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IL SIMBOLISMO DELLA BOCCAE DEY DENTI

[Iprima. significato_che .evoga il _pensare ai dent & s;cmamente quello della bellezza-e—della

UlOVng%za essendo 1 denti benl tipicameme pdsscggen ma §¢ mcflonmmo pm pIoTondamente ¢l

b1 d vana CODSISIBDJIdH\’LlOi chrc 11ut11131 i modo

essenziali per vivere in sa ute Potcr mfmffzzue
equilibrato, qUindi CORSETvATS] sani.
I .denti ¢ Ja. DO sErvonasanche-per -parlare: -senza denti..non. Im%uemu_zo ad articolare
correttamente-cirea--la-metd del suoni’ del mostiv-alfabeto, rendendo quasi incomprensibile il
discorso;la mancanza dei denti creercbbe tra not e g allri insormontabili barriere.
I1 dente, nell’immaginario deli’uomo,& un elemento corporeo oggetio di molti significati inconsei.
In senso figurato nelle sioni enfrate nel linguaggio comune, -il dente_assume diverse
sfaccettature.
AGGRESSIVITA’: Puomo. primitivo ha. tramandato, Je.sue.speranze segrete ¢ avere un glome 1
denti forti come il suo pit grande nemico: ILLLIEQ.

L " chiha deciso di combatiere fino in fondo dichiarerd di “ difendersi coi denti”

~ ¢hi ba minacciato qualcuno dice di avergli “mostrato 1 denti”

= colero che “st armano fine a1 denti” perché hanpo * i] denie avvelenato”

< 1pit coraggiosi vanno avanti “ siringendo i denti “ & sono convinti che “ fuori il dente, via i

dolore™.

f.a pm antica sentenza in cul compare il dente & forse quella che sintelizza la famosa legge del
Taglione { Esodo} “ occhio per occhio, dente per dente”.
PESSIMISMO: “chi ha denti non ha pane, chi Im pane non ha denti”, “la lingua batte dove il dente
daole”, “rompersi 1 denti in una ardua mpresa” e, agll ultimi istanti, “tenere 1l fiato col denti™.
Come gia detlo la bocea ¢ 1 dentl, organt molio riflessiogeni hanno uvna notevele bmportanza a
livello a dello schema corporeo corticale, sta dal puntlo di visia motorio che sensitivo.
Ligsl partecipano a molte funzioni: respirazione, nuirizione, gusto, tatto, fonazione, mimica.
L.a bocea, infatti, rappresenta un‘apertura per Mintroduzione degls ahmum e questo la rende un
simbole collegato alla putrizione. Nonostante la bocca non possa essere considerata un organo
Tunzionale della respirazione, viene Ampmmcm@ associala a tale fanzione: il prime vagito wascmc
I inspirazione delia prima “boceata d’aria™ e all vitineg ora da essa si “esala "ultinmo respiro™.
Quindi dal punte di vista simbelico la bocea & collegata alla 1'@&';}')‘- azione profonda.
I alito fresco @ 3l simbolo della salute ¢ della gioventd, quindi della vita, mentre alito pesante
evoca la malattia ¢ la morte che veniva, una volta, accertata dall’assenza della formazione di vapore
su uno specchio posto davanti alla bocea.
1.7 espressione “bocca a bocea™ € sinonimo ¢i rianimazione.
[T bambino attraverso la suzione del seno materno soddisfa i1 bisogne della conoscenza ¢ contatto
con il mondo ¢he lo circonda ¢ 1l bisogno di nutrimento { Freud ).
Attraverso la bocea il bambino awrd le prime sensaziom tatil del gusio ¢ deil’odorato, sensaziont
del freddo, del caldo, del dolore e anche della sensibilitd profonda che implica Patto di
Inghiottire.
I1 bambine mette in bocea tutio cio che gh serve di conoscere.
Clon eruzione dei primi denti e Pinizio della masticazione si giunge alto svezzamento . La fase
orale viene forzatamente nterroita con DUallontanamento dal seno perché i bambino mizna a
mordere qualsiasi cosa { pulsione aggressiva) e questo porterd quindi ad una frustrazione. '
iy seguito due elementi principali avranno un’ m.’hic.nx.a rilevante: il sorriso ¢ la hingua ( parola).
II sorriso che scopre i dentl: bianchi, che ricordano le perle, Pavorio, lo smallo, materie che evocano
Jax ricehezza ¢ perfezione.




SIMBOLISMO DELLA BOCCA E DEI DENTI

Non & possibile intraprendere nessun intervento a livello orale senza tener conto dell’insieme dei
valogi simbolici legati a tale distretto.

La bocca innanzitutio rappresenta un’apertura per Iintroduzione degli alimenti ¢ questo la rende un
simbolo collegato ala nutrizione.Pur non essendo un organo funzionale della respirazione essa €
comunque amplamente associata a tale funziona: il primo vagito consente Pinspirazione dell’aria
che aprira i polmoni (Boccata d'aria) ¢ all’ultima orz, da essa, si”esala Pultimo respiro”™. Cosi dal
punto di vista simbolico, la bocea & collegata alla respirazione profonda. L alito fresco & il sumbolo
della salute ¢ della gioventd, quindi delia vita, mentre ’alito pesante evoca la malattia e la morte
(una volta veniva accertata dall’assenza di formazione di vapore su uno specchio posto davanti alla
bocea).

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

Tt “cavo orale, con la lingua, le labbra, le guance, le vie nasali e la faringe,& la prima arca utilizzata
nella vita per Uesplorazione e la percezione tattile.La bocca & particolarmente ben dotata a questo
scopo poiché vi sono rappresentati i sensi del tatto, del gusto e dell’odorato, le sensazioni del
freddo, del caldo, del dolore e anche della sensibilita profonda che implica Patto
d'inghiottire” (Spitz)

11 bambino mette in bocca tultocid che gl capita, con lo scopo di riconoscerlo, ma anche per
yitrovare un piacere ricercato: la suzione.

Con Peruzione dei primi denti e Pinizio della masticazione si giunge allo svezzamento, questo
comporta la perdita del seno. .

T} bambino morde qualsiasi cosa derivandone una proibizione e quindi una frustrazione.

T denti di latte sono anche legatl alla prima esperienza di dolore.Questo primo periodo di vita incide
in modo rlevante sulla formazione della personalitd ¢ tutto cid che & collegata alla bocea ¢ al dent
manterrd per sempre un valore simbolico inconscio e profondo.

In seguito 2 element principali avranno una influcnza rilevantie:) sorriso ¢ la hngua.

11 sorriso cornsponde all’ espressione pit cordiale dell’individuo.

Yanco. simmetria, perfezione, collegano i denti evidenziati dal sorriso a) concettizperla, avoro,
smalto tulte materie che evocano ricchezza ¢ la perferione.

I.a lingua insieme alla bocea e alla laringe, da origine all’articolazicne alla modulazionc del suonl.
Con la parola la bocea svelge un ruolo essenziale nella comunicazione, il inguaggio, come il riso, &
una. csclusiva dell’essere wnano.

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

ECCESSSO DI JGIENE > caratterizzato da abrasioni, erosioni ¢ ferite gengivali, pud rivelare una
tendenza all’aute punizione, al sadomasochismo, ma anche un Au{OErollsmo 0$$essive.

In uno studio dentistico la personalita del paziente & spesso mascherata dalie circostanze e, quindi,
molto lontana dalla sua vera natura,

Per aver fissato un appuntamento significa che il paziente ¢ stato spinto da una metivazions
importante (dolore. sanguinamento, ecc), & necessario che questa deve essere prima di tutlo
viconoscinia od ottenere, quindi, soddisfazione, I.7ascolto del paziente ¢ considerato di per sé una
terapia.



11 sorrigo neila nostra societd & considerato simbolo di pace, come una mano tesa.
Dietro al sorriso, al centro ¢'¢ Ja lingua che da origine all’arhicotazione dei suoni. Lin guaggio e
sorrise sono una esclusiva dell’essere umano.
La parola latina praeventio significa anticipare, impedire di aver uogo.
Uno degli obiettivi essenziali dell’odontoiatria deve consistere nella conservazione pitt prolungata
possibile dei denti naturali.
Quando si parla di prevenzione delle malattic del cavo orale si intende I'insieme di tuite quelle
tecniche che ¢i possono aiutare a impedire 1”insorgere delle malattie oro-boccall.
Essendo la malaitia del cavo orale un fenomeno sociale molto esteso si deduce quanto la
prevenzione sia importante.
Altrettanto importante & che il personale che si oceupera pit da vicino di questo problema sia in
arado, pitt che di spiegare 1 mezzi att a prevenire, cosa che attualmente ¢ falta dai mass-media, di
motivare il paziente alla prevenzione. Cos’é la motivazione? Inferesse spontaned per un compito
particolare.
Le malattie del cavo orale (carie ¢ parodontopatia: ne parleremo in seguito) sono fenomeni moito
diffusi nel nostro Pagse.
La siressante vita de! giorno d’oggi ¢i porfa ad essere frenetici in ogni nostro comportamento,
mangiamo di fretta prediligendo cibi morbidi e pid elaboratl; i dolei compaiono spesso nella nostra
alimentazione non considerando che la vita stressante e sedentaria non consente lo smaltimento del
carhoidrati che, accumulandosi provocano danmi non solo nel cavo orale ma anche di aliri organi e
distretti uno dei queli & i sistema circolatorio.
Dopo aver mangiata, spesso, per Ja solita fretta, ¢i si dimentica di lavarsi i dent, passa n secondo
piano 'igiene orale ¢, sempre per la solita fretta, viene rimandato o dimenticato Iappuntamiento
per la visita di controlle dal dentista fino & quando non insorgera “mal di denti”™ o “sangnineranno je
gengive”,
Questo rimandare porta buona parte della popolazione a una mancata prevenzione ma mole spesso
guesta  mancata prevenzione & [fruto “di una erronea molivazione da parte del personaie che
dovrebbe attuaria.
Vediamo infine quali sono i caneni di una buona prevenzione delle malattic det cavo arale:

1. igiene arale domiciliare;
corretta allmentazione,
fluoro profilassy;
visita periodica di conlrollo;
conoscenza di problemi del singolo individuo ¢ motivazione delllindividuo a prevenire
suoi problemi;

AR



LAMOTIVAZIONE

1 pazienti-hanno: persenalité-complesse-e-la-comrunicasi one.¢-4n- larte-gifficilerspontanea per gquanto
1xaua;{ia«!--mpress1‘6’i'1c ma-che- tnttava-presupponc.analisi,riflessio d.espeﬂnc,ﬁ‘é’?{ﬂ
La psicol ogla puo, aiutarci ad instanrare .proficul-rappotti’ pazientesttitista, a risvegliare o
sviluppare i desid eri e menti che. contribukssong ail’” azione: il narcisismo,.il piacere della
palizia, la FICEICA dE] KEaﬂ:lc,ol 7 e del]a perfe,?lone la mspnnsabxl: 4, istinto di salute..

7 hatEssario, iniziare, a convintere-i-dentisti dei-vanlaggirorenitili da una migliore, RLO@&I&ZIOI](‘,

nsigologica. T moventi { ragioni affettive dei nostrl Ssor

atti ) del comportamento del paziente possono
venire nsveghau incanalati, sfrutiati nella modalita pi opportuna.

La_psicologia.dsilapprendimento indica.che. il comporfamente umano, & un DrQCesso. @omplesso
smdchwso A1, cijymsz_ lwolll LL, axmm:@nées\ mrc«hmhe (1%1;1111 complesa ecc) ns]edono al hvelio mu

abnuchm come le reazioni chfcnswe el nﬁu‘cl al lwcllo pi esterno.

AL dis@.@;m,dcl—demfsﬂ”dtvc essere: dneltoualla-paa&e»p1u profonda dell? moonsg:zo, Ber ﬁnc emergere
GIAe all inicrcssa;

(sig mﬁcaio ps;colowxco d eﬂa %cca bmownp,‘,d;,agw@h.smqg‘g/z&'dx sal me) vcugono_vesmnsacau

allora.possono ripercuotersi sullo stile di vita conuna, tensione che porta al soddisfacimento.

