Kingston a 50 Km di disianza. Diec
anni dopo, nel 1955, lo studio della prevalenza della carie nei ragazzi di 10-12

anni delle due citta segnald una riduzione del 50% nei bambini di Newburgh (Ast

et. Al, 1956) - s f
\Lo studio Evaston-Oak Park ¢ = iwe LBy

Il terzo studio parti nel 1946 a Evaston, nello stato deil'lllinois, e si scelse Ozk
Park come citta controlio, nelle vicinanze. Dopo 14 anni, nel 1660, studiando gli
effetti della prevalenza delia carle, si aceerto che i ragazzi di 14 aa di Evanston
presentavano una diminuzione del 49% del DMFT, che era scest da 11,66 a
5,95 (Blay-ney e Hill, 1967).
y Lo studio canadese

Nel 1946 anche in Canada parli una sperimentazione a Brantford nel’Ontario; si
scalserc le citta di Sarnia (con acgua senza fluoro) e Stratford in cui 'acqua era
naturalmente fluorata ad una concentrazione di 1,3 ppm. Dopo 17 anniia
prevalenza della carie risultd simile sia a Brantford, sla a Stratforddd e risultd
pitt bassa del 55% rispeiio alla citta controllo di Sarnia (Brown ¢ Poplove, 1936)

Nelia_storia dell'epidemiologia ~della-carie-nella razza umana, .due song. stati gli-
eventi_che pe hapno. caratterizzato il decorso: la comparsa, nella dieta, dei
carpoidrati TAffinati e a scopertardelfucro core mezzo di preyenzione. In una
prospettiva " storica, laumento della prevalenza della carie & un fenomeno
relativamente recente. La carie diventd endemica a partire dalia meta del XIX
secolo in concomitanza dellaumento del consumo di carboidrati raffinati. Per
tutto i XX secolo, nel paesi industrializzati, grazie ad un diffuso miglioramento
delia qualita della vita, che dal punio di vista alimeniare ha portato ad una
magglore disponibilita di zuccheri si & assistito ad un aumento generalizzato
dellincidenza e della prevalenza defla carie. In Europa Pincremento durd fino
ala prima metd degli anni 70. Nel ~mondo. industrializzato 1a situaziene
epidemiologica. canmpio_a meta degli.anniZ0:.Ja diffusione. della. carie inizio a

rdussl Iniziatmente. . fenomeng fisulto incomprensiblle, in guantg.non c'erano
stdti“cambiamenti- nella.digta .

wedlio” hon, sia aftalin.diminito. #-eonsumo di
carboidrati-net-passt-indusitatizzall..l cambiamento-fondamentale era dovulo

alia-comparsa.sul. mercato del denfifiicl.al-fuore-
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eccanismo d'azione
\attivita del fluoro nella prevenzione della carie sj esplica in due modj -
(-‘ inibizione della produzione di acido lattico dello S. Mutans

azione diretta sulle struiture calcificate del dente.

swAzione batterica
"1 hatteri_cacogeni-colonizzano la superficie dentale, preducendo polisacearid

che aumentano l'aderenza della placca alic smaito. Se ia placca non viene
rimossa, i batte.EL_,"(,_:,,@ji‘gggmuaum‘ga._.n_fcg“rjp;"laf’;:')'ié'&jéf incltre rappresenta anche una
rise;{\?a“‘d'i,ﬂqq[p che, quando & presente, inibisce | batter: sia nel produrre. acidi
daicarboidrafi (jiw_g_rjgin,e__q;:fllimentare, sia nel produrre polisaccaridi adesivi con
cui -essi si legano. alio smalte. Studi di laboratorio hanno diMGSFaEs 2he  in
presenza di basse concentrazioni di fluors, o S. Mutans, produce meno acidi.
L'effelto predominante del fluaro é quindi quello post — eruttivo.
Agendo..pertanio..in.. moda..fopico,  deve..essere presente al postd “Giusto
(nellirterfacgia .smalto — placca), al momente giusto (durante {attacco atide),

e

nella ‘giusta-.quantita (0,01 - 0,04 Ppm). Per ottenere-gueste-cordizioni—&

sufficiente.iavare. i.denti-due volie. a?'-.-g'io;:mo.c,om,ummdmﬁipi@i@--aJ—ﬂuoro.

- Azione diretta sul dente

Lo smalio del.dents & costituito da-»effist-allihdi...idrossia.pa-t-fte..‘.-lm_ua-d@ntekapp.ena
erotto i cristalli.nen-seno tutt di idrossiapatite. pura,. ma.contengono molesele di
carbonato- e.di-magnesio, presenti come impurita. Tale costituzione rende io

smaito pit suscettibile all'altacco degii acidi prodotti-dalla. placca; tali cristalli si.

Iasciano--inﬂ!tnane.._awcausa_n.Q.,.L!D.,Q.arziafe dissolvimento. dei cristalli..di_cabonato —

apalile. Questo processo prende il nome di demineralizzazione. Durante & dopo
faltacco_acido, | minerali. delia_saliva.. (calcio e fosfato) aiutang. L.cristall,
parzialmenis_dissoli,.a. riformarsi- tramite-molecole pure di idrossiapatite, dando
luogo-alla.reminerali zione. Quando gli ioni fluoro sono presenti-nella saliva
che bagna lo smalto; "Il fioro, durante [ remineralizzazione; vigfié incorporato
nei nuovi cristalli dand \..Qn'gf.ne.,\alfa_,.ﬂuoro_apatjte‘ghg_p_r_gs@nta,d@f,c.ristaih“-meno

solubili-e pitkresistentl.dellidrossiapatite,

Fluoroprofilassi

7'ka somministrazione del filucro avviene per via sistemica e per via fopica.

Fluoreprofilassi.sistemica

Flurazione acqua potabile
Fluorazione del sale

Fluorazione del latte

‘Compresse al flucro ¢ altr analoghi integrator

La.via sistemica. & basata suifapporto dipiccole, ma continue, congentrazion di
fluore, tale da.mantenere un livello.costante di-ioni fluoro.nel sangue e nei fluidi
organici; comdfzfoﬁ@»essenz{a!e-pe.r:,.pttgg]me__,re un livello costante di azione sugli

amegloblasti e negli . .Si{aii,_..v.,,,p.i'.u,...«-~8-u-perﬁé’i"é'.‘lii3-'i'—.';'dé}.lti":':f:i.‘lé;"ri}’éﬁb»--«-ﬂe@formato,
centrobilanciando I'eliminazione e la possibile inaftivazione det fluoro,



Fluorazione dellacqua potabile

il sistema pill.idoneo.per ia som minisirazione.continua.dg| fluoro in piccole, ma
continue concentrazioni.& -rappresentate.dalla fluorazione.aegliacquedotti-alla
dose ottimale di_ 1 ppm (dose consigliata dall’ OMS 0,7 -1

ppm). L’eiemem@rr»-\/iem@m@@@i--«-imgenltauespl‘ic;amdmpmiaziom&.ﬁiﬁi@mica_ g.anche
topica, mediata_dalla saliva..la ca mpﬁagp\gﬁ_ndj&.ﬂuorazi@me.-simaﬁ@ti-uawsoio se
questa..e..necessaria, dopo aver effettuato it dosaggio del fluoro nelfacqua
potabile ; se la quantita di fluoro presente non si discosta per difetto dal valore di
1mg per litro, Ja fluorazione & inutile.
Questa.metodolegiawé-»uﬂa“m%swa*di-fa%venaione--da‘i“'costaum@l;‘f@‘"basso,_e ha un
rapporta costo — benefigh.estremamente fayorevole. Il costo medio valutatonegh
Stati Uniti varia da 0,68 a 0,98 dollari pro-capite 'anno a seconda deila vastita di
popolazione servita dallo  stesso acquedotto (il costo & inversamente
proporzionale alla quota di popolazione che ne usufruisce).

Fluorizzazione dei sale da cucina

it fluaro_nel sale-alimentare-venne-introdotio la primavolta-in-Svizzera.nel 1853,

nel cantone di Zusigo ; Puso si estese successivamente & quasi tutti | cantoni ;
hel 1977 si calcotava che 80% del sale consumato nefla confederazione, fosse
quorato. Attualmente.a-eoncentrazions oftimale del flugro.nel.sale & di 250 mg
perogulKg.di sale. Come l'acqua.fiuorata, anche i sale rappresentd un metodo
afficace- &2 hasse.casto, con. il vantaggio che il slo Titilizzs avvisne su. base
ind%x}jd__g_aie e pertanto volontaria. In Svizzera, pure non essendo obbligati, il 74%

dei cittadifirta-uso-di-sala fitiorato. In due cantoni (Vaud e Glarus) e venduto per
legge solo ed esclusivamente il sale fluorato.

Fluoraziong del {atte

It latte..&. universatmente. raccomandato ‘come alimento fondamentale .per. {a.
nutrizione dellinfanzia : la.sua diffusione ha' indoito. a. ritenerg questo alimento

un-brien-veicelo:difluoro, anche se.bisogna-rieordace.che gii ioni Ca'ridicdno

Iassorbimento del fiyora..come anche gli ioni Al ST e

l.a ricerca pit completa & stata condotta in Scozia su bimbi da 4 anni e mezzo a ...... - .

5 e mezzo che hanno bevuto per 5 anni 200 mi di latte contenete 1,6 mg di
fluoro al giorno. | risuitati ottenuti hanno evidenziato una riduzione della carie
simile a guella ottenibile dall'acqua flucrata (Stephen et al., 1984). El..una
metodica ytile nej programini di comynita, -
N HelamomHairovato-ampia-givaigazione sopratiutto. per.probiematiche-legate.
alie-aligrgie ¢ alle intolleranze. 2l alte.

Somministrazione di compresse al fluoro

di piseele.quaniita.di fuoro, dosate.in base. alleta-del-pazientese.considgrande le

Rteeoly

eventuall altre.fontidi somministrazione (acqua, denific ecc.). La sua efficacia
preventiva dipende da una precoce e costante assunzione (almeno 280
mg/anno), e non pud prescindere da una valida assistenza scolastica e

familiare.




Assunzione in gravidanza

Nel 1997 & statc pubblicato da Levereit e collaboratori il risultato di uro studio
sulla prevalenza della carie in bambini di & anni che avevano assunto

compresse fluorate dalla nascita e le cui 'madri avevano assunto fluoroe negh
ultimi 6 mesi di gravidanza; io studio evidenzid vguali valori nei costanei le cui
macri non avevane assunto fluore, dimostrando che I'uso di fluoro sigtemico.in,.
gravidangs,.erainitife. Bisogne comunque sottolineare che il fliorg assunto dalla
gestante-e.in.gradg di passare la barriera. transplacentare e di raggiungere |l
fete..La_dose consigliata & 1 mg alla madre,. in_guanto 'a_dose-eheraseaia
barriera g 0,25 mg, dosé tRE § assume anche tramie Falimentazione nelfa via
neonatale. M3.anche sottalingato.che. madd.con elavate concentrazioni, di S.
Mu@_rw_,_ggygﬂmai@j[gsme\ttaﬂn_g_p‘r__e_vggcem_e;;]ﬁﬁ%g_@ proje.tale-microrgamismo
Cafiogeno..con conseguenie.maggiore.rischio-drcarie-in eta..precoce. Come-.
detto, il fluoro ha un'azione.anche sulla componente cariogena.della.plagca e
rence-t-batteri meno:aggressivi. In un recente studiq glinico di Gomez & Weber
(2001) & stato dimosirato che bambini.caries free alfeta di 3 anninati-derradri
sottoposta.durante la.gravidanza adtn’ programia-di-preve nzione orale erg pari
al.96%, .mentre alla.stessa etd la percentuale di cares. free. nati_da_madri.non

Dot Lot T

sofioposte al programma.gra del 76%. Per tale motivo, I'assunzione el fluoro in
gravidanza e una metodica preventiva che andrebbe ncoraggiaie, a partire dal
secondo trimestre.

Programmi scolastici
I programmi di prevenzione dentale condotii nelie scuole con luse.di-compresse
al fiuoro si sonc dimostrati efficaci quando la semministrazione avveniva. sotto

conttoHQ....?,_,,_i___bgm{;igni venivano istruiti a lasciar sciogliere Je _compresse
lentamente in bocca per permettere una esposizione topica piu prolungata
bossibile. T RIS

A queste condizioni alcuni studi statunitensi hanno dimostraio una riduzione

della carie variabite tra il 20 e {l 28% (De Paola e Lax, 1968)

Al-maomento attuale si & concordi nel ritenere che.ll.consumo delle compresse al

fuore in..fase pre-emiiiiva & scarsa, mentre risulta officace in programmi

scolastici in cui vengo usate come suggerito precedentemente.

Negli Stati Uniti, I'American Dental Association, I'American Academy of Pediatric

- Denfistry- e 'American of Pediatrics & in Europa I'European Academy of
Pediatric Dentistry ne-consighano.fuso alle sequenti concentrazioni:

0-6 mesi nessuna

iBmesi ~ 3 anni 0,25 mg/die

.3-6 anni 0,50 mg/die

6-18 anni 1 mgidie

-la dove la concentrazione di fluoro nellacqua sia inferiore a 0,3 ppm;

§-3 anni nessuna
3-6 anni 0,25 mg/die
3-18 anni 0,50 mg/die
ffa dove la concentrazione di luoro nellacqua siatra 0,3e 06 DpMY;
i Se %a.nc@n@@e?rt-r«aziU‘ﬁ'é“*‘di--ﬂuo;fo..ne.li’.a@,g_t@.ﬁ? maggiore di 5 ppm non & consigliato
N Tuso dicompresse.alfluero... o
In ltalia. la_situazione & leggermente diversa: in quanio nen-sonongi statl attuat]
programmi di flucroprofilassi ed il flucro non viene addizionato se non alle"paste

i
[




deptifrice; le dosi consigliate sono:

0,25 mg di NaF at giorno fino a 2 anni

0,50 mg fino a 4 anni

1 mg per le eta successive.
L,"”iZiQ.ﬂ,.‘.g,QJJ.aw..&Omm-ims%razione-=-d@.v,rnabbam,.ﬁfzﬁ.e.ta,...il....._pi-taﬂ----precoee- -possibile,
siando gia dala.gravidanza,-in-euid'effetto protettivo & duplice.-sia-sulla-madre
cheasiiaato. La somministrazione andrebbe iniziata entro le due settimane di
vita e proseguita regolarmente fino alla comparsa della dentatura definitiva.

La vera preoceupazione.deltassunzions, delle compresse al fluoro & ibischio di
fluorosi. Tale rischio. .dipende..dai..vaior--plasmatci-dalfuore - durante la
m}ﬂgg[‘aﬁzza;ﬁggggvgggj'g‘__@;ggljgwII periodo critico per lo sviluppo della fluorosi negli
incisivi superiori € quelio da 15 a 30 mesi o addirittura da 22 a 26 mesi con un
picco intorno 2 anni. Visto che atfualmente la fluorosi dipende dalfassunzione di
firoro—da. fonti. nascosie.quali-le. acque minerall. o, di. (UBINEHG fliciate, la
-eomupita _sclentifica--ha, aumentato..le -raccomandazioni per un appropriato
consumpo di supplementi dietetici al flucro_quali il saie o l'ingestione di dentifrici
al fluore & GoRGentrazian & Guattita vanabi P

Fluoroprofilassi topica

~ka fluoroprofilagsi, topica. pud.essere suddivisa- in-Autoprofilassi & Pllicazioni

orefgggionall. Le prime.raggruppanc tutte quelle di forme di prevenzione attuabili
dat paziénte a-livelio. domiciliare e che si basano sull'utilizzo di fluoro a basse

concentraziont -{(bassa-potenza). Le applicazioni professionall” devono essere
fatte-da-persortale specializzato ed usano metodiche-con-elevate. concentrazioni
di fuore-(aita.poienza)

Dentifrici fluorati
| dentifrici.song._cansiderati_prodott, cosmetici--e I'Unicne Europea i definisce.
"ogni-sostanza.preparata,per essere posta a contatto’ ¢on e parti esterne del
corpo.4mano 0. con-i.denti :la-cavitd.orale,.con 1o scOpO, esCiUSIVO O principale
arpuirte, di profumarie.o. di. profeggere per.mantenerle_in, buone condizioni,
cambiarne laspetio o correggeme..Lodorg.. (Colipa,1995). Sono costituiti da
- acqua demineralizzata, particelle detergenti, agenti schiumanti, umettanti e una
piccola quantita di fluoro in dose non superiore ai 1500 ppm, secondo le direttive
delUnita Europea. Sono_almamento, ilpilldiffuse.veicolo.gel flugre ngl mondo
industriglizzato e olffetiivesdel lora....ufilizzo..¢ di mantenere una quaniita
costanie.di fluero rellinterfaccia placca. batterica —.smalte: Possono contenere
flugruro di sodio, flucruro stannoso, amine:flucrate e sodiomonofluorofosfato. La
concentrazione di fluord VAREta 250 @ 1500 ppim; l'effetio carigstatico sembra
dipendere dalla g@qcengrazione,aq_e”!ﬂﬂuo‘(g_.__lDentifrici con 250 ppm di )
fuore sono meno. efficaci nel prevenire la carie dentale di quelli che ne
contengono dosi maggior, Le paste contenenti concentrazion superiort a 1000
ppm sono controindicate per i bambini sotto 1 6 anni.