I rapporti denfisfa-pazienie, $ono ‘condizionati perd da un certo numero di reazioni (angoscia,
transfert, regressione, investiment libidinali,ece.).




IL DIALOGO CON JL PAZIENTE

Il dc;ltisia in primo luooo pcr conquist&rc la fiducia del ‘pazmntc dL,:m %for/uq d1 nduu‘el cmm,ta

d;‘c;g cxpaaente dcv,cz.uessu-era-v-vmmat«a ( Imeno dx I metm)
2) Posizione.di. QSCOH\O” faccia a.faccia , permette d.captare 'cspressione degli ocehi e gli
stimol 1verhali, (scx ollate di capo, soruso) Ascolto attivo » atteggiamento EMPATICO
del dentista ( capacita di immedesimarsi in un’altra persona ).
3) La posizione.delgorpe (*d@uhSta) viene interpretata come,seanale.
~NO > lasciarsi-eadere.sulie scl
NOzsfogliare la-cartella del pazzc,me mentre-parla
4y Parlare.chigramenie con parole appropriate
3) 1111&1&43 le domande 0 le fum con 11 nome del pa/n,ntc 10 xcndeqm portante
6) oy
1 3 Hare, B
8) 1l pamentenon dc;v vcnlre c;om;ﬁd;;}g;uo
ed acambiare attegglamento.
La durata del 04 AIGEEUEVE tssere valutata in modo specifico per ogni paziente: educazione,
livello sociale, emotivith, B’ bene chiedere regolarmente se ha capito il nostro discorso.
9) Cura detl’ambiente. circostante: poltropa, jllaminaziong,. sottofondo-senoro.
[is putando qucstc regole, nello studio odon[matmoo §il pazmme sl frova in una situazione di
ascolto privilegiato. Quando il paziente scopre. di.essere. ascoltalo ¢ felice e 51 rilassa. Gl
psicologl, dopo accurati studi, hanno stabilite-¢hie- Jeader-&un buon “ascollalore” puitosto che
ury budn stimolatore™,
In genere, nwh slu(h con molti pazienti, & I"assistente che si agsume il compito di ascoltare.
fmportantissimo & stato U Javoro di Cinotti, Grieder %pun b (Applied Psycology i Lientisivy
]97?1 gl autori hanno scoperto P'ordine delle motivazioni ghe portano.il pazicnteda destidta:

,__,_gm,eni@, -‘oensi..‘gu.i datora-sCapHTE 15001 erTori

iy Dolore
Funzione

Fstetica

Accettazione di ¢

Pressioni familiar ¢ sociali (alitost})
Ricerca di uno status sociale

Paura dcll"edcnhlliqnm

1 Oldlm du,li(, motivazioni €.§

1cg,10n1 SCNO moitcplh

- g3t
““”"\:‘, S-FERCES

pauza. dml]’ed@-nm]imm ¢ solo.all ulsme-peste. e
& d()mmdnib eme ;go,m xola 3,-’ mlllLs(u

E; impossibile Ton sfruttare I;J sftuazione di aswho ;_nmicgmto 130—1]& qua.c i tova 11 pazicntc:
disteso tra dentista e assistente, a bocea aperta (Impossibilita a nispondere ), Porecchio a portata d
emissione verbale del dentista. La bocea del dentista si rova a 30 om. dall’orecchio del p::u.ic.n{e. i
paziente non pud rispondere ma ascolia con attenzione, le parole de ¢ dentista Jasceranno, in questo
momento, una forie attenzione in questo individuo in stato di concentrazione intellettuale ofumate.

137 proprio questo il momento di parlare del frattamento ma anche dei mevzi por evitare la malatba e
cio che dovré fare il p aziente,

~Atro-passa ifipdrtante & che “son.sipud-bonificare Ja cavith orale se non sl rileva la pato tologia.
Fresave -fx-ttc,n.aonc— del-paziente-sul-sanguinamento, sul cambiament di colore ¢ di volume, delic
plopnc gengive”

prpemizgmm e




Quando la mﬂa;};azmionma,pcn@wawsotto‘..l.a...gwgiwaﬁd"p’ﬁ‘ziem.e, il quale con uno speechietto
(CRTTE T ano. puo, rendessi-eonto.della scomparsa progiessiva dglla sonda.nglla-fasca, riceve o
shock psicologico. Se si fa anche osservare la sua radiografia, la motivazione pud iniziare ad
instaunrarsi e a radicarsi profondamente.
1 raggudgh le tnformazionizle.ideg, non. devono. essere. trasmesse-Loppo rapidamente alirimenti
]’interlecutore-si-estranca. R
“Per iniziare educazione dei pazienti, la nostra argomentazione deve adeguarsi alle possibilita di
percezione”. ‘
Aliro clemento psicologico da considerare nella motivazione & che D’accuso, lo spavento,
["intimidazione e ’offesa conducono all’msuccesso € ad un bloceo del rapporto dentista ~paziente.
“Centrare I’attenzione sui sintormi permette di sensibilizzare il paziente, centrare ' attenzione sulla
scarsa pulizia conduce all’insuccesso.
la placca & invisibile e solo con ia colorazione permetlera di evidenziarla e quindi di asportarla.
NO > Le ¢ stato insegnato a spazzolarsi i denti ?
ST > Le ¢ stato gia insegnato a spazzolarsi

EFFICACEMENTE

i denti e le gengive ?
Occorre usare un linguaggio che possa essere recepito, con informazioni concrete ¢ pratiche”.
Un concetto alla voita. Procedere con il secondo solo quando il primo & stato assirnilato.
Un proverbio ¢i dice “se ascolto dimentico, ricordo quando vedo, imparo quando faccio”.

Memorizzazione dell’informazione
e Lettura >10%, Udito 20%, Visita »30%, Visita - Udito>30% (audiovisiva- AV)
e AV + spiegazione »80%, AV + spiegazione - azione (dimostrazione) =90%.
Anche il dentista ha problemi gengivali se non rimuove la placca:
“Mal comune mezzo gaudio™,



ESEMPIO DI PROGRAMMA DI MOTIVAZIONE E DI
EDUCAZIONE ALL’IGIENE ORALE

La molivazione non pud ottenersi in una sola seduta sono necessarie pause di riflessione tra una
nozione ¢ Paltra e periodi di allenamento per assimilarle.

11 processe educativo deve, quindi, essere suddiviso in varie tappe, non come schema rigido {(alcuni
pazienti imparanc comprendono e agiscono pill velocemente di altri di fronfe alla medesima
informazione ). Ogni tappa include sia nuove informazioni sia “flash-back”. Il programma si divide
in 4 momenti: '

B

La constatazione;

1. acquisizione della consapevolezza;

Le dimostrazioni in bocea;

11 rinforzo delle nozioni teoriche e pratiche;

1 seduta: la constatazione .
La constatazione delio stato clinico non sappiamo cid che si aspetta da noi, né come ci
considerera.
Nonosiante un vecchio detto, si ha tutti di solito la tendenza ha giudicare dall’aspette
esterjore. Tl nostro gindizio a ogni nosira intuizione derivano dall’ osservazione del modo di
comunicare, della fisionomia, dell’etd, del presumibile hivelio sociale; & normale che si sia
piu bendisposti verso un paziente ricellivo, cooperanie ¢ simpatico.
£’ necessario indagare sul motivi della visila, scoprire ¢io che preoccupa il paziente e le
ragioni che lo hanno spinto a consultarci. -
I3 necessario sapere @ - S¢ soffre
-« Se & preoccupato > gengiverragia
= mobibta dentaria
- se desidera un mighoramento estetico o funzionale

Capire i motivi della visita vuol dire avere la capacita di dare la precedenza assoluta al
desideri del paziente, anche se individuiamo altrl intervent mdispensabili, dobbiamo
avvertire i} paziente che saranno eseguili in un secondo tempo, dandegli 1a soddisfazione di
occuparci per prima cosa del problema che lo ha mouvato ha consultarcl.
Alla prima seduta abbiamo ’assolute dovere professionale  di stabiline lo “ STATC
CLINICO ™
- Per » programma terapeutico

= motivi medico - Jegali
- Questionario per raccogliere informazion:
- Process: cariosi {specilio)
- Patologia parodontale (sonda)
« Palpazione articolazioni della seduta
- Controlle dell’occlusione
- Bsame radiografico {endorali)
- Fotografie della bocea (almeno 3¢ frontal ¢ laterali)

se si prevedono Javori: parodentali, protesici, ortedonticn,

Alla fine della seduta viene conseguito al paziente Ja prescrizione del mateniale per igience.

Questa comprende Pindicazione di tutti gli strumenti necessari per la rimozione completa  della
placca con la raccomandazione di acquistare il materiale e di portarlo al prossime appuntamento ¢
di non ulilizzarlo prima di allora.



Lo spazzolino ; regalato 0 acquistato ?
Dal punto di vista psicologico tutio cid che & gratuito perde quel valore simbolico ¢’ impegno che
J"acquisto riesce a Conservare.

Wetf  Riassunto ] seduta :

s, FEsame completo;

b Individuazione delle motivazioni personali al trattamento del paziente;

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

4 Valutazione sommaria della sua Idoneita al tipo di trattamento da noi
proposto;

¢. Prescrizione del materiale d’igiene;

2) 11 seduta: I'acquisizione della consapevolezza .

1! dentista informa il paziente sui risultati dell’esame clinico ¢ dell’analisi delle radiografic .
T radiografie vengono mostrate su un visore, per mostrare le carie ¢ tutto ¢id che procura dolore
dando spiegazioni particolareggiate.
Vengono date spiegazionmi basilari su come leggere une radiografia : cid che & chiaro ¢
impenetrabile ai raggl, le zone nere sono spazi vaoti .
Concetto base : pon bisogna mai anticipare la diagnosi o 1l trattamento al paziente fino a quando
non si & posto la domanda “Derehd IPosso si svuota 2 Qual & la causa del miei guai ? . Attendere
chie il paziente abbia avuto i tempo di chiedersi “perché”™.

A questo punto il paziente viene accompagnato alia poltrona ¢ gli viene posto in manc uno
specchio ]l dentista mostra al paziente taito quello che ¢ stato individuato sulle radiografie | in tal
modo la connessione tra Uesanie rx e la propria bocea ¢ immediatamente acquisia .

La sonda parodontale & un aiuto prezioso dato che Iintroduzione e il ritiro producono sempre un
lieve sanguinamanto e ¢id coinvolge emozionalmente il paziente.

D’altra parte D'uso della sonda ¢ indispensabile poiché la mx non & in grado di svelare lesion
palatine o linguali.

Quando si presenta un caso di dentatura con molta placca per non andare M Conto all’insuccesse ¢
hepne non centrare attenzione sulla scarsa pulizia ma piuttosto sull'infiamnmarzione gengivale e |
batteri che si trovano sulla gengiva, 17 bene usare il termine “Placca Batterica” che consenta di
minimizzare la colpa.in genere € a questd punio che il paziente chiede © Cos’¢ la Placca Batterica?”.
£ questo if momente di dare spicgazioni (libri, audiovisivi, diapositive) Dopo ghi audiovisivi & il
momento i spicgare, su modelit in materiale plasiico ¢ gomma, 1'utilizzo det materiall prescritti e
acquistati dal paziente quindi 1} paziente stesso ripeterd gl stessi gesti prima sul modello ¢ poi in
bocca. :

Viene escenita la colorazione ed un prelievo di placca per stabilive I'indice al giorno che verra
annotato sulla scheda. B2 bene tenere presente che in questo momento non &1 dovra colpevolizzare 1
paziente avvertendolo che cosi come & impossibile imparare Jn un solo giorno, ¢ probabile che ¢
vorra del tempo prima di oftenere del bueni nsultati. 15 fmportante far capire che il controflo di
placca & pill importanie delle cure € che 1] successo doll’intervento del dentista dipende dalla
costanza del paziente.