Collutori al fiuoro
Uutitizzo.del collutori.a! fiuero-fu-prese in consideraziene~dopo.la-pubblicazione
di ung studio svedese che aveva messo in evidenza una riduziong del 50% della

carle, dopodiE annT Allizzs Wrhueste freparato....



£’ una metodica ‘p_r_e\,(g—:;ﬂt’i"\,_{@u__g;jvljgggjgwsEa_ in programmi scolastici sia su base
individuale: N&i programmi scolastio viene di"solifs "USEG IUGTaE 8 s6die™ éan

freqlieniza settimanale o ogni 2 setfimane.

(el al fluorg,
Anche-guasti_irqva no-applicazione nei prog rammi scolastic clire.che.individuali

Sora.predotti altamente ¢

. ~Q5ﬁé}ﬁ‘a’fi“(12®60 ppnﬁ) Nel mercatg_wgi_M‘L_r_gy_ano
costiultl da fIUGHUT di §5dio, Tliortiid stannose, amine flugrate™

M P it o e

Vernici al fluoro
ge..vepm;ci.a{.,..ﬂuoro"s‘tﬁh“é"“ve‘r‘h‘ioi-che-~ VENngono spenneilate sulla superficie dei

denli.-.alle, quali aderiscono temporaneamente. SEHE ™ ANATIERIE Sorcontrate
(2600_ppm) e formati da  fluorurg ¢ i sodic. Sono stati proposti.protocolli

diﬁefanti‘t_qi_r«ca e loro applicaziopi; du'e"\applfcazioﬁi alf'anno (Seppa 1985), tre
applicaziont alfa settimiana una volta 'anno (Petersson 1991); devono ancora
essere stabiiite le concentrazioni otfimali.

Un'altra. possibitita di applicazione. di. flucro & 1FRD. {Intraoral Fluoride Releasing
Device). Congiste in una, specie. di boftone simile agll attacchi. ortodontici che
vengono posizionati dui molaretti decidui (V) o sui primi molari, permanenti a

livetlo vestibolare e consentono il rilascio.lenta , nel tempo, d fluore. (NaF, 0,05
mg/die per 6 mesi,

Fluorosi
La fluorosi dentale e un effetto dose - dipendente determinato dall'assunzione

di fluoro, in fase pre — eruttiva. Si manifesta con una maggiore porosita dello
smalto"e con alterazion eromaliche di variabile entita. La gravity delle lesioni &
legata_alla_dose .d.i..ﬂuoro.‘__.a.s.ﬁg;ntg, al tempo di esposizione, e al periodo di
assunzione in refazione al momento dellodontogenesi in cui i sovradosaggio si
everificate. La causa principale & il consumo di acqia potabile conteriénte alti
livellldi fluoro, nel primi 6 anni dj vita. 7

La dose tossica letale .di-ﬂuor@-dowebbe-..ess.era,_Q*Qm.QL@sa,,tr.a..5_. e.10.g, assunti

inun'unica somministrazione-

L’intg.ssz'@az.i@me.‘.‘.aeut-a“--insorge rapidamerite’con--doloi addominali, -aritmie, -

vomito e diamcea. La terapia consiste nello stimolare il vomito-e somminisirare
sostanze.‘che..p'ossano--iegare- il fluoro, come i fatteno sostanze che conlengano
aluminie; il soggetto va subito-ospedalizzato.
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SIGILLANTI

La carie.dentaria.viene considerata ancora oggl una deHe_pi.ﬁwimpor:tanii._?Lllél_'c},fggi,_e‘hég,gi‘g‘i,;ﬂ;, da un
esame delle pin recenti indagin statistichie — epidemiologiche, si evidenzia che I'85%0 del Jotale
degli attacchi-cariosi, da.5.a.lZanp, silocalizza a livello dei solghi e delle fessure. Tale prevalenza

si manifesta anche nelle comuniid che assumono cospicue quantitd di fluoro, indipendentemente

dalle modalita di sommiinistrazione.

Sié visto che 'applicazione fopica.di fluorg. & molto.efficace.nella profilgssi delle superfici lisce,
nan.lo.ealsettanio nej solchi e nelle fossure a causa. della complessita della_morfologia Periale
mative pesla-protezione.delle superfii occlusali si 3 syﬂuppal_@_l@,_\t.c.cnigar\fi@llﬁﬁ"ﬁiﬁﬂﬁ.‘m-

La-sigillatura_consis te nel creare ung ,s,u_pcrﬂoie.,.,di,ﬂpmtezione.....lnegcaniaamewﬁsicawaom_ng la
dernineralizzazigne del fesSiti @8t del dente che si determina.per I'interazione fra.batieri.e.substato
in ambignlEAcido.

Sigillante, temnine che deriva dal latino Sigiltum, significa cosa o meccanismo che tende. a
PIESEIVAre.c1d su.cul viene-poso, ¢ una resing, che viene collocata sulle fessure & sui solchidei denti

cuspidat,i per prevenire Ja carie (Gordon, 1984).

Le prime ricerche per ridurre Pincidenza della carje dei solchi e deile fessure, risalgono all’inizio
del secolo scarsa.

Hyatt, nel 1923 e successivamente Bodecker, sugperiva a scopoe preventivo “otturazione
sistematica.di tuth- i-solchi,. in, presenza o meno di inizio di carie”. Bgli praticava la cosiddetta
“odontotornia profilattica”che consisiéva ih una cavitd di I classe minima, in segnito ofturata con

amalgama, In denti appena croti. Negli -anni seguenti- vennero proposti ed uilizzati . materiali
differenti, quali il nitrato di argento, i} ferrooianufordi...pgil‘_&ssio‘ con cloriro. di 7ingco e vari tipi di

presentavang una

era di circa 100 micron. Nessuna di queste metodiche ebbe SUCCESS0.

L approceiv a §iiesto tipo di prevenzione cambio radicalmente con Pavvento della teenica della
mordenzatura delio.smalto, alla fine degli anni sessanta, T e T e,

Per mordénzatura dello smalto si intende guel ‘tral‘.i.‘.i,l_l.mm'g,...Cie..lio...smaitd--eon'aoidc-)~<—>z=£:0f‘c’>‘§£"drib0'al"
37%, per-30 secondi, seguito dal risciacquo della superficie. stessa, con acqua-ed asciugatira con'
un Jeggero petto d’arfa, con lo scopo. i rendere porosa-lacsuperficie-della.smalto e permettere al
materiale che. si appone successivamente di legarsi alla superficie di smalto, con wn legame pit
forte, ' o '

Furono Cueto e Bongegre, nel 1967, a propeme per la prima volta, Putilizzo di resine-come
sigiilanti, 111a.Le1'ia_}j__a‘.y_ii‘s_cé)sitgl relativamente bassa.in grado di scorrere in profondita nei.solghi e
nelle fessure -ottenendo un’ottima sigillatura. Tali zesing -crano costituite da una matrice {a base
resinosa) che inglobava una fase dispersa, ossia sostanze di ori gine minerale ottenute mediante fine
tnturaziene (macroriempitivi). ‘

Sempre Bonocore nel 1970 _!-‘Irl"lj.[QdU‘S.SG...l.jll.S.Q‘._éﬁ,‘Q?ﬂﬁli__l."-if_-_?}_i_'__(}j_"l:_",ﬁ@11_8__1'1_9_11.‘],_1'k,Ei.i‘.ﬂ.lﬂafg,gi.ﬂ.l,ll\__fél. Vennero cos
creati maferiali la cul polimerizzazione, fino ad allora etenuta chimican enfe, poleva venire-aitifata
mediante.asposizione.ai raggi wltravioletti, LT e

Nel 1978 vennero introdotte varianti nella Fase dispersa. 1 composti di origine minerale
{macroriempitivi) vennero sostitaits da particelle di dimensiont pi piccole (microviempilivi) che
facilitavano Ja lucidatura della superficie del s gillante ottenendo brillanti risuitan,

Nel 1977 Handelman, Washbum e Whaopper suggerirono che tali resine potevano essere uiilizzate
non $0lo per la prevenzione defla carie, ma anche a scopo terapeutico nelle lesioni cartose iniziali
dello smalto, studi confermati da Going nel 1978, Laverett nel 1982 ¢ Faithurst in ricerche condotte




“La fase dispersa (riempitivi} &.costitulta

dal 1986 al 1992. Secondo tali autor 1l frattamento delle zone rammollite o cariaie con un sigillante
pud ritardare o prevenire il progresso della caric.

L’ uso-di-questi-smateriali-adss vl pEImise.un eccezionalg. sviluppe dei-sigitlanti, 4fitora.0gglin piena
] mercato ofﬁ‘q"Rgggggsiwpxod@feﬁw’cdrﬁfﬁ’e’féiali"ifi grado si soddigfare.de

esigenze-dLogni-nrof5ssionista.

pmeeor

{ siilant], pih commemente-usatl_vengono inseriti nelPainpia categoria delle resine SompastS

maierali.di sintesi costifuiti da e cplf@pgggzmvpxinaiiﬁé;li":Ja;iﬁ"ﬁfﬂ&a‘:@ifg"stﬁffﬁ:'-lﬁ" fase-dispersa;td
fase-interfageiale.

« 1a matrice oreanica ¢ costituito dal mgnomero di Bowen (Bowen 1957). B’ un monomero di

" netacrilato-aromatico oftenuto dalla.xeazione chinsica di una molecola di Bisfenolo A e due di

clicidilmetacrilato che reagendo.tra-1or0 danno origine al suddetto mopomero solitamente indicato
con Jasiglia BIS=GMa. 11 BIS-GMA ¢ un liquido incolore, con una elevata VisCosita.

Ogni molecela-di BIS-GMA ha alie estremita due doppi legami ¢=C che permettonq al monomero
di 'pol-i-merai%zm'emp@r.‘,adc!_.i_;;}_éhk; con un meccanismo di polimerizzazione radicalica (poliaddizione),

attivato tramite Jampade-a-tuce visibile.

da sostanze di origine minerale, quali silicats fosfati e

sferule-di_velro, trattate i;),__‘@_i‘.ffel‘ellfi_‘ ‘modi e che diffarisesie fra Toro per la grandezea delle -
particelle: Si distinguono, ercio ¢om $)51 Compositi

pisitizmacroriempiti ¢ compositi micreriempits, C
costituifi da epframbe le COmpOTENti sono. definiti compositi-sbridi,

" La fase interfaces ale & la parte leganie che unisce la matrice al rempitivo.

Attualmente sul mercato .esistono due Gpi fondamentali di sigitlanti: quelli che contengono un
catalizzatore araggl uliravioletli ¢ vengono polimerizzatl esponendoli alla Juce ultravioletta & queili
che, una volta miscelatt, polimerizzano Shirnicamente.

Nei cigmppjsj_;i._,au.topoiim@r—i.zﬂ,am:-imsi ha uDa Vera & -propia. reazione chimicd: un iniziatore o
catalizzatore. (benzoil:perossido) viene & contatto con Un, acceleratore (amina terziaria Hromatica),
dando.qrigine. 4@_;‘,_\\;&(1]'03}11 liberj necessari lla polimerizzazione,

Nel caso delle resine fotopolineeizzabili, I’encrgia necess_ar@ per la produzione dei radicali libers
viend iRt Es radiaziont ultravioletie (raggl Uva) che agiscono sull’iniziatore, @issociandoio
(etere benzoik-acrilico; canforochinone).

Alla fine del secolo scorso sono stati sperimentati sigillanti contenenti fluora. L aggiunta di questo
materiale-noy, comporta alguna perdita qualitativa. nella ritenzione de] sigillante, tanto da ofiepere
una ritenzione i 505, T

WAAN o

Oltre alle resing compogite, Some stati tilizzati per la sigillatura anche i cementi vetrolenomerici
(Cvi). Questi thatesiali sintetizzati per la prima volta da Wilson ¢ Kent nel 197 1, sond COgtituitl da
una.palvere,¢.da.un liguido. Differiscono tra Joro per la composizione: la polvese & costituita da
particelle di vetro-alluminio-silicato, menire la parte liquida dell’acido poliacrilico-e~da altre
sostanze come acido fariarico, V’acido maleico ¢ Iacido itaconice. Una delle caratteristiche pin

interessant dei Cvi & il riascio del fluoro nel tempo, oltre alla capacitd di creare un legame chimico
con 1tessuti dentall.




INDICAZIONT

I denti che fraggone maggior. benefieio dalla sigillatura sono quelli.a. Pil.alto.nsghio .ciod-con
cuspidi alte, solehi-anfrattuosi, irregolarity deila superficie.
I sogget 1 perigualié partzcoiarmente consi gliato ricomere.alla.sigillatura sone:

pamenu che dimestrano un alto grado di recettivita alla carie;

pu] enti che non sono in grado di poter operare una corretta ¢ costante esecuzione delle manovre di
1giene orale (portator] di }mndmﬁp}

paziente che devono montare apparecchiature ortodontiche fisse;

pazienti che abbilano un diminuito flusso salivare

Per poter meglio identificare i pazienti ad alo rischio di carie seno dispenibili in commercio dej kit
diagnostici che permettono la valutazione della flora acidofila orale e del potere tampone della
saliva.

In genere 1} periodo, B mdwato per applicazione del _sigillante & Qquello che segue 3’61'uzione
mugcosa-del dente. T I
Qumdl n un corretto trattamento preventivo ¢ bene procedere verso 1 6 anni di etd,-alla sigiliatura
dei primi molari permaneiii, a 9-10 anm dei. premiolar 4 12 aki dei sécondi mo!an estendendo la
sigitlatura ai 301011: hnnuah e vestibolari. Questa tecnica dovrebbe essere estesa anche agli dlémenti

decidui, fa cui mtegnta ﬁnmon&le ¢ importate:

per la masficazione

per evitare eventuali patologie ¢ ripercussioni sulla formazione dei denti permanenti
per impedire migrazioni con conseguenti problem; orfodonticl.

It paziente deve essere immesso in un progrannma generale di prevenzione

MIETODICA DI APPLICAZIONE

L7attuale metodica: dia applicazione &, molto sumlc per tulli T upidi sigitlandi, var 1ando ovviamente il

tipo.¢H polimerizzazione.
1} Iso]amemo defle superfict ocglusali:si preferisce, trattare un quadranie per volta-esi-consiglia
Puso della diga.di gomima, pu ottenere un uomplao 1selamento del campo; alternativamente
s possono utilizzare. rotolini di.cotone. . A

2) Pulizia dello smalto: pulire a fondo con acqua ¢ pomice.le superfici occlusali mediante
coppetie pzof lattiche. Detergere profondnm{uu, F-solchi con uno spazzoling. rotante e, .5¢
necessario, con uno specillo-a punta sottile (scraping tecnique). Non usare paste profilattiche
contenentl..olii_a. fluoruri,. perché possang interferire con la polumm_zuzom, ‘wmacq}}m
accuratamente. e.passare un batuffolo di ovatta imbevuio kel ficqua ossigenata, in seguito
agciugare con aria, pnva di olio.

3) Mordenzatura: applicare.una abbondante. quantita.di gebmordenzante (acido ortofosforico al

37%)suilo, smalto da sigiliare. Lasciare agire per 30 secondi. Nei denti decidui per la

presenza $i su )(,11"101 aprismatiche oocorre awmentare 1 tunpo di mordenzatura. a Qf’) 190
secondi

4) Lavaggio ¢ asciugatura; Javare la superficie traitata con i) mordenzanic. per, circa, 30 secondi
¢ ascingare.con ria per 20 gecondl La superficie tratlata con 1’acide deve risu Et'n bianco
gessosa. Se non lo fosse, nipelere i) fratlamerito 865 1 gel per alifi 15 secondi. Non
permettere al pmenu, di smacqmw Studi elinigi hanno. dimosu ato-cheldacontaminazione di
queste-super{ic ¢ la causa.principale dej ﬁﬂhmemo d }la sigl Iatura.