Riassunio I1 seduta

1

} La dipgnosi ; acquisizions della consapevalezza dei danni.
y T danni della placea : Pacquisizione della consapevolezza elle cause.
Vi Lresistonza defle profilassi : possibijita & azione.



4) Laresponsabilitd del paziente : insegnamento dei doveri,

3). 10 seduta
Questa seduta mette in evidenza non la capacita tecnica del paziente, poiché Papprendimento
della manualita & a volte molto lungo, quanto la buona volonta ¢ i desideri del paziente.
Ma a questo punto, di solito sapplamo gia se it paziente ¢ desideroso di migliorare. Se il paziente
ha delle reazioni negative & comunque un momento jmportante, ¢ le risposte del dentista sono
veramente significative eccone degli esempi : pag. 55.
1l paziente passerd con la lingua il colorante sui denti; e si procederd al risciacquo ¢ alle
dumostrazioni,
Allinizio & bene fingere di ignorare le zone coperte di placca residua ed niziare sempre daile
zone ben spazzolale per arrivare a metiere a fuoco le zone interdentali pid difficili da pulire.
Spiegando che lo spazzolino si orienta a 45° rispetto al dente questo pulivd anche Je facce
prossimali.
Quindi si passa ad eliminare Ja placea colorante con spazzolino e {io.
1 bene ;
1) congratularsi col paziente per i progressi ottenuti rispetio alla seduta precedente;
2) far potare 11 mighoramenio estetico  delle  genglve, la  scomparsa del
sanguinamento ¢ce.;
A questo punte, in guesta seduta si peud procedere alla detariras;
1) Perché il paziente ha constatato che la sola pratica dell’igiene ha ndetto i)
sanguinamento (motivazione credibilita), ‘
2) S pud stabilire una prognost indipendentemente dall’eliminazione del
tartaro (reazione tessutale),
3) Mighore detartrasi con un fessulo meno infianunalo.
- 4 fasi della torapia eziologica (Fe
- insegnamento igiene
- detartrast
- levigatura radicolare
- controflo placea > paziente
> dentista : riassetto strutturale della bocea {otturazion debordanti spazi
interdentali larghi, Prophyiet).
Per concludere la seduta si fa partecipe il paziente dr 4 segret per la buona rivscita delligiens
1} Uno sgabelio : 10 minuti comodi.
2) Unaradio : tempo meno lungo ¢ noLoso.
3} Uno specchio e buona illwminazione.
4) Non lasciar scorrere acqua ; incitamento atla fietta (bicchicre con soluzione per seiacgul).

Riassunto 115 seduta

»  Valutare il grado di motivazione;
o Bliminare gli aspetli negativi;
»  Rinforzare le istruzion!
- {eoriche
- pratiche;
o Atluare la detarlrasi -Jevigatura,



Dopo la detartrasi - levigatura >miglioramento; le foto imiziall servono per evidenziare 1
miglioramenti di colore, volume ¢ rauma delie gengive. :
A questo punto si rinforzano i consigh complementari di prevenzione su

s Alimeniazione >stimolare nel bambine il desiderio di frutta anziché di dolei; eliminazione di

bevande gassaté (acido carbonico -+ zucchero J;

> Fluoro .
B un efrore credere che la motivazione sia terminata. Devono trascorrere mesi prima che le
ARITUDINI si trasformine in NECESSITA’; in questa seduta continuiamo poi le terapie
programmate: endodonzia, conservativa, protesi,
A questo punfo & possibile stabilire una progrosi: la capacita di pulizia, la valutazione della
possibilita di riparazione e di trasformazione dei tessuti; eta del paziente, cooperazione.

Riassunto IV seduta: .
e TProgunosi, piano di tattamento, preventivo;
« Rinforzo delle nozioni teorico-pratiche di profilassi;
e Inizio delle cure,




ORGANIZZAZIONE SANITARIA INTERNAZIONALLE

Accordi sanitart internazionall iniziano verso la meth del secolo scorso (1851) per la difesa contro le

malatljc esotiche e quaranfenarie: valola, feblre gialla, colera e tifo esantemalico.

Dal 1851 al 1926 furono stipulate ben 13 convenzioni sanitarie infernaziopall che avevano come

obiettivi le misure da prendere relativamente alle comunicazioni terresiri ¢ maritfime.

Nel 1933 fu stipulata una convenzione internazionale per Ja navigazione aerea che rimase in vigore

fino al '44. '

Dopo Ja [1 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

livello. mondiaie: I"Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) dal testo [rancese, WHO (World

{Tealth Organization) dal testo inglese.

La costituzions del nuovo organismo, approvata i 7 aprile 1948, comprende un preambolo:

1} La salute ¢ uno stato di completo benessere fisico, mentaie e seciale ¢ non consiste soltanto
nell’assenza di malattia o di infermuta.

2) 11 possessordel mighiore stato di salute consighabile, costitsce uno det diritti fondamentale
di ogni essere umano i qualungue. razza,. religione, opinioni politiche..e condizionl
econoimiche-sociall.

3) La salute. dei popoli & una condizione fondamentale per la pace e la sicurezzi def mondo ¢
dipende dalla collaborazione pib stretla degli individui e degli stati,

4) 1risuliati ottenuti da ciascuno stato, per mpigliorare e tulclare la saluie, sono prezios: per tutll

5) L'incguaglianza dei paesi nei rignardo del miglioramento della salute ¢ della lotta contro le
malattie (contagiose) rappresenta un pericolo per tutfl

6) 1o sviluppo sano del bambino ha una importanza fondamentale

7) L ammissione di it ) popoli ai hencfict delle conoscenze acquisite dalie sclenze mediche &
egsenziale

8 1 informazione ¢ e atte forme di cooperazione tra 1 popoli sono della massima mnportanza
per il mighoramento della salute delle popolazioni.

9) T govemi hanna la responsabilita della saluie del Joro popoli.

I principi contenuti nel preambolo alla costituzione dellorganisimo hanno costituito Ia base ¢
ispirazione per la maggior parte delle legisiazioni razionali in maleria dy sanita
L OMS si articola in:

1) Una assemblea

2y Un consiglio esecutivo

3) Un segretario diretto dain divetfore generale coadiuvato da 5 sollo direttori gencrali

1) segretariato & articojate in,13-divisionl,

[’assemblea (delegati stati membni), si riunisce upa volta anno.

- elegge 1) consiglio dirctivo (30 membn)

- stabilisce 1 programin)

nomina il direttore del segretariato

| a sede delll OS2 a:Gingvra. () sono 6 Regioni ¢on oli uffici regionals:
1) Regione Furopea
2y Regione Afvicana _
3} Regione Mediterraneo Orientale: Alessandria
4} Regione Asia del Sud-Fist: Nuona Delb
5} Regione Pacifico Oceldentale: Manila
6) Regione Americhe: Washington






OBIETTIVI B ASSISTENZA DELL’OMS

[y Profilassi internazionale delle malattic epidemiche

2} Elaborazione statistiche di morbosita e mortalita

%) Preparazione di una nomenciatura internazionale degli stati morbosi & delle cause di morte
4) Standardizzazione dei prodotti biologici (vaceini, ormoni} e farmaceutici

5} Igienc menlale

6) Organizzazione delia nicerca scientifica

7 lgiene ambientale

§) Pubblicazioni relative ai problemi della sanita

9) Incoraggiamento e coordinamento di ricerche che interessino la sanita

ORGANIZZAZIONE SANITARIA ITALIANA

11 23 dicembre 1978 con la legge 833 ¢ stato stituito il Servizio Sanitario nazionale (SSN). Questa
legge & una cos'détta fegge quadro all’interno della quale & lasciato ampio spazio per attiviia
legisiative regionali ¢ organizzative regionaii, provinciali, comunali-e delle USL. -

I o unita sanitarie Locali (USL) costituiscono 1 unita base del nuovo sistema con funzioni di attivitd
di prevenzione, cura ¢ viabilitazione, sotlo un profilo crganizzativo, gestionale ed amministrativo.

[ ambito territoriale di attivita di clascuna USL ¢ delimitata in base a gruppi di popolazione di
regola compresi tra 50.000 e 200.000 abitanti, tenuto conte delle caratieristiche geomorfologiche e
socio-economiche della zona.

1 USL provyede in particolare a:

1) Bducazione sanitaria

2) lgiene ambientale

3} Prevenzione individuale e coliettiva delle malattie fisiche ¢ psichiche
4} Protezione sanitaxia matemo - infantile

5) lgiene e medicina scolastica negli istituti scolastici

6) lgiene e medicina del Tavoro

7) Medicina dello sport

8) Assistenza medico - generica ¢ infermieristica, domiciiare ¢ ambulatonale

9y Assistenza medico - specialistica

10) Assistenza ospedaliera

11} Riabilitazione

12) Assistenza farmaceutica ¢ alla vigilanza sulle farmacie

13)Igienc delia produzione, lavorazione, distribuzione deglt alimenti ¢ delle bevande
14) Profilassi e polizia velerinana

15) Accertament, certificaziond, prestaziond medico - legalh.

e riforme dej sistemi sanitari nei pacsi QOCSLE (Organizzazione per Ja Cooperazione ¢ Jo Sviluppo
TZconomico)

Nel corse dell’ultimo decennie, le politiche sanitaric dei principali paesi europel sono stale
caratterizzate da consistenti impulsi siformist. Nel 1993 da siima dell"OCSE almeno 30 pacsi
membri avevano in corso processi di riforma der propri sistemi s,

A partire dai primi anoi del 790, infatti, le poijtiche sanitarie di tuti i pacsi d'Europa sono state
condizignate dalla necessita conciliare due categorie di Intercssi, spesso conirappostis quelll
senitari, streltamente collegat al benessere della popolazione e quelli econemict, copdizionat dalla
necessita di contencre ) costl,



Nello scenayio internazionale, inoltre, occorre tenere presente che nélla maggioranza der casi, le
riforme sanitarie, non sono state proposte isolatamente, ma nell’ambito di un pit ampio progetic
che coinvolge tuttl i principali setlori def sociale in cul I'intervento statale & rilevante. In diversi
paesi europei, anche in quelli in cut tradizionaimente si era affermato il ruolo centrale dello stato, le
riforme si sono indirizzate seguendo tre direttive principali: I'aziendalizzazione, ii decentramento e
la competizione,

I’abbandono della struttura centralizzata dei sistemi sanitari ¢ stato un denominatore comune a
IUITETOSE pacsl.

SERVIZE SANITARL: MODELLI INTERNAZIONALI

Ogni stato mira a creare un sistema sanitario che presenti una combinazione di diverse
caratteristiche e modelli, sia pubblici che privati. Tuttavia, se facciamo riferimente all’aspetio del
finanziamento dell’assistenza sanilaria, possiamo isolare fre principali modelli:

& MOGDELL® BEVERIDGIANO in cui il 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
attraverso la tassazione generale, le infrastrutture di proprietd statale, la determinazione delle
politiche sanitarie a Jivello centrale e, sempre a lvello centrale, il controllo
dell’organizzazione. Ulteriore caratteristica & che il servizic sanifaric nazionale riconosce a
{uiti 1 cittading il diritto alla tutela della salute senza discriminazione aleuna,
Il sistema si ispira al principio secondo 1 quale “chi pud paga a favore di ¢l ha bisogno™.
Altra peculiaritd del modeallo & 'erogazione in forma gratuita o semi gratuita di ttte Je
prestazion gestite ed erogate da strutture statali. [1 modelic Beveridgiano & molte diffuso ¢
trova attuazione nel Regno Unito, net Paest Scandinavi, in Canada, Italia, Spagna.