\
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5) Applicazione del sigillants (fotopolimerizzabile): con 1"ausilio della siringhettg del materiale
si poraahsigilante lungo tutta la superficie, mordenzata, cercando di non Crearg.spessore
Ch"1_199,3,5.éﬂir:lt@ﬁfeﬁi.:;awgmlj:“Q@g__}‘gg}gge. Tale materale-pué-esserg-steso-sulla-superficie del

dente con un pennellino. Fotopolimerizzare il. sigiltante-comruna-fampada“a-luee. alogena, Il

tempo 4l £SPOSIZIONE. PELHSRL SUPELAS "¢ di circa 20 secondi-per ognlsuperficie; manienese
il puntale della lampada-a circa

C nm dalla.supesficie. Controllare con una sonda la
ritenzione &la coperiura, quindi rimuovere la.diga, di gowna € controllare I ogclusione.

Una piceola malocclusione & tollerabile perché 'eccesso di sigillante verra abraso

rapidamente.
63 Controlli: esamipare 1o . stato-~dela sigillatira ad intervalli di.6--mesl, riapplicare s&
DECESSALIO: :
i EFFICACIA

I materiali_sigillanii_a base resinosa, si sono dimostrati, Jn pin di. 15 _aomi di utilizzo,
estremamente efficact nella prevenzionedela-cane, con ottima.ritenzione,anche a medio-lungo
teTmine. Eéé"f’-"’s—”é“?l"??ffﬁdltrain-grad.e-d»i---bioocar@«evenmmi«msiom.cm,inizial1', per progressiva
stesilizzazione delia superficie dentalg e ner.il blocse-del rifornimento di substrata.fermentabile
ai battori T

Da un punto di vista epidemiologico, rigerche a lungo termine della durata di 48 — 60 mesi
hanpe. dimestrato. ¢he, con.la.sigilatura det primi molan. penmangnti, & stata ottenuta una

ridiizione-della carie, dal 52 al 72% (Arranca I, Pariset P, Ferricri G. 1991).

La principale-fonte difailim e TS I contaminazione del campo.da parte.dei {Inidi organici
che si pud verificare durante Papplicazione. Spesso & infatll difficoloso, nei piccoli pazienti,
Pytilizzo della.diga di gomma.-Ineltre ¢ siato dimosirato che Vefficacia de sigitlanti -nella
prevenzio la_caric dipende daila loro ritenzione. La-sitenzione & totale sg la sigiliatura €
integra, ¢ pg;xzi.al@...%Qiléff‘s:i_‘gﬂ‘,ififfflm;{fdﬂﬁ’éz;f:i;' iente distaccata, & nulla se vi € perdita totale del
sigillante. In controlli trimestrali 5i & oasorvato the n fre mesi la ritenzione totale ¢ del 91%,
quella parziale & deill’8% e la perdita totale dell’1%,; a sei mesi 1a ritenzione totale & dell’87%,
quella parziale dell’8,3% ¢ la perdita totale del 4,6%; a nove mesi la ritenzione totale € del 79%,
quella parziale del 16,2% ¢ ja perdita totale del 4,3%. A distanza di un anno la ritenziene totale
& del 70%, quella parziale del 22 75%, mentre la perdita totale & del 7,25%. (Glannoni, Sgattoni,
Croce 1992). Per tali ragioni risulta necessario un controllo periodico del sigiliante, per.valutare

la sya.pifgnzione.

N
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Per quanto riguarda 1 cement vetroionomerici, i dati disponibili in [etferatura sono discordanti.
Alcuni autosi hanno riportato nei loro lavors, un distacco totale del sigillante velrgigiiomerico a
sei mesi dall’applicazione, pari al 94%. Altn aufori riportano una percentuale di insuccessi del
10% nel primo anno ¢ del 4% nel secondo anno.

Si pué quindi valutare che 1 rapporto costofbencficio dell’applicazione dei materiall sigiilanti &
favorevole. Si pud inoltre pensare di sigillare Jesionj carioge gid in atto. Infatti, in_casc di
sigillatara di carie. nizial-dellg ' Tcon”

,_smalto..i microrganismi perdono-Ja lore vitalig, cofi”
consecuente arresio della pitologia cariosa. Numatosiieercatori hanno studiato il destino dei
battert sotto restauri conservativi e sotto sigillature, concudendo che quando questi véngono
separati dall’ambiente orale se ne osserva una diminuzione o una totale eliminazione, unita ad
una riduzione della patogenicita cariogena (Metz-Fairhurst 1979). Studi condotti da Handehnan
(1976) hanno infatti dimostrato che la sigillatura diagnostica di lesioni caripse comporta una
diminuzione del numero di batteri vitali di circa 2000 volte nell’arco di 2 anni. Esperiment
condotti su animali, Tanno-inoltie. dimestrato._la_bagsissima. tossicita: sistemica. dej materiall
sigilanti, gscludendo la possibilita di irritazioni Jocali della mucosa orale (Mincione £ 1991).




LA CARIE

La carle & un procgsso a carico dei tegsuti duri del dente lento e distruttivo, che estendendosi In
profondita provoca una dacalcificazione ¢ quindi una dissoluzione del dente stesso {De Michelis,
Modica, Re 1986).

BEZICLOGIA DELLA CARIE

~La catie'¢ una malattia ad eziplogia mumpia alla cui comparsa concorrono diversi fattori di rischio
che possong essere riuniti in 4 grupp: fondamental

wFattorl ospite

=Composizione delia dieta

L ivello di igiene orale ¢ microflora

~Tempo
Un fattore.importante che collega i precedenti & rappresentato dal tempo; infatti, & necessario che i
fattori sopra elencati si trovino tutti implicali & permangano in tale stato per un tempo tale da far
scatenare la patologia cariosa.
In assenza.anche di yno solo dei 4 fattori-la lesione cariosa non si produce

Fatiori dell’ospite

Possono essere raggruppati in:
Freditarietd

Fia

-Sesso

Razza

Rientrano nell’ereditarieta 1 fattori morfologici che determinano la resistenza organica del dente:
’angolazione delle cuspidi, la pmfondnd dei solchi, cce. B indiscutibile che esistane delle
anomahc di stuttura dello smalto che si trasmettono duranie la gravidanza come Iipoplasia ¢ le
carenze. ininerali. Anche per la dentina sono state descritte anomalie di strutfura congenite.
Considerando anche che i fattori genetici influenzano le modalita ¢ i tempi ch eruzions dentaria &
possibile che il fattore ereditario condizioni in qualche modo Pinsorgere della malatha caviosa.
Esistono perd altri fattori come 1 3cg1m(, alimentare, Ja fiora microbica orale, Uequilibric ormonale
individuale, che svolgono un’azione importante nell’eziopatogenesi della carie.

Le femmine sono pid colpite dei-maschi, sopratiuito nelle prime eta, idipendentemente dal gruppo
razziale di appartenenza.

Le popalazioni tedesche ¢ anglosassont presentano tna maggiore incidenza di cane rispefto al laling.
Le varazoen del tassi di_ incidenza defla malatita da regione . a regione sono molto marcaty,
dipendenti non. “solo- da variazion ocoosailchc, ma anche da quelle dietetiche, cconomiche,
climatiche comportamentali ¢ ielle popolazioni.

Microflora orale

La microflora orale. & un complesso- ecosistema che comprendq una grande vavietd di specie
microbiche. Alla. ucy,ma i bambini sono privi di'microrganismi. La superficie del dente (smal 10)
appena exompe, viene pin o meno rapidamente rivestita da un film He composto sopratiuito.
da- t:hco;nou,mc, salivari (atuaaone eletirostatica tra superficie dentale € glicoproteine).  Nel
momwio in euj si formano. 3 primi depositi che non vengono adeguatamente rimossl, si.¢1ea una
di FEZIONE Ehe favorsee o sviluppo ¢ la permanenza-sulle superfici. del.dente di

ma aerobi {cocehi e bastoncel l]) per _poi favonre.do sviluppo..di farme




filamentose -anacrobiche e Gram negative. Si & notata una presenza di forme coccoidali nell’etd
giovanile ed una forma bastoncellare E {llamentosa nell’etd adulta.
Streptacogco. Mtans, Lacigbacillus Acidophilus, Candida Albicans sona i batteri pint important:
nell’eziologia:-della carie. ' e T R
Dal punto di vista della Microbiologia Medica classica, la proposta di definire Ja carie dentale come
‘una malattia infettiva, desta qualche perplessita, per due motivi: il prime perché non & causata da un
rsingolo germe; if secondo perché non si pud verificare, in ognuno dei germi isolati, presi in causa,
‘risposte positive ai 4 postulati di Koch (studio che dimostra la diretta correlazione tra la malaftia ed
i 1] germe, il carbonchio)
7 Postulati di Koch: il germe responsabile:
¢ . s isola da ogni malato
. - riproduce la malattia in ogni soggetto infetto
" . inoculato in un animale determina la matatha
- & isolabile dall’animale ammalato sperimentalmente.
Nel caso della patologia cariosa, i vari germi in causa in nessun caso rispondono tolalmente a tali
requisiti. Infatti tali batteri sono privi in genere di azione patogena ¢ di capacita invastva ed 1 loro
sneccanismi di danwo non appaiono legati a tossine di aleun genere, ma sono dipendenti da enzimi
secreti all’esterno della cellula microbica.

tERC T A MO T AL S LR N

G1i streptococchi sono la categoria maggiormente rappresentata, in clevala concentrazione. Si
insediano sulla superficie del dente gia poche ore dalla eruzione ¢ vi permangono perennemente. B’
presente nel 70% delle lesiond cariose. £’ siato osservato che il 70% delle fessure déi denti privi di
carie contiene livelli di §.M. non superiore al 10%.

1l Lactobacillus Acidophilus & un Gram positivo ¢ produce acido tatlico; lo si trova in elevale
concentrazioni nelle lesioni cariose ative, con.una lpcalizzazionse preferita nei solchi ¢ fessure,
piuttesto che nelle superfici lisce. Rappresenta i1 40% dell’intera flova ali’interno delle cavita
cariose. 11 suo habitat ideale & in presenza di ambiente acido.

T.esione caricsa iniziale presenta Q. Mutans, la Tesione avanzata Lactobacilli A. (Da vicordare
azione del fluoro che agisce sullo S.Muftans diminuendone la concentrazione, MEntre non ha
nessuna azione sui L. Acidophilus).

Gli actinomiceli sono sempre presenti neta placea, con una percentuale media del 40%. La Candida

ATBIGARE & vig Gram positivo, fepmenta il ghucasio cd il maltosio, producendo acido e gas.
Tra lo' S. Mutans ¢ C. Albicans esiste un tipico csempio di adesivita cterologa cellula-cellula tipica
formazione in una placca aumentata. La presenza.delia-E--Albjtans nella prima infanzia puo essere

predittiva nel successivo sviluppo di carie.

ieta

Lralimentazione & la ferza imporlante concausa della comparsa del Processo. 6aki0s0;-sopraliuiio
pcrché fornisce ai germi cariogeni substrati putrizionali pitt o meno adatti alia loro profiferazione
La carie, pud essere considerala la malattia.della ¢iviita. Cereals, Jegumi secchi, fardo, grass) animali
sono stali.sostituiti da alimenti.pi assimilabili.e leggeri ¢ si & psservato un aumento dellutilizzo di
carne ¢ cibj zuccherati (zuccheri raffinati, amidi). Nella routine della vita frenetica il pranzo ¢ stato
abolitd ¢ bstitiitd Bon frequenti spunting (1 mangincehiare). Abitudine dannosa se s pensa che
I*agsunzione in una quantitd stabijita di zuechero & meno dannosa s¢ & somministrata in una singola
dose, piutiosto che frazionata nel tempo.

I alimentazione pit: completa per un bambine & quella.fornita dallallattamento 2l seno. Quello.

ar(ificiale puo-contribuire, in:seguita a squilibri compositivi della dieta, alla comparsa di alterazion

di strutfura,del.dentls rimasdela loro dinzioid’e creare quindi’y presuppo
resistenza agi insult cariogeni.

yer 0ETOTO MNIGIE -



I cibi in quanto materia, SONO caratierizzati da diverse proprietas la presenza ¢ meno di queste

e

determimano

e

15°pivi 0 meno cariogenicita del ¢ibo Stesso.
== PROPRIETA” ADESIVE
Sono rappresentate dalia forza di adesione di 2 superfic] (cibo - superficie del dente) quando queste
vengono a contatio sotfo pressione; 1o siesso cbo s tramene neile fossetle e nel solch: delle
superfici magsficatorie con pit forza che nelie superfici lisce. La forza di adesione & in 1apporto alla
quantita di saliva contenuta nei residut: il cibo schiaceiato dalle cuspidi, nei solchi & nélie fosse,
coriiend heno saliva ¢d & pilf Compatta.
“pROPRIETA” AUTOADESIVE
Sono le.proprieti.del, ¢ibo-di aderire alla superficie dei.dent senza pressione, (es. miele, fieh,
datteri)
I cibi.che aderiscono in maniera marcata alle superfici dentali, come gli_zucsheri, ne fanno
Jitenzione. e.quindi il potere ¢z

cari

ogeno; al contrazio. cibi ricchi di .,ﬁb;‘_g,_lg‘.fger'ci_iano

aueniarc e

uiazione-detergente suile superfici del dente, contribuendo all'igiene del cavo orale.

CCONSISTENZA
I rappresentata dalla te

ione che ticne unite tra 1010 Je molecole def cibi; pin forte & la consistenza,

raggiore.¢ ha-quantita dei residui trattenuti nella bocea.
GRANULOSITA®

~ T ¢ibi con granuli di dimensioni pitt piceole yimangono pil tempo nella bocea (23, la farina bianca
rimane pid a lango deila farina di semola)
STRUTTURA DEL CIBO
[ cibi fibros) {(came verdura} sone meno. cariogent, sia perché non sono dotati di proprieta
autoadesive sia perché, stimolando la salivazione, puliscona meccanicamente, le superfici dei dent,
PLASTICITA DEL C130
7 la proprieta del ¢ibo di conservare Ja sua consistenza sotio P"azione delle varie forze meccaniche,
penetidndd Guindi con maggiore facilits, durante la masticazione, tra i solchl ¢ b avvaliamenti
delle superfict masticatorie e rimancendo piv a lungo (i denti {caramet]e morbide)
QUANTITA” DI ACQUA
I ¢ibi liquidi si trattengono nella bocea meno di quelli solidiy pey escmpio Ja stessa quamtita d)
Jucchero confennfa in wn rinfrescante viene climinata dalla bocea in un {fempo decisamentc pia
breve di quanfo avviens se essa & contenuta in un dolee.

I.e caratteristiche chimiche e fisiche degli aliment interferiscono sulla veocitd del flusso sajivare;
quanto pit & cleyato i flusso della saliva, quando si articchisce di fosforo ¢ di calcio, tanto pit il
suo pH diventa alcalino e quindi.pmiéﬁiyo__ contro Ja flora microbica caripgena,

Negli anni "70, presso PUpiversita di Turku, in Finlandia sono state studiate le caratteristiche des
carboidrati, per capire quali fossero P pit cariogeni, Vennero testati lo, xilitolo, 3. T (Losio.e il

saccarpsio. Si osservosebe questultimo era pitr catiogeno del fruttosio.¢ che, al contrario lo.xilitolo

non-presentaya capacith cariogent.

1 mmenosaccaridi e 1 disaccaridi, zuccheri a basso peso moelecolare (saccarosio, ghicosiomaltosio),
offrono le maggior possibilita di utilizzazioneg da parte delle specic microbiche carlggenc ¢ quindi
rappresentanc il componenie della dicta pitf impdrtante ai fini detla comparsa di lesiond- dello
wmalto.

Gli zuecher, ngentt con le hevande doleificate sono meno pericolosi di quelli igeriti con aliments
solidi, vischiosi ¢ ad alta adesiviia, come.caramelle, cigceolala ¢ pasticeint.

Un ol e tinte nello sviluppo della carie lo riveste 1l saccarosio: sappresentas
per lo svlh.mpp della, flora, microbica carnog o sua pericplosith ¢ Jegata. alla..t
dell'assunzione nella giornata, prutlesto o ¢ alla qUakiiy globale ingerita,

Si possono cosi definire cariogene quelle diete nelle quall i carboidrati ecoedono, @ scapito delle
proteine ¢ del Jipidi, nella percentuale che & loro compete: non oltre il 50%. Ancor peagiore & 1a

P
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situazione in cui nei carboidrati sono presents i monosaccaridi.. Nei Paesi naturalmente poverl i
carboidrati possono COMPArire 1 una percentuale che sfiora il 100%. (carie devastante).

Molta importanza riveste anche il comportamento alimentare: studi, dimostrano.che ia fretfuenza-dei
‘p‘as@iaé.-,piﬁ-,i.mp@r-&anie-d@:}»lva-quami-té. ingerita ¢ che la sequenza g1 assunzione degii alimenti riduce 11
nojere cariogeno: esisfono. 3 regole. " R

- consumare dolciumi solo durante j pasti

<o terminare 1l pasto con cibi doiel

digpazzolare i denti dopo ingestione di zuecheri.