#) MODELL® BISMARK che si basa su sistemi di assicurazione soclale obbligatoria, in cuj
"assistenza sanitaria viene finanziata attraverso 1 contributl versati sia dai lavorator, sia dai
datori di lavoro. II modello, che da origine al cosiddetto sistema mutuahstico o delle
assicurazioni sociali, si avvale di fondi e di casse malattie organizzatl per settori produtlivi ¢
finanziati prevalentemente attraverso contributi di malattia. | fondi vengono gestiti da
agenzie non profit non governative, istituite per Jegge, denominate “sickness funds™ che
contrattano un budget con li ospedall e ghi altil erogatori di servizi sanstan; in questo
modello la solidarietd & garantila all’interno delle singole casse o mutue sanitayie, ma non
fra esse. Rappresentano esempi di questo modello  la Germania, 1’Olanda, la Francia, il

e Belgio.

#y MODELLO ml FINANZIAMENT® PRIVAT® CHE ST BASA
SUTIASSICURAZIONE VOLONTARIA O SUL PAGAMENTO DIRETTO: Stati
Uniti
Modelio che si basa quindi su polizza assicurativa sottoscrilta hberamente. Il sistema
garantisce Ja protezione a Wil coloro che sono disposti a pagare in base alla propria
esposizione al rischio, mentre sono esclusi tutti coloro che non hanno ja possibilita di
sopportare Ja spesa di una polizza privata. 11 sistema non realizza alouna forma di solidariea.



ASSISTENZA SANITARIA ODONTOIATRICA INEUROPA
Attualmente, in Buropa, si conoscono 5 modelli assistenziali odontoiatricy;

1} Modello Nerdico

2) Modello Bismark

3) Modello Beveridgiano
4) Madello Sud-Europeo
5) Modello Thrido

Tutti i modelli sono espressione della storia, delia culfura e delle aspirazioni sociali dei diversi stati.
Infatti, Porganizzazione ¢ la loro evoluzione risentono dell’impatto e della percezione delle malattie
dentali all’interno delle diverse socleta e cosl emerge che lo stile di vita mediterranco ¢ la relativa
dieta non sembrano essere state parlicolarmente minacclose per la salute orale, al contrario di
quantc avvenuto nel nord Zuropa.

MODELLO NORDICQ e CONCETTO DI WELFARE STATE

It modelio nerdico & Upwo dei Paesi Scandinavi: Norvegia, Finlandia, Svezia ¢ Danimarca.

La sua unpoqlanonc ¢ strettamente connessa all’evoluziong del concetto di Wc]faru State.

Concétts di Welfare State (definizione): invenzione europea del XI¥ secolo, nel periodo della

rivoluzione industriale.

I cambiamenti sociali, come apparire di nuove.classi sogiali quali la borghes ia e.]a classe operaia

si dimostrarono incapaci, nenostante 'aumento del denaro circolante ed una ricchezza pin diffusa,

di sconfiggere poverta ¢ disuguaglianze sociali. Si fece strada idea che 1 goverm potessero in

qualche mode ridistribuire la nuova ricchezza, mighorando le condizioni di vita delle classt pid

povere, mighorando quindi efficienza del mercato (classe operaia protetia pif} sana).

Allinizio, i diritti del Welfare State furono concepiti come un volano per Peconoma. Lessenza del

Welfare State & una prolezione del minimo standard della nutrizione, salute, educazione, abilazione,

da parle del governo, come diritto ¢ non come cariti

Questo concetto & i) risultato di un hungo periodo di studio nel quale ¢ possibile distinguere 4 fase:
1) Sperimentazione fino al 19300 per i 20% dei lavoratori mizid un minimo di copertura
Smcialc che garantiva protezione in caso di difficoltd: licenziamenio, malattia, incidenti,
mvecchiamento.

2) Consolidamento 1930~1950: protezione sociale a tufti i cittadini, citladini tenuti a wnmbm
al sistema; lo stato garantiva un diritto nunimo per tutli.

3) Perodo dell’espansione 1950-80: crescita ccononvica. | fondi stanziats dai governi per il
Welfare State aumentarono del 6 - 6,5% su base annua.

4y Periado del riorientamento 1980 ad oggi: la crisi ceonamica del 1970 ¢ Paumento del debito
pubblico dovuto ai cosii de] Welfare State indusse a correggere non lanlo il concetto, ma le
sue modalitd applicative.

TELFARE STATE ¢ ASSISTINZA

Per quanto riguarda Vassistenza odontoiatrica, il modello nordico & caralterizzato da un alto
comvolgimento dello stato nella wnela della salute orale dei cittadini con cirea 11 50%
dell’assistenza prestata dal servizio pubblico ed 1l yestante da quello privato, In Svezia, su 8900
dentisti, 4700 lavorano per it Public Dental Service (PDS), mentre 4200 sone liberi professionist
{dati relativi alla seconda meta del ]QOO)

11 PDS, finanziato con fondi provenienti dalla tassazione statale offve assistenza dentale sistematica
e gratuiia per i ragazzi fino.al 19.aoni. Gl adulu sopra 1 20 apni POsSOBo Vivolgersi sia al PDS che ai
dentisti-privati; le spese del-fratlamenti sono coperterin parte da una. assicurazione pubblica (Public
Dental Insurance), finanziata in parte da fondi statali ¢ in parte dai pazient stessi che pagano una




parcella; esiste un tariffario nazienale unice, sia per i} pubblico sia per il privato con lanffe stabilite
dal goverpo. Dal 1992 i imborsi sono sempre pilt ridot.

CMODELLO BISMARK

Tipico diAustria, Belgio, Francia, Germania ¢ Lussemburgo. L assistenza sanitaria viene finanziata
atlraverso | contnbuu pbbligator ver %au sia dai lavoratori.sia dai datorl di lavoro mutnalistico o
delle dssmu- ali, si avvale di fondl ¢ di casse di malattia (Sick fund) organizzate per
seftori Jtodut nanziati plcvcdcntuneme atiraverso i contributi di malattia. Allinternc di
questo modello i dentistilavorano come liberi professionisti e il settore pubbhoo & molto limitato.

In Austria.per esempio il 99% della popotazione & coperto da una assicurazione sociale per malattia
( Social Sickness Insurance) che copre.anche le spese per il dentista.

] SST & sostenuta per il 50% da contributi del datore di lavoro e per il 50% direftamente dal
dxpendcnl.c. [°83%. dei dentisti, pur lavorando come Jiberi professionisti, sono partner contrattuali
del Social Sick Fund e percepiscono direttamente da quest™ultimo if rimborso spese per i tratlamenti
eseguiti. 1 pazient possono comunque rivolgersi ai dentisti che non sono partners del 581 e pagare
direttamente il conto che verra rimborsato dal SSI.

MODELLO BEVERIDGIANC

57 esclusivamente apphcato nel Regno Unito. Dal 1948 esiste 1l Public Oral Health care. System
finanziato dal governo, all’interno del National Health Service (NHS). Il suo finanziamento viene
stabilito di anno in anno dal governo. 1 dentisti {General Dental Practitioners GDPS) lavorano a
tempo pieno o part-time per i NHS; ricevono un a quota annuale per i bambini e ragazzi fino ai 17
anni, un piceolo compenso per ogni adulto regolarmente registrato ¢ viene riconoseiuto un rimborso
stabilito su base nazionale per ogni trattamento eseguito sull’adulto (devono pagare comunque le
spese delia propria attivita).

In Gran Bretagna le cure dentali sono gratuite fino a; 18 anoi (19 anni per gli studenti), per le donne
in gravidanza, per | soggetll a basso reddite e per altre categorie. Olire ai dentisti che favorano con
contratto per il National Health Service ii 13% dei dentisti inglesi lavorano presso il Community
Dental Service (CDS) o presso 1 reparts odontosatrict ospedaliert. [ CIDS si occupano, del bambini in
maniera particolare ed eseguono programmi i sereeming all’etd di 5 - 12 ~ 14 anw per gli studenti
dele scuole pubbliche.

MODELLO SUD - EUROPEQ
17 tipico dei pacsi quall Spagna, Itaha, Grecia, Portogalio. Modello di tipo private In cul-do stato &
assente,

MOQDELLO IBRIDO

Olanda, Islanda, Irlanda. In Olanda per esempio ¢ sono tracee del Modello. Bismark, anche se per
barnbini e gli adolescenti 1} modelio vimane quelio nordico. I dentisti sono liberi professiomistl ¢ nel
90% stipulano contratti con il servizio sanjtario nazionale. 11 60% della popolazione con reddito
medio basse ha unassicwazione sociale obbligatoria. Fino a 18 anni e in particolare in caso di

handicap, lo stato garantisee terapie curative e di prevenzione completamente gratuife,



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

INTRODUZIONE

Da mnplc la vita ed il bmcssuc di miliom’ di ciﬁadini in tuite lc nazione dci mondo sono state

1mgﬂnamialﬁ_mten@_ﬁeb§€ﬁéi orimo sEop fosse que]lo di sottoimeare P zmpoxtanm dglla salutc

pubblica come asse portante di tutte fe societd moderne, focalizzando I'altenzione su due concetti di

salute: il benessere e equitd. La definizione sostenuta dall”’OMS, di sanita pubblica é: “¢” la scienza

¢ larle di prevenire la ga_aiamamax pxoﬁmgam_la itao-di i-pramuyevere la salute-e-d c{ﬁcmﬁm: sica

tramite-sforzi comppitari organizzati per:

1) Digiene dbll’an}.blf:nte

2) il contr o]io dcliu ¢ infezioni comunitarie

3) or g&)}iZZMJQJlLMdQLSQLWJ_I})L.ﬁ;gl_,_,_d_mlﬂ‘mm1\U&1_41&L_}“m}m%}_‘1_90% ¢ il tratlamenio
pze:vcniwo delle maLaJLL

5) lo swluuppo dell@w sociale ¢ chc asmum a omscuno neila, colletiivit-tpo-stardard-di-vita

b o A P

-~ metodelogict Inerenile.misure di prevenzone
vzta (,ni{, (ond zioni medico - socmh amcumnu un adwmlo

bcncsmc f <;1c;o Jszchlw I' h/muak, (studia | metodi d1 prcvcn/mm)

2yarte: Pinsieme-de Hfzﬂpsoc«xinm .coperetedi-ttervernty -med csociale-rsullant dajla neercs
Scientifica codificata ¢ alla esperienza (momento teenico — operativo). 85 conereflzza:. pwvuwonc
bonifica delld _L_;Q}},d}.&lOni ambientali, lotta alle malatiie.sociali, :i]_")p_c,ndnm.nm norme &1 igienc

per sonale eoc. ..

ey

Pm oftenere un su\mo (,lu, sm ma]memc cquo & hc gamnmm hcnetquc a futt 1 hvelli, €
' Q"vam& mquﬂo ey muml

(] oll(i cah,na, ha- qm c.imam:mi.om mmumimimc Aelser VI‘/”’_O"'I"C
] e parte mlumlntc del sistema.della_sanifa pubb]ma in (mhm (.]1 ilnanzmton

e

[ z‘[d\rm 1’5’2311(, s1a e 011 obigitivi delPOMS non sono stall. del {ulto centrat L‘:}sl(l 4c0ora
e Lnonnc (1]81‘1"[]&"3!8!‘!/:1 ra le. popoldnom le awc f;év(;giddﬁvé‘hc internazionali. A} nterne del
concetto di aovuics va rneordato i Tapporio” sfavor avole JEg SpESSa s ViEhe deréare anche nelle
nazioni evolute, in cu gli stati pitt poveri della popolazione non hanmo accesso a servizi sanitan per
MOV CCOnomic, pur mpprmcmamio una lavea parte delle entrate del s:%lcma sanitario nazionale.
Questo problema esiste sia nei paesi in cui esiste wna forma assistenziale di tipo assicurative, ma

anche in paesi come 'ltalia, el particolari campi medicl ¢ diagnostici, per necessita dl cosil €
tempi di intervento, sono lasciati ai soli privat, impedendo di fatto aceesso a larga parte della
popoiazione (es. I edonfoiatia).

In questo contesto storico si pongone i nuovi obietiivi dell’OMS che dal singolo stato (benessere ed
cquitd) i aprono al pancrama infemazionale (poverth ed eguaglianzal per rageiungere
abhaltimento delle froptiere intercontinentali ed iniziare guindi wna Jotta per la salute su un unice

campo di battaghia.

_MEDICINA DI COMUNITA’
MEDICINA SOCIALE



nondﬁ.llc_srumr ' he del, sm%h p,d]f.mu Presenta
- 1) plonmovcm la salute de ile popolazioni ¢ pmvenm a,malauw
~2) migliorare Uefficienza e Pefficacia dei servizi di prevenzione, di diagnosi e cura.

I.a medicina sociale ¢ quclla branca dello scibile medico alla quale compete di indagare, acquisire e
studiare gli elementi e i caratteri dei fenomeni biologici che interessane la societa ¢ le condizioni
sociali di rilevanza medica neila loro evoluzione. La medicina socialg rappresenta-i—metadal_per

ottenere.i] risultato di prevenire Jo malatlie.....

~MALATTIA SOCIALE
Si intendg.quella patologia, che per la sua ala incidenza, continuita di efevata frequenza (mortalita
elevata ¢ assenteismo nel mondo del lavoro) apporta notevoli perdite ecatiiiiisl
quindi impone.misure.di di coileitiva,
Le.malattie_socis

Smlo_dpilv dffﬁ?lOl}l amorbose influenzate. 9pmca13mcnte per .quanto.. riguarda
insgrgenza, la diffusione-e-il-decorso, daile condiziont _sociall. di-vite-dell’uvomo o in senso piu
generale-dallzambiente nel guale vive: risorse economiche, alimentazione, abitazione, 1avoro, usi e

coshumi, assistenza igienico — sanifaria ece.. Causano permanentemente gravi danni alle condizioni

sanitarie delia pepelazione.

Ieanalattie sociali.comprendons-un-gruppa.cterogeneg di malatlie che diventa omogeneo-quando
vieng considerato dipendcmf, dalle condizioni-sociali ¢ per le-conseguenze. di. unpoﬂama gociale
che ne dcuvano‘ i
Le malaic lrasmissibili, malatte.professionali, intossicazioni. voluttuarie, malattie nervose e.
menialirmalattie- degli.occhi, malattic del 11c.c1111b10 twmori maligni carie dentale, Cardiopatie. sono

tutte malattie sociali.

al

PROMOZIONE DELLA SALUTE:
BEIDUCAZIONE S/\NI TARIA B PREVENZIONE
“Erun ) Proce, OIUNicAzZIoNe nﬂupm'wn(:la diretlo a fomire le infor m'mom necessarie per un

esarne cnfico. del | mi dc,lia m]f{u, € a-_LLSponsabxh//dla ali Juchmhu ei muppl romh nelle
seelte.comportamentidh ¢

delia ¢ collettwlm” ’

L et 1

aoplauuuo una. 1»53)011&11)11&&1 colicm\fa La nosu a bd]uiu &5 Jars ga. p{n' fe novcmata da fauon cstum
quale..il sconomico in-eul clascuno vive e lavora. I quattro
fattor] :
V)seivizl sanitar dr GO 10110, pmvm/zouo assistenzae, uabﬂuaz;one
7)&111bu,111u dl meo

Bromuapvereld -HJiUIL iy sintesi, pud esscre espressa come rsultaio di due componenti principali:
g:) una seria polmca $1 sanita subblica
) educazione sanitaria
Cmmmbc queste component sopo sucllamente legate ¢ doviebbero agire siergicamente.
11 compito dell’educazione sanitaria, vasto e complesso, si rivelerebbe scarsamente pr oficuo ¢ senza
un adegue 1?‘0 s0slegno politico.
(G ohul l\f jINY )u]n}\ ch Lc‘m aziope saritaria sono sostanzialmente e

13 wer Ja propria sahie agendo contro i fattori di




2) syupp@ edusenappropriato dej servizi sanitari
3) migliorernente-dellapolitita. aniia.p pubhhcq.
~eo] punti chiave all’interno di guesti scopi sono:
1 In relazione all’educazione sanitaria orientata aliindividuo, I’ obiettiva-g-gueliodiconferire
apacna d1 qoclta e oﬁmc sostegno alle perspne piuttosto che costringerle-o persuaderie.
2y In relazione ai servizi sanitar, il ruolo dell’educazione sanitaria consiste neli’acerescere la.

consapevelezza circa la Qgssxb,mm di.. PLOMOZIG, clgﬂ;lwcsalulg,.,m Aplampla gam di

organuzqnom _&d. mutuzmm nen mcdlchc mpau foumc fozma/lonc & _sostegn alla
promozione della salute. ™ e
3) Inrelaziopne all’ educazigng, sanitaria orientata aila compnita egistono dug, opigntamenti:
A) il primo si basa su un elenco dei pro )lcmj cercando.di risolverli singolarmente,. jsalar 11 dalie

guestioni Eenomh e di fatto manicm,ndo immutate 'organizzazione sociale ¢ lavorativa
esistente
B) ilsecondo & pit radicale; sfida-apertamente. il sistema diddeee.dlinteressi dominanti.e propone
la necessitadinm approcsio globale alla salute.
Pttt

e AT

CONCETTO DI PREVENZIONE

> educazione sanitaria ¢ il primo pagse verso la prcyquionc.

La prevenzioné lavora sulfa popolazionc, dei sani

11 conceiin di educazioné sanitaria & strettamente, comelato a-quello di prevenziont, jutesa come
I'idea di fare prima, venire prima.

Prevenire.significa realizzare . ntervento..che faceia- in-mode ~che- determinate. cause non

cemporting_gli_cffetti che genera 0

-\

1wente producono secondo i dall scientificl. In. ambito so

sanifanoe,.la prevenzione.ha lo scopo, 41 contrastare processi. di emarginazione ¢ disadattamenio, ma

sopratiuiio-di.anigliomre Pambiente socio culwrale e del servizi, favorendo autonomia ¢ la

capacita progetiuale degli individul, premuovendo Ja salute ed il foro benessere. In ambito sanitario

e sociale laprevenzione st dtll_g(pkjam.su te diversi livelli a seconda dello stato di salute delle persone a
cui i rivolge: e

b} Prevenziong DEmArL promozient. ¢ mantenimento.

o_collettivi effettuall, sulla. popolaziong. wmlm La p:t’\f&”)/}(mﬁwprtﬂ%ﬂl--}ﬂ FOVA...HCCASIONT di

applicazione diapplicazione nei confront delle palologie. croniehe, cercando di rimuovere 1

fal 011 ch 11%]130 ambu.nmh ed il'ldl\'Ideill nncxpa e s[mmuuu ¢ mppw

soggell cspotﬁl ) 113(.?71'922 cereando. di T
la qnal 14 della vita. s inetrventl sull’ zomnc su]ia comuzwuaonc suli ahmwm/wnc ma anche
sulle relazioni seciall e personali.

2) ] lwcn/lom 9(‘9(>ndmxa

_e.consiste .nelllattvazione., . misure-- per
o. dL.CDD(L/LQJ]J dirischio, insnode da alfuare un immediato
o ¢l mpa o rallents 3l decorso. La prevenzione seéondaria si
concrelizza anche in intervent 4y Ldnc,zmm e sanitaria.
3y Prevenz ; '_ana (nzs,blhta/rom) & ] ‘- p;xﬂvumonc--ddic complicanze di-upa-malatiia. gia 1n
atto ed jungare w:m!m divamente i1 periodo di
SO £ “.lll_l.g}‘]_{);_’il .]L (,ond zion ¢ ~griaditidella vil pogetty, Prevede intervents
attinenti in maggior mode all’area 1'11ct<lic:1: anche se educalory, ass Mm{i sociall ¢ psicolog
posseno essere coinvolll.
Cecorre. soilolineare che " ihohido’ Jelld scuoia ¢ direttanente chiamaio. I cAuSa PEL, quanto
riguarda, la salule, pmcbc dal punio di visla istituzionale essa & fenuta a svolgere attvita di
educazione ¢ di DIEVENZIoNE.

Pide
immxft,n.[.o‘...zLCJL apgnm

CONCRTTO D EMPOWERMENT E RUOLO DBELLA SCUOLA



la mpacma d; ammea&amm si. Quﬂsio_\_mnc _d;,ﬁuu.a inpl_cilﬁ,l,m}},éw%g}.l}_ﬁ_E}}}Qﬁ}ﬁiﬂ.}}?wm.
il processa. di.empongrment.secondo il quale llindividuo.assums.maggion.conirollo.della. sua
\m wmp‘n"ra NeR—5010-Una~mighore-eapacitd—di- adattamentq_all ambiente, ma-anche una

Bropensione. per 1',ilﬂpe”110—@«»-1@..1{.-51}1,&4:1110113, grazie alla quale {"Ing fividuo s sente in grado di
incidere BHicAEsmenie ¢ concretamente nelle diverse situazioni ¢ di poler costruire la propria storia
e 1l proprio destine.
Affinché. unmdividue siaermpowered deve posscdenc alcune caratteristiche..psicologiehe
fondamentali:
#4.) avere fiducia nel controllo personale
#2) possedere un elevato livello di autostima
«3) dare importanza agli altri e a1 loro dinttl di autodeternunazione
« 4) disporre di un repertorio di health and hife slalls
1] concetto di salute, intesa come empowerment pud essere anche definita come un processo
educative che abilita I'individuo alla gestione della propria salute.,
La.scugla, ospitando ogni giorne, giovani di quahinque eta, sesso, cultura e livello sofale, si
rivela, ., lwogo.prvilegiato.. di- confmn,m,wmdlspmsabﬂe per-imposiare. Qualungue. serig, e
coiicx:@t@mpmt,:_;unma saniatrio che sia in. grada.di-otlepere, . vasto. £.positive. impatio suila
satute.delliintero.paese.
La scuola & dunque Uistituzione sociale pit adatta ed efficace per aiutare 1 giovany, adulti ¢
domani, a vivere il pitt lungo possibile in modo sano, soddisfacente ¢ produilivo.,
Lo.scopo pringipale ¢ quel}o divinsegnare-at-givvani uno stile di vita sano; b;soona mseonaie
lorer-di- evitare i-comportament che ma Lgeionnente connbuiscono a duc,mnnare & 1llLL.[:qu1L€11tl
cause.di mortalia, (inf'n‘to miocardico, canero, incidentn).
Queste.abitudin, quasi sempre acqumtc durant el L,td giovanile:
&) consumo di tabacco
ah) assunzione di aleol ¢ droga
2¢) regime dictetico errato
@) attivita fisica non adeguata oo
#e) pratiche sessuali a rischi :
) comportamenti che possone sfoucnc in lesiont intenzionali (violenza, suicidie9 e lesion: non
intenzionalil (incidentt autornobil zst*u)
Un'educazione sanitaria. planmcam edsequenziale. b in.grado. diniduse-considerevolmente 1l
numere-di-studenti-ehe.si-avvieinana al fumo, all’zlcol ¢ alle droghe ¢ inoltre & stata dimostrata
una stretta correlazione con ghi aspetti ceconomici: da studi recenti neglh USA € stato visto che
ogni dodaro speso per Ieducazione sanitaria su) fumo, droghe, aleel ¢ sessualitd ha permesso di
risparmiarne 14 in costi di assistenza sanitaria
1 programoi-diedUiEazione. sanitaria- svolti nelle. scuolewono dunque. il primo passo da compiere,
ma-hanne, diper 8¢ un. impatto.melie-imitate; specialmente quando I’ "nnbl_cn‘tc sqcla](u non-&
iepi educativi proposti; 1educazione alla galife, nel senso pit avtentico del

coerenle con i ET)C‘S‘;r

terming, deve occuparsi non solo del comportamento ma anche du fatton politici, sociali e
orgaizzativi che spesso contraddicono ghi stessi interventi educativi e comportamentah: il mero
insegnamento in classe von rappresnta un efficace programma di educazione sanitaria (mensa
scolastica: pasti iperlipidici a base di came, patate fritte, sughi ¢ doleiumi).