1 *abbinamento dei cibi: pere sciroppate + formaggio, zolletta di zucchero + arachidi,

Ie bevande. gassate ] siemg ai cib: dei Fast Food (came {ritata, pan caiie, Ketchup, gelat, bevande
gassate).nes favoriseono, antomassageio e 1autodetersione, non stimolano il flusso salivare ed
hanneun ‘pot@;'__q-Aadesi.\to,._no._tgmic.

Sono -stati proposti “surrogati dello zucchero non cariogeni detti EPULCOLORANTE. Un
cdploo‘?ﬁb‘ré{htc'iﬁbalc dovrebbe avere:

» gusto gradevole

. basso contenuto encrgelice

- non cariogenicita

- utilizzabile dai diabetict

- GCOROIMICO

- prive di effetti collaterali nocivi.

Qi dividono in eduicolorantt acaloricl e massicl.

Acalorici come la saccarina, sospetiata di avere potere cariogeng a dosi elevate (potere 400) e

g - FYEA

Vg

Paspartame (potere 133) conun retrogusto sgradevole, Yo onila o
Massicl come i)

Sorbitolo (polere 0,48) che determina diarrea oltre 20-42 ¢

Maltilolo (potere 1) ha un modesto effetto sulla glicemia

Nilitolo (potere 1) (identico & saccarosio) si ova in natura {prugne, fragole, indivia, banane)
prodotio per sintesi industrialmente. 13* ben tollerato, utilizzabile dai diabetici, non fermentabile dai

batteri (non cariogene). Alla dose di 40 g determina diarrea. Ja sua associazione con 11 fluoro &

>

vantaggiosa (gomme al flugre ¢ xilitolo).

T AT

1'3a'-'-(Q_'feczi:ﬁg.i:i;;g;_(@ﬁ{g_mf_.e: 6T ‘%’ilﬁ}j@l‘l’d'imp‘oﬂ':m'l'rf’f“"gﬁ”"amidéy.c;oiti_‘,Qp,eu}e_,‘ dolci, patatite) rimangono
in Borcaa hunge e leptamente vengono metabolizzati in malfesio e ghacosio,

13 pity facile.che.un bambi no usi dentifiicio al fluoro piutiosto che difififiisea il-numero di snacks
glarpalien. ”

& masticazione stimola il fusso salivare (chewin-gum aumento del flusso salivare).

Fisiologicamente nella cavitd orale esistono dei meccanismi di protezione dalla carie.

IMMUNOLOGIA

Sulla mucosa def cavo orale ¢ sulla superficic dei denti operano tutli § meccanismi di difesa
Immumitaa cellulare od umorale, specifica ed aspecifica.

Tramite la saliva ¢ il sangue alraverso la mucosa si trovane i macrofagi  (difesa cellulare

aspecificale tuldd i component della serie dei granulociti, cellule che svolgono una infensa atlivita
fagocitaria su midrorganismi di copi specie. Sono presenti anche. 1 Jinfociti (difesa cellulare

speifica). Di tuite Je specie prasenti, sono di polevele importanza guei linfociti.che producono Ig
della Classe IoAs (Immuneglobuline A secrefone).

Per quanto riguarda Pimmunith umorale, sono presenti molecole destinate alla difesa immunitaria
aspecificnr 1) LISOZIMA, un enzina attivo sulla parete cellulare del.batlorl. 51 possono mserire



anche i mediatori chimici aspecifici dell’immunita prodotti dai macrofagi ¢ dalle altre cellule del
sistema immunitario: gli interferoni e le interleuchine. Sono oltie presenti gli anticorpi (TgG, 1gM,
lak3, 1gl) utili nella difesa, sebbene meno resistenti & quindd con una emivitaminore delle Igh.

I

Riguardo alli Chnc va detto che gli studi relativi. allimmunologia_della.carie dentale-si-sono
indirizzati soprattutto verse o Streptacoggus-Mutans, considerato il principale respensabile della
carie. Ma dato che 15 carie & dipendente.anche da altre specie microbl hhe, non-futte-note;ii-cercare

' “valore limitato., Lo studio sulle capacita

Ny st P

forme di difesa immune.verso una sola di _esse ha un valore limitaf

protettive degli anticorpi verso gl antigeni deilo S, Mutans ha formito solo ¥sultati ncgativi. Le
indagini sono state condofte sia sul siero di sangue, sia sulla saliva e non & stato possibile trovare
alcuna correlazione fra clevati livelll anticorpali in queste sedi ¢ assenza di carie. Conseguenza
inevitabile & il fallimento del tentativo di realizzare an vacemo anticarie datlo 5. Mutans.

SALIVA B POTERE TAMPONE DELLA SALIVA . /- B e

1] termine saliva viene inteso come un insieme di secreziond del cavo orale; € una misceia composta
d; fluidi desivati dalle ghiandole salivari maggiori (parotide, sottomandibolari, sotteliguall) ¢ dalle
ghiandole minoni della mucosa orale € &i tracee di essudati gengivali. Questi ultimi non sono secrels
ghiandolari, quindi ¢ stata avanzata Pipotesi di sostituire il termine “saliva” con quelio di “fluido
orale” che ha un significato pit ampio.

La saliva svolge svariate fanzioni:

- interviene nelia rimozione dei residw alimentari daila bocea

. Tubrifica il bolo alimentare prima della sua deglutizione

- determina |*accelerazione della clearance orale di ogni alimentoe

- proiegee i tessuti dur ¢ molii dalla disidratazione

- il riciclaggio del fluore assunto per via sislemica

- inibisce la cresoita hatterica (IgA, Tgk, enzimi)

127 giato dimostrato che se il flusso salivare viene eliminato o notevolmenie ridotto, stabilendo fa
condizione clinica conosciuta come xerostomia {bocca seeca), sl ha Ja predisposizione ad v rapido
svitunpo della carie. La saliva prodotia nelie 24 ore & cirea 1 litro, mentre Ja guantiti che ¢ presentc
in bocea ¢ cirea 2 ml. La velocita di secrezione della saliva ¢ compreso tra O e 3 mlimm e tende a
diminuire durante le ore notturne. In seguito a stimolazione 11 flusss salivare aumenfa a cirea 7
ml/min,

11 flusso salivare & influenzato da vari fallon:

- idratazione dell’individuo

postura del corpo

ritmi biologic

stimoli meceanict (un eibo dure stimola pit del ¢ibo tenero)

somoli gustativi {acido}

stimali unilaterali (chi mastica solo da un Jato pud avere produzione di saliva solo dalie shiandole
di questo lato)

- grandezza delle ghiandole

- non ¢ sono correlazioni con 1'eta.

H

POTERE TAMPONE

[e concentrazioni salivas di caleio ¢ fosfati svolgono un ruolo fondamentale nel mantenimento
delio sialo di saturazione della saliva e, indireltamente, nel mantenimento dellintegritd det tessab
duri del dente, neila formazione del tartare ¢ nello sviluppo delle lesiond cariose,

Riassumendo, un aumento del flusso salivare esita i un aumento del pH e del contenuto d
bicarbonati della saliva. Questi aumenti hanno un effetio positivo su pll della placca dentale
gualora 1o stimolo alla salivazione non comy renda un apporlo aggiuntivo di carboidrati. L aumento
de) Musso tende di per sé ad allontanare 1 carboidrati dalla cavith orale e ad aumentare la velocita del
soltile film di saliva ehe ricopre le superfict del cavo orale. | Bicarbonati tendono a diffondere



all’interno della placca tamponando gli acidi presenti nella stessa ed aumentando 11 tempo a
disposizione dei sali minerali per esplicare la loro azione remnineralizzante nei confronti delle lesioni
cariose niziall.

Nel cavo orale, il ciclo di modificazione del pll rispetto al passare del fempo & descritto dalla curva
di Stephan. Tale curva ha un andamento caratteristico: i pH diminuisce rapidamente fimo ad un
valore minimo, prima di ricominciare ad aumentare gradualimente,



EPIDEMIOLOGIA DELLA CARIE

La carie dentale € una malatiia diffusa in tut ___‘u mando. Numerosi sono stati gb studs sulla sua
distribuzione, sulla frequen/a sulle catcvom pit colpite (distinte per efa, $esso, classe sociale,
posizione geografica). Risulta essere la malaltia saciale. COLMAEEION Tassi dumtdﬁmw cyuague.

La carle. Tala sua comparsa 34 precocemente nel corse della vita, tanto da essere consideratar-eomeuna
malallia. dei bambini, soprafiutio Hells soeiet-au]- fiondo occidentale evoluto. Nell’etd_adulia si
verifica una dlmmuaone della_.sua.incidenza. Col Jassare.degll_anni_ricompare,. interessando
so;wraﬂuuo le _superfici radicolar] dei denti.

Le.fenmin: 0 P colpife dér n_y;_gphx soprattutio nelle prime etd, indipendentemente da) £ruppo
razziale di appartenenza, VI sono socgct .carioregistenti: caratteristica--mdividuale- Jegata alla
struttura  dello ) _Smalto ed dlla -SOmNg della saliva, ..le caratienistiche  strutturali
dell’ 1dxosszai)¢ftitc e iwcwnma.lo quota di ﬂuoroapdmc assouate ad una. morfoiog;;; oculusa]e povera
di feﬁm&,.mdl%@%ehrpl onunciati rcndono lo smalto meno suscettibile alp’ ageay

5(3

TOTE bonc battcnca

Rispetto ai popol latini, 1 tedeschi e gl anglosassoni presentanc Tesioni caross <O Raggiore
frequenza, ma & opinione comune che il fattore razziale, anche se presente sia di minore nnportanza
nspetto ad altri fattori cariogeni. .

LTOMS dal 1972 ha stabilito. 1. prmvlplo che le-rilevazioni epidemiologiche-delia carie dentale
dcbbano _essere_faffe _],umvamente su base clinica.e non sy base. mdnofomca }nollrc & stato
ficialmerte 17 iridice DMM (DCLci}'Ld Missing, Filled Teeth: dmm caratl,, chlll(‘émll
ottumh) Una sigla che sl pud esprimere con una singola cifra (indice) per dd‘mro Pandamento
dell’affezione di una intera collettivita, La rijevazione dell’indice DMIFE ¢ quanto mai scmphc;,,{a
rilevazione Vi fatta~dallo 'spcclahsta odontoiatra, tn un campiong, di popolazione grande quanto si
vegli, purché siz significativo e ben scelto, possibibmente randomizzato. Pud essere caleolato,nella
dentatura LPEIMANCNLE, per 28 . denti, escludende perfagto..il-.4 8, il.-28, . L. 38 .¢ il 48, come
raccomandato dall Oral Health Surveys Basic methods, di (rmcvm nel 1987 ¢ per 32 denti. Un
DMFT.d1 28 (0 di 32, se si considerano gl ottavi), sta ad indicare che tutli gii c:k,n dentari shno
affetti.da carie.

Un-altro,_jndice dentale ancora pia dettaghiato ¢ j1 BME _calcolato. per ogn: superficie dentale, i
cosidetto DMES (Decayed, Missing, Filled Surfaces superfici dentali cariate, mancanti, ot aﬁa) a
livello di ciascun elemento dentario Risulta un indice molto. utile nell identificazione delle. supuf 1c1
Magglonente esposte ¢ .suscclubill allaftacco, catiogeno. Per 28 denti, 11 massimo valore HIDMES

che pud essere raggiunto & ¢ pari a 128, avendo molari ¢ premolari 5 superfici, zm.xur'e I restanti
elementi 4

In casa didentalura decidua

er‘SJ in, Segito.alla vaturale. c,sfoil‘l/zone sopnwmfo nei bambini 1n etd sy periore ai 5 anni, sono.
slate pxoposu, da Burt e EXlund, nel 1992, delle variazioni.al)’ ladice dmf, e ciod, i1 deft (denii”
cariati, da estrarre ¢ ¢ olturare) ¢ dit {denti cariati ¢ otturati),

1 pmumlc vanlaggio defl'mdice NMEFT ¢ + rappresentato dal fatto che grazie alla sua diffusione
mondhale negh uitimi 66 anni, ha permesso Ja standardizzazione delle umda]:m di ridevamento della
carie dentale, consentenda fh confrontare in modo rapido ed affidabile | risul al conseguiti pei
diversi studi.

Esistono delle limitazion; legate all’utilizzo di tale soumento di misurg,

lllﬁeruam ;)elldumtodoi i implegata per. andividuarg gl clementi dentarl gariati i rieercator
: ] appuntita, mentre quelli cuy opm usano.una sonda.simussa.

CL.QuaRle: .marda ii—m}nmb‘ncnte M nel soggetil adulil & ditficile. spessa risalire alnetivo.deliz
tadegtelementi, chie non: sempre avviene per carie,. vilori elevail de cliindice M polrebbere
s$50re legati-a-motiviparodontali, ah/uhce Processt carigs) e D

1dua, a causa della <hifficolia di poter distinguere tra denti gt ralll per sarie-o




Tra il 1845 ¢ il 1875 si & evidenziato un incremento della prevalenza della patologia cariosa neila
popelazione inglese, che ha portato all'instaurarsi di una vera e propriz endemia di grosse
proporzioni, a causa di un maggior consumo di sostanze zuccherate, evento conseguente
all”eluninazione della tassa sull’importazione dello zucchero.
A partire dalla fine del XIX secolo, la prevalenza ¢ {a severita della patologia hanno continuato ad
aumentare m Inghilterra e in molti altr stati europel,-fino ai primi anni *70.

~Un umico cale della prevalenza della carie ¢ stato riscontrato durante la metd degli anni *40 e '50,
come. gonseguenza: della ridotta- disponibilitd 'di zucchero dovuto_al razionamento alimentare
inposte-nel.corso-dellatlvGuerraMondiale ¢ negli.anni immediatamente successivi. |
A partire dalla meta degli anni 70, gli studi epidemiclogici sulla prevalenza della carie, fatti nei
paest industridlizzati, hanno messo in evidenza un declino deila patologia carosa nei bambini e
negli adolescenti (Marthaler, 1999, 1995,; Glass 1991,; Naylor, 19943,
Per capire bene questo femomeno, sono stati analizzati i dati estrapolatj da alcuni studi
epidemiologici condotti in Europa nell*ultimo ventennio e sono stati confrontati, in un secondo
tempo con 1 nisultatt delle indagini italiane, con lo scopo di capire la modalita e la tempistica del

\

dechino della prevalenza della carie dentale. Questo confronto ¢ stato faito utilizzando Tindice
- DMFT )

AR primo studio su scala nazionafe, garzie al quale & stato possibile confrontare “gli indici di
prevalenza della carie negli anni, si ¢ tenuto in In ghilterra ¢d in Galles nel 1973 e si & occupato della
prevalenza di questa patologia nei bambini di 5 anni (Todd e Dodd, 1985) e nel 1993 (O’ Brien,
1994) hanno esteso I’indagine anche alla Scozia e all’Irlanda del Nord. Confrontando i dati emers;
da tali indagini si ¢ assistito per quanto i guarda i bambini di 5 anni ad vn dimezzamento del valore
del dmft nel decennio 1973-83 passato da un valore di 4,0 a 2,1, mentre la quota del soggetli carles
free ¢ salita dal 30% al 50%. Piccoli miglioramenti st sono notati nel decennio suceessivo, 1983-93,
evidenziando il continuo declino della patologia cariosa.

Un ulterjore conferma deli’effetio positiva dei programmi di promozione delia salute orale sulla
popolazione mifantile, viene da uno studio biennale recente condotto dal British Association for the
Study of Community Dentistry, che mostra un incessante declino della patologia carlosa tra i
bambini inglesi di 5 anni, tra il 1995 ¢ {1 2000.

l decling della carie dentale nella popolazione infantile ha deforminato un conseguente
migl.i(-}-ramcxﬁ(ﬁ}_b; A sahrte-dentale d.eg-li----a'd__t_l‘l‘ti’.‘”Ci'}'riii'idé'r‘fina‘g-iféjé"&ii‘:‘;_" VAZIOHE dTAEE 18 denti
sani all’nterno.de e logia, si pug notare come

ACavita oralé
in quest”ltimo ventennlo, la condizione di salute orale sia, per le nuove generazioni, pii faciimente
perseguibile rispetto al pagsato. Menire nel 1968, soltanto il 40% dei ragazzi con ctd compresa tra |
16 e 0. 24 anni possedeva alimeno 18 denti sani, , nel 1988 la percentuale & salita all’83%. Sempre
riferendosi alla stessa fascia di etd ¢ stata notata una diminuzione della percentuale dei ragazzi che
persentavano all’interno della cavitd orale pit di 12 ofturazioni, passando dal 32% nel 1968 al 7%
nel 1988,

oe si-analizaany e sitwazioni degli .altri paesi europei, si osserva-una diminuzigne del processo
carioso simile a quello verificatosi nei pacsi anglosadsonii, tranne che. per alcune Bazigi
discostano.da guesto modello..