Non esiste un modo univoco e consolidate di operare per passare dala teoria alla pratica
dell’c h‘c,dfionc, qem'm‘i's

& m}mu d



raggiungere una serie di competenze che permettano tore di conseguire il benessere ed una

buona qualita di vita.
Obiettivg,, fondamentale degli._Stardard—¢: infaill. quello.. i LEABEILZZARdmeAET A

. ' e R . ' .
SALUTE” ciot gmdaiei bambi eseitp.ad indiyiduare autonomamenis. Je.seelte
~salate—attrayeise_un loro

di_valore_e di principo.mivemstanno...allabasedela—propna
coinvolgimento aitivo. Questo obieitivo pud essere raggiunto solo sviluppande una serie di finee

guida di educazione sanitaria chiare ed efficaci
¢ )

Co:;a,.siﬁi-ngt@nde..pcr‘.pcrs,g‘n_a‘_,f_alfabeiizzata in sajute™?
. . ' PR i ama S
Lapersona alfabctizzata.in salute:

[44

eve possedere4-caratieristiche fondamentali:

51) saper pensare criticamente e risolvere i probleni, ossia essere autosufficienti

v 2) essere un cittadino yesponsabile e produtlivo, ciod assolvere 1 propri obblighi di buon
cittadino in collaborazione con gh altri individui per mantencre ¢ migliorare Ja salute
collettiva ,

£3) essere in grado di apprendere in modo autonoms, quindi esserc quasi autodidatti, avere
padronanza delle diverse dinamiche di promozione della salute e possedere le conoseenze i
bage per la prevenzione delle maiattie

h4) essere un efficace comunicatore di conseguenza possedere buone capacita comunicative ed
organizzaiive, saper diffondere idee ed informazioni sulla salute.

1 motivi che rendono mnovativo ed efficace it metodo deglt Standard nazional di educarione

sanitaria sono

1) gii-Standard si basano su un.criterio di Tatubilita; essi forniscong._agh..educalor in modo
preciso, le-indicaziond. per insegnare al ;_ﬁcg],io. Leducazione sanitaria ¢ nello stesso 1empo
chiariscono. agli studenti che cosa ¢ si aspetta da Joro e che cosa st vugle. che essi
apprendano.

2) Gl Standard.oon.sh midano a fornire una descrizione delie com petenze indispensabil alle

sviluppo.di una conoscenza in materia di salute, ma_formiscono una serie di indicatort di

risultalo, Giodconcetti_da_conpscere. e.da apprendere. o-capacith pratiche da sviluppare,

: feoh studenti

differenziave. inbase.all’ ¢cté
3) “logica programmatoria” con cul gl Standard sono. stab concepitl proponendo pereors]

educativi.cho-si-sviluppans.gélicorse degli-anni, integrandosi e complétandos con Je alire

materie scolastiche.

=T,ametodologia degh Standard nazionali di educazione sanitaria si basa su sette epunciati:
antandard 1
Gli students devonoe.acgu isive. i concetl relativialla.promozone del I salute-ealla prevenzione
delle malattie
“Standard 2
Glistudenti devong
¢ prodotti finalizzall
% Standard 377
GH studenti-devong dimostrare abilita.a mettore pratica compertament di promaozione-della
salute-e.diriduzione dei risch
s Standard 4
Gli-student] deveno_analiz
~alri-fattorhsulladeierming
* Srandard 5
Gl-studenti de
... Ja salute
s Standard 6

S0 SCrvizl

¢ abilita.ad accedere.avalide Jufoum azioni sulla saluic
Ja sua promozione

HETEER ERL A

Finfuenza delia culiwa.dei maisamedia-dela seenologia ¢ di
sl livelo-disalute proprio ¢ CoRmL-

ar

ono dimostrare di_sapgrsi servire delle elaziont interpersonali per promuovere



Gli- stadenti devono, dimostrare-di-essere, in.grado di-promuevere-la-salute, ponendosi.obietiivi e
prendendo degisionilnanateria

® Standard 7
G studentt -devong..dimoglrare=abilité-nel.difendere... sostenere |
famiglia ¢ delle comunifa

la_salute, personale. della

Sono state individuate tre diverse fasce di eta come indicatorl di nsultato
dalla prima atla quarta elementare (6-9aa)

dalla quinta alia terza media (10-13 aa)

e dal 14 116 aa,

Affinché il sistema-degli:Standard- possd Essere applicato.in modo efficace occorre promuoyere
un’azioné G dversi-livelli: -localeenazionale che funga da supporto a programmi di educazione
sanitaria, efficaci ¢ di qualita. Le agenzie-di- stato-per. Leducazione.e-la salute, le istituZioni
scofistiche, le famighog.le, comunitd, dovranno quindi,cooperare g, agire, pqrallcldmeme e
sifiergicamente per ottez.)px._(,{,’;,i‘_,s;g}g_@u on'm cn e soddisfawnu -




CONCETTI GENERALI DI SALUTE
Per comprendere i} senso autentico della parola SALLELL € nece ssario innanzitutio ripercornere le
origini det suo significate ed analizzare la sua etimologia. InJatino, SSALLIS . significa fortuna,
benessere, LLosher ita”, ma-anche HSoaluezzas-sicwresza’. Quando, st paris,d-salule. si- fa-riferimento
aﬂ’ Jea di sa]_vc,//a ossiala COIldlLiOl‘le di (‘ha & salvo, conservato,si-ésalvato. .

o definizione. del” coi __"eito “di salufe ha subito, nel corso del tempo, uasfmmaxmm Jegate
all evoluzione culturale deila societs ¢ al progresso della scienza biomedica. T
Ladefinizione-del-coneetio-di_malatiis: ha«ubﬁo%d stessarevoluzions. di.quella di salut
l.a malat] a_salute-sono-attualmente. nterprelzie.non come condazzom statlchs bcns] come i
tcrmun estrer Nm, Lum uniga. processo xifepibile alla, gualita delia. - e

Isa-salute-coinvolge.non sofo.il campo fisico, ma-anche- quello p‘:]C‘]ll(‘O e spnnuaic cqtendcwom al
suo ambiente fisico, familiare, morale, affemvo sociale.

(1 sono state varie definizioni di salute:

DEFINIZIONE MECCANICISTICA
DEFINIZIONE ORGANICA o DINAMICA
DEFINIZIONE QUANTISTICA
DEFINIZIONE PERSONALISTICA.

SDREFINIZIONE MECCANICISTICA DELLA SALUTE

Secondo questa visione non viene negata Punicita dell*organismo, ma si tende ad avalizzario
termini riduttivi. Per unnegeanicista, le singole partt sembrano essere piu significative e-piu
facilmente controilabili del tutto. '

“1) tatto” & troppo difficile da capire o da governare ¢ il sno caraftere relazionale sembra labile ed
astratfo. l.e pmu si possono vedere ¢ toceare, le relaziom sembrano cssere solo costruzioni yentaly

[ meccanicisti si trovano alororagio nel Ud[[dl di anatomia pit.che di processl o lunzion).

Le Jora. cln<>no;31 song incling & considerare la malatiia come Fisultato di batieri cstrang, lesion .

; piesono.chirurgiche o farmacologiche s peeifiche.
Anche oggi il pensiero di molti operatori sapitan & influenzato dalla teoria meccanicistica,

PEFINIZIONE ORGANICA O DINAMICA DELLA SALUTIS

In questa concezione 'organismo ¢ inleso ¢ istema che  fgragisce - costaniCinenle-.con -
Lambignie. 1. organisn ,,,(]iﬁﬁ(li-.oz.ncostatico ma 3 sua potere.di-autemantenimento-e in-parte
Jimitalo. Percid, qnancio ambiente sialtera oltre un certo hvello ! ‘narmale”, organismo. éinca]\ucc
di sepravaivere. Cosi, quando la. pufcnlualc di=assigeno pell’aria, la umpcm[um 6-la quantid d
Aatteri-presenti nellambignte. varane -h. Jimitipatevolis organismo umana subiscg unos stwm, pol

UHO ‘.(;Oi]\’()l“l}ﬂ()ll‘.() ad li‘jﬁﬂt ll]‘i]OlL

“ DEFINIZLIONE QUANTISTICA DELLA SALUTE
Secondo la definizione dell?OMS “la salute ¢ yno stato & complmo Yenessere-fisico, montale-e
sociale, e nop la mera assenza din Jaiiia’ D cio dmm che la miglior cura-della malaitra &4
perseguimenio. dcx bencssere fisico, Psichico mentale,, © Q.hL,_ o fmald della-medicinaneii &
soltanto curarcapaanche prevene.
Questa definizione supera in quahm }’ npmmm vigente nel passalo sistema sanitario mu wahstico
jtaliano, che considerava la salule come “'stato di efficienza” nei confront dei compiil lavorativi
propri del¥’individuo nella societa.

IG
L8




L OMS-(Organizzazione Mondiale delia Sanitd, chiamata anche WHO, in inglese) prevede yn
triplige-approseio-atiasalute.

w APPROCCIO PERCETTIVO
SAPPROCCIO FUNZIONALE
“APPROCCIO ADATTIVO

APPROCCIO PERCETTIVO

La-salute. non.é.semplicemente.Lassenza. di malattia, S-qualcosa-di- positivo, un’attifudine felice
verso. la_vita ed una.licta_aceettazione della.tesponsabilitvoehe-la vita. stessa. comporta, per
I'individuo,

"APPROCCIO FUNZIONALE

| asatute-Eosstatadi- capacita vttimale di-un-individue. per.lieificace. syolaimento, dei ruoli e dei
compiti..persd: quall- & stato. secializzato. 3>, determinata, dauna capacita di comportamento che
includa elementi biologici e sociali per adempize atle. funzionifondamentali.

“APPROCCIO ADATTATIVO
La salutesé: il prodeotto di, una.relazione--armoniosa. ta., Puomo e.la.sua ccologia. La salute ¢
Iadattamento. perfetto ¢ continuo di un organismo al suo ambiente,
Ia salute & il margine di-tolleranza alle insidie dell’ambiente, ed il volano regolatore detle

possibilita-di-reazione: essere in buona salute ¢ potersi ammalare ¢ guarire sono v, Jusso biologico.

Con Ja definizione QUANTISTICA sono stali segnati importanti progressi nella .concezione di
salute s e SRS :

PROGRESS!

- Te-alre. conclusioni si-fermano- alla-dimenstone corporea. dell’uomo, questa invece include.-
anche.qu

- Spostamento., di prospeitive: dalla-cura..dells. malailia. alle promozione della salute,.coma
henessere-globale dell’individuo. T
Si evidenzia una iniziale apertura al carattere. soclale della persona; perd & ancora-insufficiente
poiché la salute continua ad essere vista in ottica individualistica ¢ privata.

T e

CCRITICHE
Nenostante Je innovazion apportate dall”’ OMS
- Questa- concezione. . &, considerala afopistiga (quanie volle ¢ & senle in upo state @1
completo....benessere?)
- Questa-congezione mplica, Una Siazione staticd,.

mentre_la vila, e 1) vivers sone in coniinuo
dinamismo:

Triangolo dell”OMS (1)

DEFINIZIONE PERSONALISTICA B DINAMICA DELLA SALUTE

Lareoncezione dell’OMS va '\fi.sia;;_ed..j_.nic.g-;l;ﬁ.lcelvﬁég},\l),,,L»u-m-\ai-s‘ionmdei_l.’-m.@mo ¢ della sua salpte.diipo
e-Hseciale”, i quanto st talta non di un.ox anismo o, di uno
lla sua globalita, inserita nella sua dinaypiel nitane e

]

“personadistic ‘
psichismo, ma di una pers




uj layora. Un.esserg. vivgnie non puo mamcnu(, ynoesistenza-statica.egli deve

St v
N by

ambientali In
interagire con
In questa plObp&ttN& la salute comgfnzionamento o ottimale n swmﬁua sollanto annonia ipiema,
ma--anehe-capaciti. delllorganisme - rwnservarawne} pb@pnmambmm Per Pessere vmano &
richiesto anche un ulteriore passo: infatti Luome-okre ad-ssgere.m essere naturale & anche in.gssere
Gulturale, 1interazione degli esseri umani.con.l i’ambienie-&-altamente, preativa. L'uomo non crea
sOltAnto L8 . mtmxoil“,md am:im cimholl sintelettuatiredwemonionall, . che- favorendo.-la
comunicazione tra le persane nella fomm dcl linguag sgio conferiscono. grapde.dmportanza; dal Pinto
di visia, personale .4 QUES 1 ghe.&.a.salute. 4 linguageio ¢ la base deila
cou@lﬁ&mnc.mtl,a,gh weminl. c,,qumdi\dcilo 1;.,l.suiom ociali, Le persone Thanno bisogno di una
comunita, non soltanto perché sono ajutate a soddisfare aleuni bisogni strutturali quall ¢ibo,
I alloggio, il vestiario ¢ la difesa, ma perché la loro personalita pud realizzarsi pienamente nell’atto
della comunicazione ¢ della condivisione.
Triangolo OMS (2)
iSi pud andvare a definire la salute come EQUILIBRIO DINAMICO, FRUTTC DI UNA

W INTERAZIONE FINALIZZATA DALL INDIVIDUQ ANCE TE INCOSCIENTEMENTE, TRA LA SUA

VARIABILITA® BIOLOGICA - PSICOLOGICA - ESISTENZIALE E LA VARIABILITA®

1 DELLAMBIENTE CULTURALE, SOCIALE E DELL'E CCOSISTEMA IN CUI LA PERSONA K7
N INSERITA.

Ia promozione e la difesa della salute vengono gquindi spostate sul pubblico ¢ comunilano invece
che sull’individuale, perché wna persona & un hcm di snteresse sociale non 30l0 come Principio
costituzionale (art. 32 della Costituzione fraliana) ma anche a livello legislativo (lepge 833 Tstitutiva
delle ULSS).

1] benessere psigofisico € indiy 1duale ¢ sogeelling, ma detepminato. da diverse calegorie.dl fatton;.é
opportuna.perlanta, m{cndua la salute In upa conecz ione sistemica come un insieme di diverse
variabili in equilibrio, che hanno “degh c,_ful sull omeostasi biologica, psn,oloﬂlca 500
dellundivideo, ale da de spminare lo sliic di” Vita, ],d calute di una persena comisponde dungue, sia
ad upa sensazione soggetliva di Benessere psicofisico, sia a un reale benessere psicofisico. La salute

& o"‘

sarebbe Ja vsultantc. di.una nigramone-fia- windividuo.e la.sua varighilita ‘mu!onac - pszcolooma
cmst@nzmi(}&la wum_nh{a dellZambientgspciale, culiuralg e dell’ (,(‘0%1‘%_):;}";}'1“1\1] cul egli g inserito..

T realizzazione del benes
la scelta di un modo d’essere nella vita.

Le variabili implicate net defipire. o salule
anty 01701001(,& sociale, s

& imp Hea anche Passunzione di valori ¢ quindi un csserc - bene, Ciod

“;}_(Jnm sonordl nalura m)l rca, ecologica

t N

entale, etieo- [1105an((1 e rehiglos:

A) Biologiche

Ty
L genetiche
i :
anatomo - fisiologiche
Lsposmom baileriche ¢ virall
u;posmom a sostanze lossiche
l;esposizioni ad agenti fisich

B) Ecologiche
- qualith cco - sistema

e

S



C) Axtropologiche
LI&dlZEOnl

}"1 abitudini

“ riti

4 religione

D) Variabili sociali

- liberta dely individuo

2liberta della persona e del gruppi in un sistema politico

{- quantita ¢ qualita dell’alimentazione in proteine, carboidrati, lipidi, vitamine e miner all

- lavoro
- livello cconomico
. igiene alimentare & capacitd di servirsi delle norme igicniche
“. strutture educative scolastiche
i strutture per il tempo libero
“mezzi di comunicazione, trasporto e vie di accesso
£ strutture igieniche ¢ sanitarie

%) Psicologiche ¢ comportamentali
sjcapacitd cognitive
Hfiducia in sé (di base)
siforza dell’o

Cforza deeli istint primari
%n‘;otiva?iuni'

Hemozioni

—:;conﬂl

-affeti

—.;'im.lloslima

~'idcql<= dell’io

“domanda di st ignificato
ibompm famenti

l Y Ftiche e filosofiche
1 sistems di valor
1 teoria deil’esisienza ¢ dela conoscenza

.

G) R(.[iffi()%

e

all’nomo che ne possa

111& {6 d]‘]db)h’ Siv mﬂucn/cum,-t<;oip;ocmmme alcunc sona- direuanw-ne co-s:-truibii'
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fa salule & la risultanie attiva div fattor psicologicl cognitivi ¢ comporta mentall e di valon
mdividuali e sociall che la persona puo dunque diveftamente o 111<lecimmc1m, modificare a proprio

vanlaggio.
}a salute & conscguentemente un continuo processo di cqmilbno (omuoshmj della persona, intensa
nelia sua wnitd psico-somatica; equakbyio dunque ativo.fEaaatia; bientalj, nature li o culiurali-e

S




soggetto-uomo, consapevolczﬁ capace di-modificare. la-propria.nigrazione con.iali-variabill allo

rv-‘-"'u"""!"‘
gumentare il suo t bemssere
: il campo socxa}c si allarga la salute alla dxmcrmonc ©0 llcuwa _non piu solo

lgcndo an che avoloma p011t1 g, e

I,’impomn/a del comcsto nelio svzlu Ppo dc conccﬂo di saluic comincia ad cmez'gm‘e a partire
dagli anni "80, dopo Ja Dichiarazione di Alma Ata, elaborata dall’omonima conferenza dell’OMS
svoltasi in Unione Sovictica nel 1978, In quegli anni diventa sempre pit ¢vidente che la premozione
e la miela della salute costituiscono una condizione indispensabile per un reale progresso
economico e sociale. Tale dichiarazione focalizza Vatienzione sulle responsabilita pubblica nel
prevenire 1 rischi legati alla salute, affermando che il principale obieltivo dei governi ¢ detl’mtera
comunitd mondiale doveva essere “ il raggiungimento per fufta la popolazione mondiale entro
1*anno 2000 di un livello di salute che permetia di condwrte una vita socialmente e econemicamente
produtiiva”.
Lo~strumento--fondamentale..periic 'mnh:(, il senso - di-responsabilitd pubblica &.-costituito.
dalt'istitozione e~ dal.. potcnz.iamcmlo dell’assisienza _sanitaria prmm' (pum:uy health care),

parafletamente—allarspromozione ..della . alqip‘.n_an1.axm‘ : wsensibilizzazione ¢
responsabilizzazione, sia a hivello 131cl:v1dudk sl glgbale.

La successiva Carta d1 Ottawa 1988 defmecc Ta salute, come i1 processo che consente all™uomo di
aumentare i} controllo sulla propria salute, rnigliorandola.

I.a salule viene concepita come “il livello fino al quale un individuo, o un gruppo, sono m grado da
un Jato di realizzare aspirazioni e soddisfare bisogni e dall’altro di modificare o convivere con
ambiente (OMS, 1986) come gid detio: il nostro rapporto con Pambienie e le nosire scelte
comportamentali sono i due fattori fondamentali che determinano il nostro stato di salute,

1} benessere delle personce & da intendersi come 1 risultato di una interazione continua con
Fambiente, nei confronti del quale si innescano sia meccanismi adaltatinvi, sia modificativi, che
danno iuogo ad apprendimenti significativi in un processo che continua......, i una prospettiva
ccologica della salute.

PROMUOQVERE LA SALUTE SIGNIFICA:

- Costruire una politica_pubblica per la_tutela della salute. Occorre far si che anche per |
responsabili politici la scelta della tuiela della salute divenga la scelta pitt facile.

- Creare ambient capact di offrize sosicano,
Il legame mesiricabile tra }uon 0 ¢ Pambiente costitiisce la base di un ‘nppxocun socio-
ecologico. al.proble ‘ ST mnmc dm modelll dy vita, del lavors & de po [ibéro
mﬂum ¢in modo ulla.mmu:\ o

_I\ATfol,:avw |’ azione dcllq co:mm,la
Oceorre garantire Paceesso libero ¢ castanic a Wite le informaziont, opportunitd di conoscenza
in tema di salute, nonché un adeguato supporto finanziario.
Sviluppare le capacila personald
- La promozorn g ,.‘dlul,c,.jfﬁ\!@ll ¢, J0.5Y }ldp o personale ¢ sosiale fornende-informazione
l\llLl/‘]\)]lu SLLE pmll salule, e preparazione generale. Aumenieranng, cos
-di-esereviare alaOgA(}r gontrollae.di-operaresceiie. piwlso riguardo. la- JHFE
zzl{m\mso‘_ un -continue - mierventossugli- organismi - moh,shu, prof \,ssnnmh,_
; el volontariato.
- ]\mnumau servizl satan




mozione. detar salute .allZintemo del servizi sanitari ricade ad.un

le.xesponsabliits ;
tempo-sugll. individui-sul g szpi comunitart, sugli operateri- della sanitdg-sulle istifnzioni-del
servizia sanitario. Sl SO Verni.

Glio ato;,x c;cmrta'z’f’ dovrmmo LSSLIe rccethyl e sc:nabﬂ;..@lie mutamom cu}tuqsahv nspondendo

sy

PROSPETTIVE FUTURE

La.salule si crea avendo cura-di-se.stessi.e degli altn, acqu;scndo la capacita di pr enc_ielc decisiond e
di- aﬂgumcmg,L conu o]io‘,ddle circostanzes dcil&_wta,_ e facendodn-medo chelzt..fi sietd in.cul.-sivive
“comgente-ja. COREER ella salute per futll.l. suslsnembri: uomini e donne devono agire insieme su

un piano di assoluta parita.
Le successive conferenze internazionali hanno ulterionmente riaffermato ¢ approfondite 1 concetti

stabiliti & Ottawa.
A, Gilacarta 11c1 19¢ ic,nuto_ un mcozmo pnundzlonale <sul}a salutc “l)lohxamaone di Giacarta

L. e,

,._..

sulla. A_LOMOoZIoT

R iy

Il suo-significato. dssun]c n qncsm deﬂm?mne “Lasalute & un- diritto inalienabile essenziaie per
Jo svikuppo soclale ed economico di qua}unque popole”

Questa - catrellata- . sull’evoluzione-- -del-caneéiio di saiuic ha messe i evidenza come. . il
raggiungimento di un_livello di salute accettabile -nen possa pr eseindere -da, aleuni requisiti
fondamentali: L c]nnmanom d 1‘]'1 fame, la_pace, Ja possibilitd-di-avere una casa.e.un. lavero, il
dirtto-allistuzione, Pequita ¢ 1a giustiziasociale, il rispetto dei diritt umant, un ecosisterg, siabile,
wie sviluppo sostenibile neli’uso delle nisarse., .

La.fame.c.)a poyverld, coginuscono ancora cw,gi Ja pid importante minaceia alla salute, ma altn
fattori mettone a rischio centinaia dimilioni di persone: il fenomeno del?? mbmu//a?zonc I cmmcnlo
della popolazione anziana, la crescita delle patologic croniche, la vita sedentaria, I dl)'l.lb() di ifumau
la resistenza agl antibiotici, lo S\H]Llpp() di vove o ncma,m'cnli malatiie infettive.