Dall’ORCA Symposium, fenulosi a Lubiana nel 1995, sono emerse interessanti considerazioni
epidenmiologiche sulla prevalenza della carie dentale.

Per quanto riguarda la dentizione decidua, per bambini di etd compresa ta i35 ¢ 7 anni o siato
riscontrato un valore di dmft in un range variabile tra 0.9 (Irlanda) ¢ 8,5 {(Andorra), calcolato nel
periodo dal 1991 al 1995, 11 dato meoraggiante ¢ che molte nazions presentane un dmft < g 2,
associato ad una percentuale di sogeetti caries froe del 20%, 1 accordo con gli obiettivi fissati
dall’OMS per il 2000,

Per le nazioni con un dmfl < a 2 la diminuzione di tale indice negli anni rimane pressoché costante
senza brusche variazioni e tende a stabilizzarsi in un range compreso tra 1,3 - 1,6, fatia eccezione

i U parametro di bassa.incidenza di pato

A



di 7 anni, la prevalenza di carie per la dentatura decidua 31 ¢ ridotta del 36%, mentre per quella
permanente deli’88%. AlPinterno del gruppo di 10 anni, it DMFET ¢ passate da 2,7 a 1.8, con un

"

aumnento det soggetti affetti che va dal 76% (1979) ail“Sl% (1986}, La niduzione del DMFT ¢
quindi del 33%. Anche all'interno del terzo gruppo, formato da ragazzi di 13 anni, si assiste ad una
diminuzione del DMFT che passa da 6.4 a 4,9, mentre 1 soggetti malati vanno dal 97% al 91%, con
una nduzione media per soggetto del 23%.
I1 dato sigwiﬁcativo che scaturisce da questo studio ¢ rappreseniaio da una sensibile riduzione
dell’esperienza di carie per tutte Je fasce di ela considerate, in linea con quanto si & verificato negl
’ﬁlltl paesi ewrcopel. Un merito importante & dovute all’utilizzo sistematico del fluoro nelle varie
nodalitd di somministrazione, su settori sempre pidy ampi all” interno della popolazione.
La tendenza alla progressiva diminuzione delia prevalenza della carie tra i1 seggetti di 12 anni viene,
inoltre confermata da uno studio condotto nel 1996, in colleborazione con i1 Centro di
Collaborazione dell’OMS per PEpideniclogia e ’Odontoiatria di Comunita di Milano.
2> stata selezionata una popolazione campione di 645 soggetti di 12 anni, alunni di scuole medie
dislocate in aree cenirali e periferiche delfa citta,
Dallo stadio € emerso che 212 bambini (32,87%) sono caries free (DMEFT=0), mentre gli alo 433
{67 13%) hanno un DMFT >0. Tra questi ultinn 62 soggetd (9,62%) non presentanc lesioni cariose
dmvc nel corso della visita, mentre 371 soggetti (57,51%) presentano da una a quatiro lesioni atiive.

i

Duesto dato permette di individuare | soggetti sui guali & necessaria una azione preven{iva piu
fficace.

L unico studio italiano che si & prefissato & apalizzare la prevelenza della carie dentale su scala
nazionale ¢ stato condotto dalla Societza Haliana di Odontoiatia Infantile, in collaborazione del
Centre Coliaborazione dell’OMS per UEpidemiologia ¢ 1'Odontoiatria di Comunita di Milano. Per
motivi burocraticl, sono stale prese in considerazione solo 10 delle 20 vegioni, prevalentements
situate nella zona centro-seltentrionale del pacse, i un arco di fempe tra 11 1994 ¢ 1993, I3 stato
selezionato \n campione randomizzate di 5004 seggetti di 12 aun ed ¢ stato caleolato i DMET
medio che & payi a 2,12, 11 36% della popolazione & caries free, mentre 11 numero medio dei denti
sigillati presenti ¢ 0,44, Confrontando questi dati con quelli esposti all’ORCA Symposivm del 1995
¢ evidente come il declino della patologia cartosa nel territorio ahiano sia comparabile a quelio di
altre nazioni dell’Eurepa meridionale (Spagna ¢ Francia), mentre valon piu bassi di DMFT sono
stabi evidenziati per altre nazion: dell’BEuropa settentrionale, dove ¢ maggionmente presenfe una
pressione nel riguard: della sanita pubblica.

fNel 1981 sono stati fissati dall’Oms gli obicttivi per 1} raggimgimento della salute orale entro
"anno 2000:

- a6 aail 530% del soggetl deve essere caries lree

- a t2an i DMITT deve essere <3

- alfaai’85% dei soggetti deve conservare tutll gli elementi dentars
- ira 35 ¢ 44 aa riduzione dell’edentulismo sino al 50%

- Gdaa, nduzione delledentulismo smo al 25%.

i guestuliimo ventennio,.cirea, i ]()% dei paes) sono nuseli a raggiungere guesi- obiettivi o
perlor NE0 51 SeR0e AvViCnall 4 \Lllun riienuty, bord CI]}H\,.

Sono siali fissah qumdn nuevi obietivi datl’ OMS pL Panne 2010 intenio d estendere il concetio
di salute all’inetra popolazione, compresa guelia fascia &b soggetn ritenuu w0 susceitibill di
ammalarsi, verso la quale @ necessano indivizzare ¢ implomentare le misure di prevenzion.

G obiettivi dell’OMS i anno )’} O lbldh\] alla patologia cariosa sono.L seguenti:
= 5-6 22 90% caries |

Ta%)
S 12 a0 DMPT=].




La-prevalenza-dela-carie dentale nel corso della storia_¢_stato_influenszata da—due—fattori- la

comparsa nella dieta dei carboidrati raffiiafie 12 scoperia delle proprieta preventive del fluorg.

Innumerevali S hanns” Sormférmato-il-ruolo della dieta nella patogenesi” déliiearie Vengono
classificatiin 5 categorie:

— studi epidemiologici

-~ trial clinicl

-+ studi di sperimentazione sugli animali

~ studi sul pH salivare

- gtudi di laboratorio.

Studi epidemiologici ,
Noto_ & lo_studio=svelio .neliZisola di.Tristan da Cubna, isola di natura rocciosa, nell’Qceano
Alantico. 2 1500 miglia a Est-Sud-Est di Cittd del Capo. La_popolazione-dell’isola, negli annt *30
era coslituita da circa 200 abitanti di origine SUIopea con scarst contatti con il resto del motids. La
Joro diefa e o basso coritéinto di zuccheri. Nel 1940 fu aperto un negozio di generd alimentari che
inizio a venderé zudehers e cibi contenenti zuccheri. Le differenti indagini epidemioltFiche-a-cui
furono- sottopostim,gli.x-abz'-tanti-.~deli’isola.__“@;anostmmpg“ un netto incremento della carie.sia tra i
bambinl sia tra gli- adulti in corrispondenza del passaggio da una dieta povera.ad una-ricca di
preohr e T
" Trial clinici
Song famosi gli studi di Vipeholmes,-in. Svezia; Alla fine degli anni "30 if governo svedese aveva
decise di soddisfare i bisogni odontotatrici della popolazione istituendo lo Swedish Public Dental
Service. Visto che i costi di tale pragetto erano troppo elevati, nel 1938 il governo si rivolse
all’associazione dei medici svedesi, chiedendo loro di eseguire delle indagini che verificassero quali
mezzi utilizzare per diminuire la frequenza della patologia cariosa. Nella casa @i -cura di
Vipeholmes, per malati mentali, 436 residenti “vennerg suddivisi in 9 gruppt;, ognuno. di.esso fu
sottoposto &d un regime, dictetico differente i assurizione giornaliera di carboidrati raffinati (1
gruppl st diversificavano per la quantita, ia forma fisica e la {requenza di zuechero consumato ogni
giorno). Lo.studio mise in evidenza la stretta relazione tra tra.Ja.catie ed il consumo dj zucchero,
sotiolificando-che 10 Z0CE R8RS dannoso era qhello assunto lontano dai pasti principali, sopraltutto se
assunto_in_fonme.. fisiche -appiccicose, come aramellé” tofiees. menire aveva scarsa Jilevanza
suiff:’noid_@;n a di niiove lesionl il consumo del saccarosio, anche se assunto in elevate quantita,
qualora consumato duranfe i pasti. Le caric si formavano anche in assenza di ngestione-di zuccheri.
Va sottelmeato’che 1 sbggetti dello studio non erano-in grado di eseguire una normale-igiene.orale. ¢
no1n usavano nessun prodotto. fluorato.
Negli anni *70 1 ricercatori “defl’Universitd Turku, in Finlandia, si concentrarono.sui carboidrati, per
caprre quali fossero i pin cariogeni. Con un gruppo di volontari valutarono j benefici dello xilitolo e
~del fruttosio,.al posto del saccarosio. 1] gruppo fu diviso in tre sottogruppi con differenziazione
nel’assunzione degli ziccheri: un gruppo consumava solo cibi doleificati con lo xilitolo, un

secondo ¢ Hasio ed 1l

} "1 terzo, con una.dieta normalmente integrata. con sacearesio. Due anni
dopo sivide che nel primo grappo non ¢'era msorgenza di carie, mentre, CranQ, camparse, in media,
4 carie per ogni volontario del secondo gruppo ¢ 7 peril ferze ghuppo.

Studi sugh animali
Gli stids sugli aninali falif seprattutio neghi anni 30 sono una pietra miliare per Je conoscenze sulla
carie dentale. - ' '

Nel 1954 Or‘]and’q_co.ll sviluppd un sistema per al)

levare ratti privi di germi. Quando questi venivano
nutriti con una dieta cariogena non sviluppavano carie, al contraio” dl quanto succeden L0 rattd
normalmente affetli da una fisiologica placca batierica. Questo dim ostrava come la microfiora oralé
fesse-una.conditio sine qua non per lo svi luppo della carie -



PRINCIPI GENERALI DI PREVENZIONE DELLA CARIE DENTALE
SELEZIONE DEI SOGGETTTI A RISCHIO

Il fine ideale a cui tende 1”Ars Medica ¢ che ogni individuo nasca sano ¢ manienga malterato il suo
stato.di salutesfino, al naturale compimento del suo ciclo vitale.

L."OMS, nelfa conferenza di Alma Ata del 1978 hia citnicidto il conceito di-salute come.,. ... stato.di.
commpleto. henessere. fisico, mentale. e sosiale-pon consistente soltanto neil’assenza di malattia o di
inférmita”.¢ come “...condizione-fondamentale per la pace ¢ la sicungzza del giondo, dipendente
dalla collaborazione p;u stretta degli individul ¢ deghi statr”?,

Con la fegge 23/12/1978 n° 833 con cui si & improntata 1 Riforma Sanitaria, lo Stato s1 & fatto
carico, altraverso il nuovo Servizio Sanitario Nazionale, della promozione, del mantenimento ¢ del
recupero della salute fisica e psichica di tufta Ja popelazione senza distinzione di condizioni
individuali o sociali e secondo modalita che assicurino Peguaglianza dei cittadini nei confronti del
servizio. Tra gli obiettivi principall del S.S.N. tale legge ha compreso, infatti, la formazione di una
nuova coscienza sanitaria del cittadino e della comunitd ¢ la prevenzione delle malattie e degli
infortuni in cgni ambito di vita e del lavoro. Ritorna quindi costante il concetto di prevenzione e di
promozione della salute a tutti i livelli.

In campo odonteiatrico ¢ in particolare di malattia cariosa, tutto cid si traduce 1n una ricerca sempre
pitt mirala alta riduzione dell’insorgenza di questa patologia nella popolazione. C1o viene ottenuto
atlraverso un’adeguata promozione della salute, atta ad climinare 1 fattorl di rischio ¢ a conservare
Pintegnta dell’organo o dell’clemento bersaglio, attraverso un polenziamento della sua struttura ¢
quindi della sue capacitd di resistenza,

s1distinguono schematicamente e Gpi & p;'cv('wion“ o profilassi: primaria, secondaria € lerziaria.
La prevenzione primaria ha lo scopo di proteggere 1 soggetit sani annullando o riducendo il vischio
di malattia. S

Jaa prevenzione secondaria € rivelta a quei soggets in cul i risclno di malattia 51 & @18 tramutate in
dammo, anche se questo non € ancora chinlcamen{c manifesto.

Ta prevenzione (u/l’ma mnfine, anche se non i gl auvtori sono concordi con questa ¢ tefhizone
rguarda la fase del trattamento mirata alla massima limitazione della patologia ¢ alla miglore
riabilitazione possibile del paziente.

La prevenzione prmaria pud cssere pia efficace nel rignardi & quelle malathie di cut si conosce
Pagente causale. Cid non ¢ strettamenic necessario quando gli stud: epiderniologicr abbiano
individuaie fattori ambientali ¢ fattori propri dell’ospite umano che possane favorire I insorgenza
della malattia. In questo caso, infatti, la prevenzione primaria pud aricolarsi seconde Ure obiettivi
chiave:

" -inattivaye o rimuovere Uagente causale;

»-intervenire sull’ambiente;

weaumentare le difese delPindividuo o promuavere uno stile di vita favorevole al mantemmento della
salute.
Nei nguardiwdella patologid™cariosa, quindi, la prevenzione primasia s esplica allraverso la
fluoroprofijass, il controllo dell’igiene orale ¢ dell alimentazione ¢ '¢on UindividudZione delle
condizioni di rischio, -




La prevenzone . secondaria consxste invece nell’individuazione e netla correzione di condizion di
rischio o d1 statl ) atolog,l 3 prechmm presenti in persone apparentemente sane; cio significa
diagnosi precoce d1 una piceola lesione cmosa non visibile clinigamente.

La prevenzidhie fer 'aua comprende uné terapia ricostryitiva pil complessa, estesa dIth& al
recuperg, deidént deC{lilll Anche in questo caso si parla di prevenzione, intend lendo Ta possibilita
di evitare una complonmmonc dento- pazodcmta}e completa, con perdita.di funzionalita.

I attuazione dei programini di pwvenxlone richiede in varia misura il consenso ¢ la par leupazzone
dei singeli e della comunita. Non si pué quindi parlare di prevenzione senza affiancarvi'in adéglato
programma. di. EBUCAZIONE SANITARIA, la quale deve, non solo_informare, ma anche suscitare-=-
atteggiamenti ¢-comporiamenti favarevoli al mi iglioramento della salute ¢ alia Jotia alla malattia. Per
questo & importante che il paziente venga considerato nelt su insieme, personalizzando ii piu
possibile il programma preventivo al livello socio-culturale di appartenenza ed alle abitudini di vita
che condizioneranno inevitabilmente la possibilita di adeguarsi al programma stesso.

Cid diventa a maggior ragione valido per malatiic come la carie dentale, patologia ad eziologia
multifattoriale che vede nel livelle socio-economico-culturale uno dei fattori predisponesti.

La carie & una patologia ad eziologia multifattoriale, intendendo con cio che per il suo instaurarsi
devone concorrere moitcplici fattori, ognuno dei quali no ¢ di per sé in grado di generare malattia.
Le determinantj della caric possono essere microscopicamente suddivise in ire grossi gruppl:
caratteristiche dela dieta, caratteristiche dell’ospite, microflora orale. Un ulteriore’ &eivrento da
fenere in considerazione & il tempo: & necessario che questa associazione di fatforj caugali perduri
nel.tempo perché possa aver luogo la patelogla cariosa.

SELEZIONE DEI SOGGETTI AD ALTO RISCHIO DI CARILE

Anche 1n campo, odonioiauico, cosl come in ogni altro campo della medicina modema, & diventata
sempre pit urgenie ¢ sentita lanecessita di individuare 1 eruppi.di soggetti al alto rischio di ma}atha '
Questa esigenza deriva dal tentative di inrodurre anche in ltalia wn nuovo concetto di Prevenzione
Primaria mirante aila riduzione deli*insorgenza di nuovi casi di gnalattia nella popolazione.™
Soltante quando s sia abbissato indice di una determinata malattia, infatti, ha senso parlare di
sclezione dei soggewi a rischio. Questo & quanto sta avvependo per la malattia cariosa la cul
prevalenza nei bambini dei Paesi industializzatl ¢ significativamente diminuita neila seconda meta
degli anni *70, continuando progressivamente a diminuire netlo scorso decennio.
secondo 1 dad fomit dall’ Q) B alenza,_; [Ja carie nei Paesi del Nord Europa, nella maggor
parte der Paesidell Firopa Occidentale o dol Nird Ametica.¢ diminuita negliultiooi 10-15 anni.
E” evidente I'obiettivo di oxding deopiglogico che spinge 1 ieer tori ad individuare all’interno di
una popolazmm i sogoetli che plcqeni'mo WNA THATEIGTE Pr Mblli[d di arnmalare. di.caries non pi
interventi in fase i patologia attiva, ma il tattamento precoce (e quindi pm conservativo) delle
lesiont, se.non addisitiura il mantonimento.dello stato di salute dentale,.
Forse mena evidente, ma certo non meno importante, ¢ I’obiettivo di ordine economico.
Un programma preventivo su larga scala implicherebbe una spesa molto elevata. Operare invece da
un punto di vista prm‘cmivo sw diupristretio gruppo di individui, prece denfemente selezionall, i
base a parametri oggeitivi, costituirebbe un notevele yvantaggio sul piano pratico, consentendo di
applicare mijsuge profil iilibhb difficilmente realizzabili sulla pe]mlanmm nella sua fotalita, per
NETRIRRN m\uvmlmcm\ geonomicl, ma anche orgamzzativi, ?\dl ambiio delle struiture pubbliche

yotrebbe idotto )l oSt delle injzialive di prevepzone, Ihmitanda al minimo
)
digpen

sre fortement
Jinterventi su 2a%)

i non a nsnhm



Ci precedono in questa iniziativa di ricerca dei soggetd a rischio di carie, quel Pacsi in cui $on0 statl
adotiati da tempo dei programmi di prevenzione comunitaria, conducendo a sensibili miglioramenti
degli indici di patologia cariosa. In questi Paesi, come Ja Svezia ¢ gl USA, Pattuale orientamento
dei programmi di prevenzione comunitaria & che le risorse strutturali ed economiche debbano essere
indirizzate verso coloro i quali siano a maggiore rischio di patologia.
Risogna.chiarive:cosa-si ifitende per tischio dismalattia, differenziando i} concetto guando sia riferito
alla popolazjone e quando, invece, al singole individuo. R

per [ comunita, accertare il rischio- significa identificare e quantificare 1 fattori che possono
comPpron;eHere 1a salute delia popolazione e non significa, invece, prevedere guall individu in seno
alla conunitd svitupperanno la malatiia.

Per 'individuo, Paceortamento del Tischio & delerminato dal rapporto fra le vatiabili soggeitive ed 1
fattori ch‘_e.,_‘s,o_,np__;stati- individuati come responsabil di wna determinata patologia. Dalla-raccelta
anamnestica del paziente, vengono presi in.esame guel fatlori, ritenuti a rischio per la comunita, La
difficolta principale. in questo genere di indagine risiede nell’estrema complessita e ‘1}.01}:4!_.‘__]‘:‘211131'&
multifattoriale del processo eziopatogenetico della cavie. .

Inevitabilmente, considerando singolarmente ogni fattore, si Bmita lo studio ad un solo aspetto del
problema u‘al;;sciémio import 1t reciproghe correlaziont.

Atiori criopatogenetici veri e propri della caric dentale sono stati definitivamente, identificats
neli’attivita | metabolica acido-produtirice dei microrgapismi component. Ja. places batterica
sopragengivale, in particolare la 8, Mutans ed i L. Acidophilus,

Cofattori del pyocesso carjose sono invece: it livelle di educazione sanitana, quindi dieta ed
abitudini di igiene orale; le caraticristiche salivart di composizione, flussa, potere tampone ¢ pl; la
struitura dei tessuti duri dentali micro ¢ macroscopica.

T metodi considerati utili nella determinazione del rischio sono divigibilim:
-metodi ehnicl
-metodi biochimic
-metodi microbiologict
melodi socio-cconomici (nei guali si pud comprendere anche Ja valutazione delle variaziond
comportamentali).

Per essere efficace, un metodo diaga')ostico.(l,g':xf.e_-essezré in grado di esprimere lo stato effettivo &
salute det paziente ¢ do differenziave 3 cast con malattid da quelli senza malattia, distinguendone 1
diversi livelll. B questa Paccuratezza di un test diagnostico a cui 81 accompagnano due misure:
specificitd e sensibilisa.

Per SPECIFICITA™ di un {est diagnostico si intende Ja capaciid del metodo di selezionare, nella
popolazione presa-in gsanie, gh Hdividuiprivi della patologia.

Per SENSIBILITA™ st intende, invece, a capacita del test ) individuare | soggetss che sono
sofferenti di gquella patologia.

L ACCURATEZZA di un test diagnostico, inveee, & data dal seguente yapporio:



Dove:

A = verl positivi
B = falsi negativi
= falsi negativ)
I3 = veri negativi

Ancora ogel, perehé un test.passa.csseredefinito.efficace, valgono 1 critert enunciati da Snyder
intornoe agli anni 750 sulle caratteristiche che tale metodica deve possedere:

- massima correlazione con lo stato clinico del paziente;

- massima cortelazione con lo sviluppo successivo della patologia,

- massimo grado di rips'oducibi}iu‘i del risuitall,

- facilita e rapidita di esecuzione;

- econamicita;

- rapidita dej risultaty;

- misurazione di parametri relativi allo stato di attivita della malattia

se METODE CLINICI

Risale al 1938, da parte di Klein e coll., Pintroduzione di un indice tutt’oggi utilizzato per la sua
attendibilita: 11?.-: MI<T.

Quest indice..val i3] dente nel guo complesso .codificando per: ogni elemento  dentario la
condizione patologica pitt grave (carie 1, mancanza M, otturazione I); esiste anche nella
versione per la dentatura decidua (dmfl) ¢ vieoe utilizzato insieme aghi analoghi DMEFS/dmfs
relativi ad oeni singola superficie dentale di dente permanente o deciduo rispettivamente.

Tali indici permettono di quantificare statisticamente esperienza di carie, ovvero la guantita di
patologia sviluppata fino a que! momento dal soggetio in esame.

2 stata dimostrata da pih autori Vesperienza di una conelazione statisticamente significativa fra
Pesperienza di carie in dentatwra decidua (miswata atiraverso questi indici) ed il successivo
sviluppo della patologia ip dentatira permanente. 1.7esistenza d1 una correlazione dei due eventi
>pll}0(,1phb0 gli 0])0141(:11 sanitari g sottolineare Vimportanza di tutle quelle manovie atte a
Prevenire 1L processg, carioso prima del sue imstairarsi nella dentatura decidua, Al contrario, Ja
mancanza di questo legame statistico porterebbe ad affrontare il problema della carie nei denti
decidui soltanio dal punto di vista sintomatologia,, con semplici interventi terapeutic: d:
mponamento, permetiendo di concentrare ghi sforzi preventivi al sclo livello di denatura
permanente.

Scientificamente si sono delingate due correnti. Una sceondo cul non esiste nessun nesso di
casnalitd (ra le due, derivando dall torerrelazione nello stesso sopgetio, delle stesse abitudini
alimentart, dj jgiene orale ece.su un subsiralo organico Lssumahncntc jdentico. La seconda
teoria, secondo la.quale le. variazioni ambicntali, conseguenza. delia presenza di batter
acidogeni, in cavitd orali con numerose Jesioni canose attive, possanc sumoim_c I6 sviluppo di
nuove carie a paritd di struitura degli clementi dentari e di fattori esogeni.

Un abile gsaminatore comungue identifica 1 soggett a rischio h carie valutando parametri come
igienc orale, Ja dieta, la presenza di lesion iniziali dello smaho? attraverso informazioni socio-
demografiche, {(fattort &i nschie},




O METODI BIOCHIMICI

Rappresentano 1, INECCanisims difensivi migEsi~ireatto  dall’ organismo, contro la possibile
insorgenza di. cmc Rientrano mn questa ¢ caieﬂcnm le caratteristiche di flusse, potcm {ampone e
pHl della saliva, 1 fatton antibatterici ed umm_nu.au salivari. La velocita di flusso salivare hain
qmlche ]Loamé con Pinsorgenza di carie. Tale jegame deriva solo dall’osservazione che esiste
una tendenza nelle persona a bassa c*moguhczta ad avere un flugso pid abbondanie, mentre
pc1son<: affette da patologie che alterino la secrezione salivare (Sindrome di Sjogren, xerostomia
5oni) vedeno un’elevata incidenza di lesioni cariose a rapida eveluzione. Viene miatil a
mancare non solo il potere lubrificante ¢ detergente della saliva, ma anche Pazione dei fattor]
protetiivi immunitari ed antibatterici in essa present,

SALIVA £ POTHRE TAMPONE DELLA SALIVA

1l terming_saliva viene inteso come un insieme di secrezioni del cavo orale; ¢ una misegia

coniposta 8 Auidi derivati dalle ghiandole salivari maggiorl (parotide, souc>1mnchbohn

solio ]wuah) e dalle ghiandole minon della mucosa orale € di tracce di essudati ucngwah QlCSil

ultimi mon sono scereli ghiandolari, quindi € stata avanzata Vipotesi di sostitvire i termine
“saliva” con quelio di “fluido orale” (,]u, 1a un significato prl ampto.

La saliva svolge svariafe funzioni:

- interviene nella rimozione dei residui alimentart dalla bocea

- Jubyifica it bolo alimentare prima della sua deglunzione

- determina Paccelerazione della clearance orale di ogni alimento

- p;'orcmvc 1 lca‘s‘u ) duri € molii dal 1'—1 disi(lmm'/onc

mlbmcc, Ia cxcsuta lwllcnc i (lg OA w/nm)
27 stato damoxll.i o che se il flusso sall\ aare viene elimimato o nmm olmente ndetio, stalalendo e

condizione clinica conescinta come xerostomia (bocea, s(,u,a) i ha la »udlsposmom ad un
rapido sviluppo dela carie, La saliva prodotla nelle 24 ore ¢ cirea 1itro, mentre Ja quantita che
& presente in bocea ¢ clrea 2 ml. La velocitd di scerezione della saliva & compreso ta 0 ¢ 3
mlimin e tende a diminuire durante le ore notiurne. In seguito a stimolazione il flusso salivare

aumenta a cirea 7 mimmmn.

It (Tusso salivare & influenzato da van fatton:
- idratazione dellindividuo
- postura del éompo
- ritmi biolegict
- stimoli meccanici (i cibo duro stimola pin del cibo tenero)
- sUmoli gustativi (:ECIC o)
- stimoli unilaterali (chi mastica solo da un lato pud avere produzione di saliva solo dalle
chiandole di questo lato)
- arandezza delle ghiandole
~ 1100 ¢ 5000 wx;daxmm con leld.



POTERE TAMPONE
[e concentrazioni salivari di-caleio-e-fosfati svolgono un ruolo fondamentale nel mantenimento
dello stato di saturazione della saliva e, indirettamente, nel mantenimenta. dell’iniegrita dei
tessuti duri del dente, nella formazione del tartaro ¢ nellg svituppoe dellg lesmm carose.
Rias§imendo, un awmento, del flusso, salivare esita in un aumentg del _pH ¢ del contenuto di
bicarbonati della sativa. Qut,m aumenti hannd iR effEito positivo sul: pII-delia placca dentale
gualora 15 ¢imole alla salivazione non comprenda un apporto aggiuntivo di carbaidrati.
Llaumento del flusso lende di per sé ad allontanare 1 carboidrati dalla cavita orale e ad
aumentare Ja velocith del sottile film. di saliva che ricopre le supcrﬁm del cavo, orale. I
bicarbonati tendono & diffondere all’interno della placca tamponando ghi acidi presenti nella
stessa ed aumentando il tempo a disposizione dei sall.minerali per esplicare la joro azione
remineralizzante nei confronii delié lesioni cariose iniziali,
Nel cavo orale, il ciclo di madificazione. del pH rispetto al passare del tempo & ¢ descritto dalia
curva di Stephan. Tale “urva ha un andamento caratieristico: il pH diminuisce rapidamente fino
ad v valoré minimo, prima i ricominciare ad aumentare gradualmente.

Anche il sisicina tampone pnnmpale (acido carbonico ~ bicarbonati) ¢ i due minori (fampone
fosfato ¢ pmmnc) svolgono un’azione profettiva, essendo in grado di neutralizzare. una
sitwazione acida fino ad un pif di 5.3. Tl sistema tampone viene misurato in base alla quantita di
acido necessaria per abbassare i 3]{ salivare fino ad un detenminato infervallo. Nel Dentobuff-
test (Orien Diagnostica Finlandi a) una quantita nota di acido forte (ptl 3) viene aggiunta ad un
volume predeterminato di saliva ed i1 pH finale raggiunto ¢ misurato trayyite 1) viraggio di un
indicatore contenuto nella soluzione. Oggl lo stesso test csisle in forma mollo pit rapida ¢
manegeevole, Dentobufl - Stria, in cul basta una gocea d saliva, da depositare suun’apposita
striscioiina m(hcamc,c per verificare 1) viraggio ¢ quindi la cag sacita tampone del campione

salivare in esame. Secondo aleuni studi in lelleratura, i puiuu tampone non pud da solo essere
accettahile come fattore preditiivo del rischio di carie, 11 pH & un cofatiore eziologico variabile
in rapporto alla presenza & detrit, alimentari nel cavo orale.. Appare per ora difficile poter
wilizzare ladeterminazione quantitativa di queste sostanze al fine di individuare i soggetti a
rischio di cavie

w | fattori che sono stati studiati sono:

3] Lisozima, enzima che danneggia la pavete batlerica,

*a Lactoferring, che sotorae ferro dal metabolismo del microrganismi def cavo orale;

la Lattoperossidasi, inibitore della glicolisi batterica ¢ qumdl dello svituppo della plaa a.

Lo slesso si pud dive per i fattort immunitasi contenutl nella saliva,

Anche se su animali da esperimento si & potuto dimostrare un ruoio delle TgA salivari net

confrond della colonizzazione balterica pidt che nei confronti dello swi iluppo  di - lesion:

conclamate, Ja determinazione delie JgA nella saliva non ha portato a risuliati significalivi per la

foro maggiore variabilitd rispetto a quelle sienc he. Queste ultime, n particolare le [9G ant-

streptococco Mutans, si sono dimostrate pitt elevate in soggelU carioresistentl, ma Ja loro

determinazione, oltre ad essere ancora in fase d sperimentazione, sarebbe anche troppo

indaginosa da applicare in una popolazione di piccol] s0e0ettl.

Fal



L

i, METODI MICROBIOLOGICI

Stando alla letieratura internazionale, hanno un yalore sempre-minore-scayalcall dalle variabill
socio - economiche che sarebbero invece Je pii-significative. Si ¢ vislo infatti che maggiore &
Vinteressamento ed il coinvolgimentg del genitore, minore ¢ Tindice di carie. Esistono
numerose evidenze sperimentali che dimostrane una correlazione significativa tra tasso salivare
del batterio . Mutans e la sua quantitd nclla placca; ¢ possibile ottenere una valutazione
semiquantitativa delle colonie di 8. Mutans utilizzando del {erreni microbiologict specifict.
Esistono due teoniche per effettuare questo tipo di determinazione:

ta CONTA SU PIASTRA

. DIP_SLIDE TEST.

La prima richiede un’atirezzatura di laboratorio di microbiotogia ¢ la disponibilita di personale
specializzato; la seconda trava un’indicazione in campo odontoialrico, soprattutto in ambito di
sanita pubblica, dove non seno facilmente disponibili né mezzi né personale sufficientemente
addestrato. | dip-slide sono dei contenttori di plastica (raspazenti in cui entrambe le superfici
sono ricoperte da terreno di cultura selettivo per il batterio da esaminare. 11 rischio di
contaminazione esterna é prevenuto, essendo ta siide collegato al tappo a vite del contenitore
lrasparente,

11 terreno selettivo per fo $. Mutans ¢ 1l Mitis-Salivarius-Bacitracinag Agar, dove Pantbiobeo ed
un’alta concentrazione di saccarosio, in un‘atmosfera arricchita del 5% di GOy, favoriscono la
crescita del solo §. Mutans. 11 terrena viene incubato a fermostato per 48 ove a 37°C. 1) risuitalo
viene facibnente lelto anche da personale non speciatizzato, confroptando Ja densi di colonie
con un‘apposita scala di riferimento.

Tn Tralia sono oggi disponibili due tpi di prodotl per tale esame: Cariescreen (Donit [aha) ¢
Dentocult ~ §.M, {Vivadent).

In particolare, il Cariescreen & risultaio in grado di operare una buona discriminazione del
pazienti a basso rischic, mentre sembra minore la capacita di individuare § pazienti ad alto
Fisehio di carie. Studi sperimentali evidenziano una sostanziale concordanza fra 1 nsullai
ottenibili con questa metodica ¢ quelti ottenibill con fa conla su piastra, anche se Ja precisione di
quest’uitima ¢ nettamente superiore. Infatty, i 1asso salivare di S, Mutans & fortementie
influenzato dalle abitudini dietetiche del soggetto ¢ risente in maniera drammatica delle
manovre di igiene orale effettuate prima del prelievo peral test.

I.a letteratura internazionale ¢ particolarmente ricea di studi riguardanti la correlazione sistente
fa 12 conta sabvare delle S. Mutans ¢ Ja prevalenza della malattia carviosa. Meno fornita ¢
inveee per guanto riguarda il rapporto esistente fra CFU (Unita Formant Colonic) di 5. Mutans
ed mcidenza di carie. Numerosi studi hanno associato lo 8. Mutans con Uinizio della cavie: &
stato dimostrato che quanto prima avviene la colonizzazione del cavo arale da parte dello 5.
Mutans, tanto pid alta sard Ja provalenza di carie a 4 apni di eld, tnole § hambini con specie
multiple di streptococchi hanno una prevalenza di carie maggiore di quelli con il solo S
Mutans.

11 Kt Cariesereen SN viene fornite i scatole, ommuna delie quall contiene 5 tlest compled.
Ogni {est & composto da:

Ja Carioscreen SM dip-slide (sterile)

1 flacone i diluente tamponato (sleriie)

1 pezzo di cera di paraffina da masticare per stimolare a secrezione sabvare



1 compressa di bacitracina

1 compressa generatrice di CO3.
Servono inelire per esecuzione del test:
un incubatore a 37 °C

eventuahmente un ingranditore

dej contagocce.

Dopo aver registrato il numero corvispondente al paziente sulle efichette dei flaconi del dip-slide
e del diluente, si aggiunge al diluente una compressa di baciracina. Nel frattempo viene
consegnata ad ogni bambino un pezze di cera di paraffina da masticare vigorosamente al fine di
stimolare una maggiore quantita di saliva. Questa va espetiorala ne} flacone contencie i diluente
¢ la bacitracina. Per I'esecuzione del test sono necessari almeno 1-2 ml di sativa, dopo di che la
cera di paraffina viene eliminata. 1l contenuto dei flacone va agitato dolcemente per circa 5
secondi. Bisogna sottolineare che le condizioni emotive del soggetto possono influire sulla
metodica di prelevamento, non permetiendo una standardizzazione della quantitd di saliva,
introducendo cosi, una non quantificabile percentuale di errore. A questo punio il tappo del
flacone va sostituito con il tappo a cui & collegata la dip-slide, in modo tale che quest’altima sia
bagnata dal liquido. Mentre la dip-slide & nel flacone del diluente, la compressa di CO, va
inserita nel flacone vuoto della dip-slide, dopo essere stata bagnata con due gocce di acqua. Per
prevenire la perdita di COy, la dip-slide va rimossa immediatamente da) diluente ¢ riposizionata
nel suo flacone, che ora contiene la COy. 1t flacone va sistemato nell’incubatore i posizione
cretta per 48 ore a 37°C. Una volta terminato il tempo di incubazione, il tappo collegato alla
dip-siide va svitato ed esaminato o sotto un ingranditore ¢ vicino ad una fonte di luce. La
densith delle colonie viene comparata con la carta modelio di densita che indichera la conla
dello S Mutans per ml di sabiva. Le colonie del microrganismo sono di aspetlo granwloso ¢
sporgone  sienificativamente  dalla superficie del terreno. Osservate con una lente i
ingrandimento Ja maggior parle appaiono opache e moito convesse, con forma nregolave,
superficie finemente grapulosa, simile al vetro smerigliato. Alcune colonie possono essere
anche ricoperte da una goecia di Jiquido chiaro. 100,000 o pit cellule di S.Mutans per mi di
saliva rappresentano i1 valore eritico per definire il paziente ad alto rischio di carie.

In tutti questi test, comungue , la {eenica di applicazione ¢ shmilare: il prelievo deve essere fatto
al centro della mattina, non deve essere fatta la colazione ¢ non si devono assurnere carboidrat
nelle 2-3 ore precedentt i test. Non devono essere usate paste dentifrice fuorate nelle 12 ore
precedenti ) test, 13 rischio i carie viene valutato classificando it dato fornito dal test, secondo
i tabella i riferimento che divide § valori ottenibili i $ classic 10°, 10%, 105, 10% = 10°
CFUM (unitd Formanti Colonie per mi di saliva).

La Vivadent metie a disposizione un Kit diagnostico anche per Pindividuazione del Lattobacillo
(IDentocult —~ LBYLin ui 1t terrene seletiivo, i1 Rogosa SI. Agar, basa ja sua selettivita sullalta

concentrazione di acido acetico e sub basso pH che ne deriva, Oltre al Dentocult, esistono altre
metodiche per selezionare 3 Latiobacillo:

Ja leonica S Agar

i} test ¢ Snyder.

Tale microrganismo & ritenuto responsabile della progressione della fesione cariosa una volia
che siosia gia formala ad opera deflo 8. Mutans. Un’clevata presenza di Latiobacill indica una
dicta a rischio, cloé ad alto contenuto di carboidrati, fa presenza, in soggelti chinicamente liber



da carle, di lesioni cariose iniziali non rilevabili clinicamente o la presenza di otturazion)
infillrate. Recenti studi epidemiologici, condotti su bambini svedesi, hanno confermato
Yimportanza delle abitudini alimentari, in particolare del conswmo di zucchero, nell insorgenza
della carie dentale. Dato che si sa che 3l numero dei Lattobacilli nella cavita orale varia con
Passunzione dello zucchero, la determinazione del mumero di questi micrerganismi nella saliva
potrebbe essere un mode per monitorare cattive abitudini alimentari.

La Orion - Diagnostica ¢i offre, con il sistema Oricult ~ N, la possibilita di individuare la
presenza di Candida Albicans al livello del cavo orale. Tale dip-slide, che contiene il mezzo di
Nickerson modificato dall’Orion Diagnostics, presenta una buona seletiivita per 1 Leviti. Pur
non essendo carlogenetici diretfamente, 1 lieviti in alta concentrazione poessono indicare un
intenso ¢ frequente consumo di carboidrati ¢ quindi un alte grado di receftivita dell’ospite nei
confronti della flora cariogena, nonché una riduzione temporanea o permanente del flusso
salivare,

Pienihakkinen ¢ coll. concludono che la conta della Candida & un test che puo essere incluso fra
quelli di screening sulla patologia cariosa, potendo cssere usato sia solo, sla in associazione con
il test dei Lattobacilli,

1 ideale resta, perd, 1'associazione con altre informazioni cliniche, ad esempio Pigiene orale ¢
Pesperienza di carie, nonché il giudizio del chinico.

METODRI SOCIO-LCONOMICE

Lo stalo,sacie - economico del paziente ed il suo livello culturale appaiono correlati al vischio
di carie. Durante i Natiopal Preventve Dentistry Demonstration  Program  (NPDDP),
amministrato dal Fondo Americano per la Salute Dentale e dalla Rand Corporation {ra i1 1977 ¢
111982, su 10 arce, & stata messa | rilievo una chiara correlazione con lu stalo socio-cconomica
sia dell’esperienza che dell’incidenza di carie, Slats socio ~ ccopomice ¢ livello culturale
risuliano in\fcrs'zmw_n,['e proporzionali all’espenionza di cane, Comunqgue Petd, 1} sesso e la razza
non sono stati faffori predittivi significativi nella previsione di modelli sul risehio di carie future.
Ung studio condotid™m Messicd su un campioné di popolazione di etd inferiore wi 15 anni,
eseguito servendost di un sisterna di intervista ai familiari dei pazienti, pey deternunare il hivello
di istruzionc, di occupazione e di gnadagno, ha dimoestrato che: data per sconlala I'attendibilita
delle informazioni sulle stato economico ¢ di impiego, sembra che-d] livello cultwale de
pazienti possa cssere considerato un nughore fattore predittivo del livello di cavie.che non gh
altr indicatort s0cio — economici come Voccupazione ed il guadagno (sia dei pazienti che dei
Joro familiard). Anche }esperienza di trattamento di carie ¢ nsultata significativamentic correlala
al Hvello di istruzione, segno forse di un maggiore ricorrere alle cure denfali in base al livebo
cufwrale. Lo staie eulurale potrebbe influenzare in particolare anche Ja -dieta, sopratiutto per
quello che riguardada.qualita.e da frequenza di assunzione del cibi. Fssendo una varabile
comporiamentale, ¢ come lale influenzabile dal Hyello culmrale, of 81 attende che i livello &
igiene orale possa essere influenzato dal grado di istruzicne: comungue alcuni autort non
qovano un'evidente correlazione fra igione dentale ed esperienza di carie, sebbene Ja suz
promozione porti ad effetti positivi sia sullasalute dentale che parodontale.

La valulazione di dati socio cconomict st pod effertuare gravie alluiilizzo di un questioninio
fornito & genitort dei bambini da esaminare, questionario che pud essere compilato a domiciho..



Cio permetie di visalire aflo stato sociale e cultwale dei genitori, nonché oftenere alcune
informazioni riguardanti abitudini camportamentall in relazione alla salute oro-dentale.

Un lavoro condotlo in Italia, neil’ambito di un particolare programma di prevenzione ¢ il
PROGETTO CITTA® MURATA. Lo scopo di questo lavero ¢ stato quello di individuare una
serie di stumenti operativi il cui use permettesse, in ambito comunitario, di inquadrare un
bambino m dentatura decidua nel gruppo dei soggetti ad alto rischio di carie (cariorecettivi) o
nel gruppo di soggetti a basso rischio (carioresistenti).

11 lavoro ha coinvolto inizialmente 295 bambini di 4 anni. La scelta di tale fascia di eta rientra
nella fascia dell’intercettamento precoce (3-5 anni). In guesto periodo i bambini presentano gia
ana dentatura decidua completa ¢ una parte di loro va incontro a carie. Non solo, 1 piccoli, in
questa fascia di etd affluiscono alle scucle materne dove & pin facile intervenire con manovie
preventive “su larga scala” che nen nelle singole famiglie. Presso e scuole mateme ¢ gid
possibile effettuare fluoroprofilassi ramite le compresse al fluoro, inolire gli insegnanti sono
meno oberati di impegni rispetto a quelli della scuola elementare ed il Joro ruolo di mediatori
del messagaio risulta insostituibite.. La selezione dei soggetti 2 rischio offre infatti I occasione
per perseguire un aliro obieltivo: quelio educazionale. In secondo fuogo,quanto pit precoce &
Fassunzione di uno stile di vita salutare, tanto maggiore ¢ il beneficio che se ne pud trarre.

11 lavoro & iniziato nell’anno scolastico 1991-92, coinvolgendo le scuole mateme del I1 Distretto
sapitario del territorio del’U.1.5.5. n® 19,

In questa prima fase sono stath considerati tre parametni:

- etd del soggetto

- il dmfs/dmft

- Javalulazione semiquantitativa delio S. Mutans tramite i} Cariescreon.

1 lavoro & confinuato nell’anne 199293 richiamando gli stessi sogeetti ad un anno di distanza.
In questa seconda Tase 1 bambind sono stati solioposti a:

- esame clinico, durante i} quale sono stati registrati su apposita cartella clinica il dmfs/dmft
ed i) grado di igiene orale,

- Studie di parametri microbiclogicl, valutando semiguantitativamente neila sahva:

- A)la S Mutans, framite test Cariescreen
- By i Lattebacilli, ramite test Dentocult 113,
- () la Candida Albicans. tramite test Oricult-N;

Studio di paramefri biochimiei salivari, valutando i} potere tampone salivare tramite i} test
Dentobulf Strp.

Valatazione di parametri socio-demografici e di comportamento, tramite questionario
compilato dai genitor]. Tall parametri comprendevano:

Stato sociale ¢ livello di istruzione del genitori
- Visite presso altri dentist
- Prestazioni odentolatriche ricevute
- Abitudini di igiene orale (frequenza def lavaggl e Gipo di dentifricio)
- Uso di antibiotic)
- Uso di compresse {luorite



[l questionario comprendeva anche la rlevazione delle abitudini alimentari del bambino,
campionando 2 settimane tipo, al fine di stimolare la collaborazione e I'attenzione del genitore
verso un’alimentazione pitt o meno cariogena del fighio.

Dei 205 bambini presenti all’esame di base, $ono slati sclezionati 121 soggetti der qualt si
possedevano almeno:

- Larilevazione del dmfs/dmft del 1993

- 1dati microbiologict ¢ biochimic

-~ 1l questionario compilato e riconsegnato dat geniton.

Su questo campione ¢ stata condotta un'indagine di Upo trasversale, valutando Pesistenza o
meno di una correlazione statisticamente significativa fra i seguenti parametri:
- Dmfs/dmit e sesso
- Dmfs/dmft e ceto sociale
Dmfs/dmft e visite presso altit denfisti
- Dmfs/dmft e tipo di rattamento da questi ricevuto
- Dmfs/dmfi ¢ frequenza dei lavaggi giomalien
- Dmfs/dmfl e uso di antibiotic
- Dmfs/dmft e uso di compresse fiuorite
- Dmfs/dmfl ¢ tempo di assunzione del fluoro
- Dmfs/dmft e presenza detlo S, Mutans
- Dmfs/dmfl ¢ presenza dei Lattobacilii
- Dmffdmft e presenza di Candida
- Presenza di S, Mutans ¢ Lattabacilli
Presenza di S.Mutans ¢ Candida
- Presenza di Lattobacitli ¢ Candida.

Da i dati raccolti datlo studio offertuato ¢ rifacendosi anche ad altri studi, st pud affermare che | test
microbiologict, pur restando validi nel valutare lo stato di rizchio atfuale di un soggetlo, non frovano
nessuna base di caratiere scientifico ed epidemiologico neliessere utilizzati nella selezione de
sogeetti ad alto rischio di carie. 5i ¢ visto dai dati di sensibilita e specificita, come dal voler
Ulitizzare tali test nella selezione, rimangono esclhusi proprio questi soggetti, 1 Ven Posiuvi, che
svilupperanno nel giro & un anno, pit carie di tutti gh altg, mentre Ja capacitd di riconoscere i
soggetti non a rischio & elevata. Nell ‘ambito di un Programma di Prevenzione di Comunita Cid pero
Hon ¢i interessa visto che 1 sogeetti non a vischio verrebbero comungue esclust da campagne su
larga scala, dato it loro dinfs basso o addirittura pari a zero.

Appare da questo studio che wtilizzare 1 test microbiclogicl alla ricerca del sogeel) a rischio
risultercbbe inutile visto ¢he poi la quota di batiert che roviamo nel cavo orale varia in seguito a
molteplici fattorl. Quindi data la bagsa accuratezza di questi test e la loro spesa nell’ambito del
S8 N, non sembrerebbe opportuno convogliare risorse nell™utilizzo d gquesti ki, menlre
apparirebbe molto pit attendibile, assolutamente a hasso costo e di nelevole risparmio d1 tempo,
Pulilizzazione del paramelro esperienza (i Carie, come fattore attraverso cut individuare { soggett

carosensibill.
In aggiunta a quesia variabile, i1 clinico pud sfruttare fa propna abilita individuale nel riconoseere
un soggetto suscetibile alla carie, supportato dai dal socio-demogralici ¢ di comporamento refalivi

al sopgetio m esame.

Unapplicazione alternativa de test. microbiologicl & Putilizzo per fa motivazione ¢ o stumaolo al
mighoramento delle abitudind di igiene arale ¢ di alimentazione, ma vista Uinpossibilitd di attuare
an, programma cducativo di questo fipo sui grandi numeri (sarebbe bmpossibile eseguire a {utli 1
hambing it test ¢ richiamarli dopo 2 glomni por discutere 1 pisultaio), guesto upo dy campagna
preventivo-educazionaie sarchbe applicabile solo pell ambilo privato, sy piceol numers,

Ouale linea allora seguire in ambito pubblico?



Affidare all’abilitd del glinico ¢ al dato cerio del dmfs, il riconoscimento der-soggett 2 rischio di
czuji(s,ucomin'ciando:i-awicerca dei soggetti in tenera ¢ta (3.anni); monitorare quindi.queihambini con
i diofs > 0 negli annd In cui la patologia subisce un netie-ificremento: si & viglo cone tra 4 €5 anni
i1 dmfs medio quasi raddoppia ed il numere det soggetti caries free si dimezza.

5 fondamentale la coliaborazione costante delle famiglie per otiimizzare il risultalo sia sul piano
clinico che su quello organizzativo, sforzandesi di. manienere costante nel tempo il supporto

educative ¢ motivazionale al.fine di rendere consapevole la famiglia, prima, quindi il bambmo negli

anni a venire, del bene inestimabile di una bocea sana, obiettivo fondamentale ribadito dall’OMS,

ma soprattutto insito nei valori dell’ Ars Medica.
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PREVENZIONE PRIMARIA I SECONDARIA DELLA MALATTIA PARODONTALIL
1L PARODONTO

Peri = intorno.
Qdontes = denfe. -

Compignde:i-segrenti-fessuti la gengiva, il legamento parodontale, il cemente padigglare ¢ osso
alveolare.

1.’ 0550 alveolare & costituitg da due component: osso alveolare proprier ed-il-processo alveolare,
che forma una lamina ossea a diretto confatio con il lepamento parodontale. (foto) 7
La. fun_.z_.,xonc Pl ‘_md_l del parodonto & di mantenere allaccato 1l dcmc al
mascellari e di-conser vare 1° integrita della superficie della mucosa.ma della cavita orale.

11 parodento, chiamato anche ag;ma.to_dl. altacco o fessuto di sostegnoe-dei dentl, codtituises.una
unitd evelutiya, biologica e funzionale che; con i} passare degli anni, va incontre a determinate
modificaziont &d & soggetia anche ad alterazioni morfologiche ¢ funzionali, nonché a modifiche
collegate alle alterazioni nell’ ambito orale.

cssulo. 0550 del

LAMALATTIA PARCDONTALR

La malattia parodontale o pit semplicemente. parodontile, & una Jesione mfigmmatona del
pmodonm che inizia & livello della gengiva marginale (foro) ¢ progredisee in senso corono apicale
fino ad interessare futto Uapparato di sostegno del denfe, comprendente Iosso alveclare, il
legamento ed il cemento radicolare.

IT problema dell’eziologia delle affezions morbose dei fessuli parodontalt ha dato luogo, m ogni
tempo, a numerose discussioni, dimostrando Ja sua complessiia ¢ la sua conlroversia,

Neeli anni passati piv che di meccanismi patologicl, di lesioni isto ed anatomopatologiche ¢ di
terapia della malattia paredontale, fa vicerca si & particolarmente mteressata alleziologia.

Alcunt identificaronc in malatUe di carattere genarale fo cause del sintomo periferico parodontale.

> antropologia sostenne la dipendenza della malattia parodonfale da fattori di origine razziale. Gh
endocrinologi considerarono la malatiia parodontale come espressione di forme di disendocrinia.
Altre viriconobbero le conseguenze di malattie del ricambio, i carenze alimentari o vitaminiche,

In seguito fu suggerita la teoria della cosiddelia triade eziologia, sccondo la quale la malattia
parodontale &.inrapporto a re ordind diversi di fatiori che sovrapponendosi provocano la-comparsa
della malattia: fattori costituzionali, fattori generici ¢ fatton locah,

La pmodtmlo}oom moderna ha risolto tale controversia nel senso di atibwire hopovianza
determinante ai fattori eziologict locali, dopo una approfondita conoseenza dell'apatomia patologica
defle lesioni parodontali,

Contemporaneamente ¢ stato confermato anche i1 ruolo dei falton generali, seppure con un ruelo
meno imporiante,

I farton eziclogici local], cap]mnm it loro effeno patologico in corrispondenza degli elementi-dentah
¢-del loro fessuli ‘dl supporto; quelli generall o sistemict, sono rappresenialt mvece da statd
particolari della salute del paziente, capaci di influenzare negativamente i} parodonto, specic quando
esso abbla perse i} suo stato di sahuie a causa & concomsitant faueri Jocal: presenti.

Quest diversi fatfort eziologicl quindi giocano un ruolo diverso nelllnsorgenza della malata
parodontale, nel sehso che 1 fatori.general] ] POSIONo solo )wdhpom il parodonto alla malattia o
apgravare una situazione preesistente, mentre 1 fatton locali, ed in particolare la placca batlerica,
rappresentana. la vera-causa déterminante e scatenante della Jesione parodontale.




A

(1 malattia & quind) provocata dal fattore locale; la gravitd del suo decorso, 1° estensione ¢ la gravitd

ella lesione anatéino- ’mto]ogzca ¢ Ja prognosi sono invece, certamente influenzate dalla reattiviea

;de terreno, positivamente o ncgativamente pr cdlspos(o a sua volta daj fattor: generali.

Cio significa che senza la presenza del fattori locali la malattia pmodonm]c non puo assumere
ur’evidenza chnica, i il caratiere stesso della malattia, quando & in corso, pud successivamente
essere modificato dal fattori generali.

E cosi che una malattia parodontale pué presentare un decorso grave pur essendovi fattori locali dj
minima entitd o viceversa si possono osservare alterazioni Hevi in presenza di fattori local;
evidentl..

b Tettort eziologicl ocali si dividono i
" DIRETTL placea batterica, residui dicibo, macchic dentali, tartarc

INDIRETTL (poiché-favosisconn. Paccumnulo ¢ la ritenzione della_placea): angmalie di forma e
posizione.del.denti, cavild carose, otturazioni ¢ protesi malfatie, la presenza di appmecchzatuu
ortodontiche non id()l](_‘(,, assenza del punto di contallo mesio- ~distale (intasamento del cibo), uso
improprio dello spazzolino e i frauma da occlusione, ’

CBATTERICI (dirett e scatenanti)
Placea batterica
Tartaro
Materia atba
Residu di cibo

J raumna da occlusmne
Yarafimyioni
Abituding viziate
Respirazione orale
Deglutizione infantile
Ipofunzione

MECCANICT (xliretti e predisponent)
Intasamente di cibo
Irrata igiene orale

ANATOMICI (indiretti ¢ predisponesti)
Majposiziene dentale

Formadentale

Proicziont dello smalto

solehi palating incisivi superion
Fecessiva curvalura

Viecinanza dele radici

Formade: tessuu
Mancanza di gengiva aderente
Profondita del vestibolo
Presenza det fronuli

b




TATROGENI (indiretti, predisponenti e aggravanti)
sOtturazioni debordanti
Margini protesi scorretti
Chiusura spazi interdentali
Protesi sovradimensionate
Disegno protesi occlusale

PLACCA BATTERICA

Si_intende genericamente con questo termine ’accumulo. di Jbatteri- incorporali in ana~tiTatToe
organica, aderente fermamente alle superfici dei denti ed in particolarmodo in comispondenzadelia
giunzione dento-gengivale. (foto) ) T
.Alla nascita il cavo orale & sterile: Dopo pochi minuti inizia la sua colonizzazione ad opera di specie
batteriche per lo pitt di tipo aerobio. '
Con lemzione dei dentj compare. la-pellicola salivare, un film sottile glicoproteico. e lipidicoy di
origine galivare (X '

ivar¢ ché Ticopre 1o siialto e le mucose. La pellicola salivare svolge un role-importavte,
con le sue Eoniponenii proteiche e lipidiche di protezione dei {essuti duri, del dente, formando una
barriera che timita fa diffusione ionica durante i processidi demineralizzazions, ma nel contempo ¢
indispensabile.ai processi di adesione delle cellule batteriche alle strutture dental),
Alcuni microrganismi possicdono un complesso & strutlure recelioriali, detle adesine che
interagendo con i residui giicosiict presenti nella pellicola salivare, {avoriscono la Iggim_e‘_l_-'_‘pgijg del
processo di adesione batterica alla superficie deatale. La seconda parte dei processt di adesione ¢
caratlerizzaio dalla produzione da parte dei microrganismy di polisaccaridi extracelulary (oltcant
fruttani) wilizzando Penzima GIT (glicosil-granferasi). 1T glucano attacea rapidamente i recettort di”
superficic della cellula del microrganismo ¢ questo porta ad una rapida agglulinazione
macroscopica in 24 ore dali’inizio della colonizzazione  Ja cuperficie dentale pud appariye
interamenle ricoperta da microrganismi. Se 1 elucant extragellulari non vengono sintetizzat i
microrganismi non completano la seconda parie del processo di adesione alla superficie del dente.
A GUesto punts iniziano 1 cambiamenti, della stritira defla placea, poiché aleuni microrganismi che
da scli non erano in grado.di aderire alla superfieic del dente, sono ora in grado di farlo, interagendo

cbon quelll gid, presenti, la placca baleriga awmenta di volume, sia attraverso  processi~ i
moltiplicazione e crescita dei batteri-che hanno aderito alla peliicola acquisita e sia atlraverso un
theccanismo continuo di acquisizione dimicrorganisimi dalla saliva.

Da uapunio div biclogico avvengono cambiameniineila struttura della placca:

1S MICFODICIOZICH AVVENLODS
1) nelle prime. 24.0r

Jafloraé costituita.prevalentemente da cocehi e hastoncelll.Gram+, nel
seguenti 3 giorni si assiste ad un notevole incremento delle specie filamentose.

2) Nei giorni ancora sieeessivi compaiono vibrioni e spirochete, con wy aumento relalivo della
popolazione batterica Gram-.

[ispessimento della placca non permctie pit alla saliva di rageiungere la superficic del dente

deferminando cosi un cambiamentodelle condizion ambicntali. degli stati profpnd), con

riduzione della pressione parziale di ogsigeno ¢ sviluppo di micrarganismi anacrebi.

In un millimewo cubo (m_m‘:) di placca pOSSENO cssere contenui pitt di 100 mibond di batten.



PREVENZIONE DELLA MALATTIA PARODONTALE
EPIDEMIOLOGIA PARODONTALE E INDICI PARODONTALI

i

?:I ‘epidemiotogia & la scienza che studia una determinata malattia-in una popolazione; 1 fattori

che Ja influenzane, 'incidenza e la sua.distribuzione.
L.’ op;dc.mlo}ogm permettedl ottencye.nuove mfommmom guale ad esempio 1.rapporty di. un
processo, morhoso.con Fetd, il sesso, Ja razza,.ligiene; le professioni, le condiziom socio-
cconomiche: per poter.-metfere suécessivamente in.alio vahdi metodi d1 pievenzmne e di
comzqil o, identificandg, 1 fattori.casuall e a w1lulgpfz1c nuovi metodi efﬁcmnu _sla..per.las

prwcnnone che per la successiva tempm della malattia. I costddetti indici CpldCI'mOlO"iCl
tercano mquadmc ¢ guantificare certi aspetti clinici della malattia e qumd1 permettono di
paragonarli con quelli di altri gruppi di persone esaminate con i medesimi criteri.

Un buon indice epidemiologico deve essere facile da usare, deve permettere Iesame di molti
soggetti in breve tempo, deve riportare obictlivamente gli aspetti clinicl, deve poter riproduire
gli stessi risultati anche se usato da operatori diversi e quindi deve essere trasferibile ¢ valutabile
mediante analisi statistiche.

(34 nel lontano 1940 Massler si preoccupava del fatto che non esistesse un indice per lo studio
della malattia parodontale.

J5ino a pochi anni fa esisteva un notevole disaccordo che impediva il confronto dei dati. In
odontoiatria le popolazioni sono costitvite da soggetti con esperienza di carie e malattia
paredontale, in cui & impossibile conlrontare part di popolazione (scarsa rilevanza).

1 yicercatori interessali allepidemiologia delle malatie odontoialriche, preferiscone usare a
confronto singoli denti o supesfici, come parametsl.

Prima che qualunque indice parodontale fosse messo a punto, le condizioni di salute parodontale
erano classificate 1 buone, medie, scadenti

Questi eriter] soggettivi nen penmettevano di confrontare risultati provenient da different stadi:
il gogeetto classificato. “Buone™ in un gruppo, da un certo esaminatore, poleva ¢ssere

i.

Teato diversamente, nell’ambito di un altro gruppe, da un altro esaminatore.

clagsi

Gli indici parodentali sono in grado di esprimere numericamente 1esistenza ¢fo la gravita delle
condizioni morbose nel soggetto in esame ¢ alire variabili guali, per esempio, la necessita di
rattamento,

S Un indice epidemiologico dovrebbe rispondere ai seguenti requisit:
.essere di facile uso
Lconsentire Pesame di molil individui in breve pertodo di tempo

sdefinire con obiettivith Ja situazione clinica oggelto di studio con una stretta correlazione fra
alore deli'indice e stadio della malattia

tessere altamente affidabile e riproducibile dallo stesso esammatore o da esaminaton diverst in

em |_)] SUCCESSIVE

essere passibile di analist statistiche.

Out di seguito vengono citad aleuni del pin important indici di valutazione utilizzat sia nel passato,
sia attualmente; vengono riportati unicamente gli indicl relativi alla perdita di sostegno parodontale
tralasciando guelli finalizzat alla valutazione dellinfiammazione del essulo gengivale.



I primo sistema, di .classificazione. ben cicﬁmlo della gengivite risale al 1947 (Schour ¢ Messler),
fatto su bambini taliani nel periode post bellico. Indice detto PMA per fe unia gengival

considerale

i1)gengiva papillare (P) 0
i‘,,) gengiva marginale (M)
3gengiva aderente (A)

Limitato soltanto ad identificare Ja gengivite vestibolare sui denti anterior, offyi per a prima volta
la po%ibi ité di confrontarc é dati rictmdami l’ipcidcnza e ia vra\fité dei]a m'ﬂauia pa?'odoma]e

di at iacco pai od(mld}c

Y indice parodontale P di Russel (1956)
Fomisce informazioni indirette sulla perdita del sostegno del tessuto parodontale

0 Non esiste inflammazione gengivale, né perdita ¢ “ci funzione dovuta a distrozione dei lessuti di
SUppPorto R
1 Gengivite lieve: & presente infiammazione di parte della gengiva hbera

(1(1101\1{(" Pinfiammazione inferessa tuita Ja gengiva che circonda il dente; non ¢'é, h\lm/i(mc né

migrazione dell’altacco epiteliale 0

6 Gengivite con formazione di lasche: attaceo epiteliale. ¢ migrato con fonmazione di una tasca;
manca la mobilitd patclogica e la migrazione funzionale e & D

8 Lesione avanzala con perdita della funzione mastcatoria: i dente pud esserc migrato ¢ mobile

con mobilita anche verticale.

11 valore medio dell’indice per singolo soggetto viene caleolato pel scguenic modo:

somma del punteggl individual
P o ‘

Numero dei denti presenti

I punteggio | e 2 indica la presenza di gengivite lapgo (utta o parte della circonferenza del dente; il
pumeggio 6 indica Ja presenza di tasche patologiche ¢ il punteggio 8 indica la perdita della funzione
a causa di una eccessiva mobilita.

Un valore delfl’indice da G a 0,2 indica una stieanone clinica normale du tessut di supporto; la
presenza di gengivite dard valon tra 0.3 2 0.9 () 7- 1,9 sono valoriyilevabil \Os’.{mm con processi
de shucmi (parodontite) iniziali. Inolive verranno atibuit valori %npumn in presenza degh siadi
pitt avanzal o terminall della malatia,

11 PT cansente sopratfutio di distinguere una distruzione gid in corgo da una appena niziala;, non &
attendibile negh stadi precoci ¢ richiede molto tempo per essere calcolato, poiché prende in esame

fuiti i denti



Indice di malattia parodontale (PDI) di Ramfjord (1956)

Valuta lo stalo gengivale, I'estensione della placca.sopra sotto gengivale, la profondita delle ‘faschc
e la perdita di attacco pdiodontaI a ' ‘
B’ un sistema per valutare la malattia distrutliva e misura la perdita di attacco invece che la |
profondita della tasea; € percid un indice irreversitile delfa malattia parodontale

+ 0 Assenza di infiammazione
-1 Gengivite da lieve a moderata: 1 segni di inflammazione si estendono wito intorne al dente
-2 Gengivite da lieve a moderatamente grave
3 Gengivite grave, caratterizzata da rossore marcato, tendenza al sanguinamento ¢ ulcerazione
.4 Tasca parodontale (0 solco) che st estende fino a 3 mm apicalmente alla giunzione smalto-
_cemento
"5 Tasca parodontale con profondita da 3 a 6 mum apicalmente alla giunzione smalto.cemento
6 Tasca parodontale con profondita oltre 6 mm apicalmente alla giunzione smalto-cemento

I valore medio deliindice per il singo]o soggelto viene caleotato nel modo seguenie:

somma del punleggio dei singoli denti

=
Numero del denti esaminaio

Profondita di sendaggio delle (asche (!:‘PI})_E

Viene definita come la distanza tra-1l margineg gengivale e la punta delia sonda parodontale inserita
con forza moderata nella tasca

Livello di attaceo sondato (PAL) ¢ livello di attacco clinico (CAL)

B Ja distanza tra Ja granzione amelocementizia (CI2)) e 1a punta delia senda parodontale mnserita. 11
sondaggio delia profondita. della tasca pud foriire alaum, informazioni circa Uestensione defla
perdita di attacco. Questa misurazione non € tuitavia attendibile quande si & in presenza di una

recessione gengivale, ciod quando & visibile la C1J.

0 Perdita di attageo di 0-3 mme: CLRJ non yisibile
1 Perdita di attacco di 4-5 mun: CFJ nella sezione nera
2 Perdite di attaceo di 6-8 mm: CI compresatra il Hmite superiore della sezione nera ¢ I anello
degh 8.5 mm
Perdita di attaceo di 9-31 pume CEJ wa Vancllo.deght 8,5 mmn e quello degh 11,5 mm
4 I’cuhm di attacco dn 12 mymo pits Gl olire Panello degli 11,5 mm.