Anche fattori trapsnazionali banno un forte impatto sulia salute: la globalizzazione dell’econamia,
le operazioni dei mercati finanziari, lo sviluppo delle fecnelogie di comunicazione, il degrado
ambientale dovuto allo sfruttamento incentrollato delle risorse disponibiii

Tutto cid determina cambiament pis o mena rilevant sui velort, sulle condizioni e sullo stile di vita

nel mondo.
‘1l passo indispensabile & ora quelle di altivare immediate ed efficact forme di azione



PRINCIPI GENERALI DI EPIDEMIOLOGIA

L’ epidemiologia & ja scienza che studia I"andamento delle malattie nella popolazione allo scopo di

e Ny b

individuare ic cause ¢ i fattori che ne deferminano 'insorgenza e ne condizionano la diffusione; il

(érimine deriva dal greco che significa letteralmente:studio del popolo. Infatti I’epidemiologia non
studid | singoli, ma gruppi di individui. Originariamente Ja parola epidemiologia identificava la
scienza che studiava le epidemie; essa nasce come studio del comportamento, sviluppo e
distribuzione delle malattie infettive nelle popolaziont umane.

In anni pitl recenti le malattie infettive hanno perso la loro importanza ne) quadro delle patologie del
mondo occidentale,grazie ad un miglioramento deile condizioni di vita ed all’introduzione della
vaceino profilassi e della chemioterapia. Oggi 1 problemi sanitari preminenti sono legati alle
patologie di tipo cronico degenerativo , cause pitl frequenti di mortalita. Queste malattie non sono
pit fiutto solamente di agenti biologics specifici, ma si producono per interazione dl fattori biclogici
& sociali,legali all’at(ivita umana. o ' :
Dato che. I'epidemiologia si oceupa oggi anche delle malattie croniche ¢ degenerative vengono
anche studiati 1 fattori di rischio, le caratteristiche genetiche, le abitudini di vita ecc. in vari gruppi
di individui con I’obiettivo di esplorare le connessioni tra certe patologic e le loro presunte cause.
|_e mefodologie epidemiologiche, attraverso sperimentazioni cliniche controliate, possono saggiare
I*efficacia di nuove tecniche terapeutiche o preventive. L’epidemiologa, quindi , diventa strumento
di verifica di nuove strategic di intervento prima che esse vengano diffuse all’intermo della
popolazione.

Quando queste hanno dimosiiato wa sicura efficacia, vengono sottoposte alle analisi della Joro
efficienza in condizioni ideali,~dove vengono anche quantificati | relativi costi-beneficl. Cio &
importante in questi anni in cui & necessario dare priorita alle esigenze cconomiche trovando la
metodica che al minor coslo dia ja massima efflicienza.

-I.7epidemiologia ha come finalita:
1. V" indagine delle varie patelogie;
5. 1) controllo della validita delle terapie ¢ degli interventi di prevenzione.
Scopo fondamentale dell’epidemiologia ¢ quello di mettere in relazione gl effetti “stato esposifive”
ciot qualsiasi caratteristica individuale o agente che, venendo a contatle con Pindividuo, pud in
qualche modo interagire con il suo stato di salute.
J5 importante fare una distinzione ba agenti eziologici ¢ fattori favorentl. | primi svoigono il ruolo
di cause determinando I'inizio ¢ lo sviluppo del processe patologico; ) secondi sono | fattorn di
rischio definiti come quelie condizioni che aumentano la probabilitd che gli eventy patclogicl si
manifestino.
i definiscono fattori protetivi quelie condizieni che diminuscono Ja probabilitd.di insorgenza di
certe malattie.

TEST DIAGNOSTICH

(31 studi ¢pidemiclogici s1 avvalgono di strument diagnostici con 1o scopo i classificare Je persone
in individui malati (o & rischio ) ¢ individui sani ( 0 non a rischio ). L attendibilitd di uno stucio

epidemiologico risulta strelfamente correlata alla quantith. di informazioni raccolte durante le

indagini, Un.test diagnostico si definisee. POSITIVO quando la malattia & presente
uando la malattia & assente.. o

Puttavia se un fest fornisse sempre valori nettamente al di sotio del valore seglia per 1 sani ¢ sempre
valori al di sopra per i malati, la valutazione del visultai sayehbe facile ¢ la formulazione della

NEGATIVO




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

;'S.ENSEB]I.,ITA’: .. la proporzione di malati che risultano positivi al test ¢ ¢che sono veri positivi,
/ , “mentre i malati che risultano negativi si indicano falsi negativi.
j
’ MALATY (veri positivi )
t Veda byt GENSIBILITA™S  cormvrmmmmmmn s s oo oo o
>N MALATI  veri positivi ) + FALSI NEGATIVI

O 15,{ AN
l/\' Y

i

\
‘\1 - . - . . + - i
R SPECIFICITA™: T’ data dalla proporzione di che risultano negativi al test ( veri negativi ),
C menire i sani che risultano positivi al test si indicano come falsi positivi.

Un test & sensibile quando tutti gli individul malati vengono diagnosticati come tali.

SANI { verl negativi )
SPRECIFICITAT™S  cammmmmem s rm s s s o oo e o e
SANI ( veri negativi ) + FALSI POSITIVI

Un test & specifico quando tutti gli individui sani vengono diagnosticati come tali.

MISURA DELLA FREQUENZA DI MALATTIA

Esistono re tipi di indagini epidemiotogiche :

1. descritlive
2. analitiche

"

3. sperimentali

Questa distinziong non trova sempre rscontro nella realtd operativa poiché, in talune circostanza,
non & possibile far rentrare un particolare studio epidemiologico i aleuna delle tpologie
menzionate, poiché gli obictiivi da raggiungere possono richiedere il sicorso conlemporancd 0
successive a diverse metodologie di indagine.

I metodi descrittivi danno informazioni cirea la frequenza con Ja quale la malattia ¢ presente in una
popolazione o in un sottogruppe di questa. Le indagini di tipo deserittivo sono anche chiamate di
prevalenza o rasversali perché cl propongono di quantificare.la presenza in uuo specifico momento
di una certa condizione ohj_ﬁa‘l_m'tia aii’interno delia popelazione.

Per un patolagia guale quelia dentale - ehe colpisce un alta percentuale di soggeth - & opportuno
valutare Ja prevalenza non solo per determinare la percentuale di persone affelte ma anche per
stipare 1 intensita della malattia nella popolazione affetia.

Poiché la prevalenze ( Pr) misura tuiti 1. casi insorti di recenfe ¢ a comparsa yemeta che sono
presenti in un determinaio momento ne consegue che questa misura dipende sia dalla durata ()
dell’evento che dall’incidenza pregressa (1),



Si puo pertanfo stabilire un’importante relazione tra queste tre. grandezze:
- con in¢idenza e durata stabili nel tempo e popolazione considerata in equlbbuo stazionario
possiamo scrivere:

Pr=1.xd
‘Ad esempio, se una patologia 81 presenta con un tasso di incidenza nel tempo t (ad esempio
annuale) I o =10 % 1000 e la sua durata media (d) & di 4 anni la sua prevalenza Pr sara paria 10
x 4 *1000.

Da-cid si deduce che mentre I'incidenza riflette fattori che. dipendono unicamente dallg sviluppo
della condizione considerata la prevalenza & influenzata da fattorl che nguardano sia lo sviluppo
che la prognosi { durata d ) dell’evento. Dunque qualsiasi clemento in grado di modificare, ad
esempio, la prognosi di una malattia ( il miglioramento della terapia, la qualita dei servizi
assistenziali etc. ) pud variare la prevalenza che, per tale aspetto, si dimostra una misura non
completamente affidabile.

PREVALENZA :  lapresenza di una specifica condizione in uno specifico momento;
& il numere dei casi esistenti ali’interno della popolazione. Costituisce
una misura stalica che determina fragversalmente in un certo istante
ali eventi presenti.

I metodi analitici servone per verificare le ipotesi circa le canse della malatiia ¢ circa 1 fatton che
ne favoriscono o ne ostacolanc Uinsorgenza e la diffusione, Le indagint di tipo analitico sono invece
delle indagini longitudinali, che studiano Pincidenza di un evento morboso, ossia, la quantita d)
nuova malatjia in una popolazione in un lasse di tempo conosciuto. Rispetto agli studi sulla
prevalenza essi riguardano gli eventi che si manifestano nel corso dell’indagine stessa, necessitano
di osservazioni fatie sempre sugli stessi individui in due momenti diversi, utilizzando Vintervallo di
tempo pit opporluno per poter osservare cambiamenti significativi. Questo metodo epidemiologico
¢ quello adettato nelle indagini di tipo clinico.

INCIDENZA : ¢ il cambiamento quantitativo delle stesse condizioni in un lasso di tempo
definito; implica la nozione dinamica di “densita” di eventi che compaiono
longitudinalmente nel tempo.

I suectodi spmmcn{ah vengeno ufilizzati per verificare se la frequenza di una malatba cambia
modificando "esposizione deglt individul ad un fattore ritenulo causale.



METODOLOGIA E RILEVAZIONE DEI DATY
SCELTA DEL CAMPIONE

11 campione epidemiologico & formato da un insieme di soggetti che presentano caratteristiche tali
da poter essere oggetto dello studio che si sta compiendo; €sso pud autodeterminarsi, oppure venire
seiezionato. Il“‘c_gp}p';_gnc.__‘a_utodetcnn'mato & un esempio quello che si compone & soggetti volontar.
I n rilevamento epidemiologico odontoiatrico € facilmente possibile trovare un gruppo di
volontari, perché & grande inferesse di avere un parere sulle condizioni del cavo orale ed esiste
sempre aspetfativa di una terapia gratuita, quindi le caratteristiche del gruppo che ne deriva
POSSONO NON ESsere rappresentative delle reali condiziont della popolazione in esame.

Per esempio, sia soggetli sani (o che si ritengono tali) sia edentult ¢ possibile che non ritengano
opportune sottoporsi ad na visila; questo impedirebbe all’epidemiologia di valutare Pentitd det
soggetli esenti da patologia e dagli edentuli. :

La definizione del campione ad opera dell’epidemiciogia, invece puo essexe fatta in molli modi, 1l
pit valido dei quali & quello che utilizza la randomizzazione.

11 campione randemizzato & quello che si attiene offrendo ad ogni individuo della popolazione in
esame la stessa possibilita di farne parte.

In alcuni casi & molto utile, per motivi economicl ¢d organizzativi , mdividuare del campioni di
gruppt piuttosto che di individui (per esempio & possibile randomizzare le singole scuole piuttosto
che i soggetti nelle diverse classi).

Nei cast in cui s ¢ a conoscenza che aleune’ variabili, quali D’etd, il sesso o la residenza
inierferiscano con le variabili in esame, si applica la teenica dei campioni stratificati e randomizzati;
la popolazione nel suo insieme viene divisa in gruppi, in relazione alle variabili determinanti, ¢
all’interno deglhi “strati” di popolazione individuati, si sceglie un campione randomizzato.

Per la patologia dentale, ad escmplo, dove 1'ctd gioca un ruolo altamente specifico, la prevalenza
deve obbligatoriamente essere stratificata nel modo accennato. In particolare, rigpetto alla variabile
eta, per ghi studi epidemiologics di patologia dentale, le popolazioni comprese entro i 19 anni i dati
vengono rilevat per Je singole classi di etd; le pho significative sono: 6,10,12,15,195. '

Per i soggetti oltre 119 anni invece 1 dati vanno rilevati per gruppi di S anni fino a 34 anni e dy 10
anni dai 35 anni in poi: 20-24, 25-29, 30-34, 35-44, 45-54, 55-04, 65 1n. pol.

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

a) 12 anni. Questa eld & particolarmente impoxtante i quanto i bambini generalmente
lasciano la scuola dell’obbligo e percio, nella maggior parte dej paesi, & Pultima et in
cui & possibile oltenere un campione affidabile attraverso il sistema scolastico.

Per questo motivo, i 12 anpl sono stati seelli come etd per il controlio generale della
carie e peril-confronto, ¢on gl aliyi pacsi per il controllo, della-tendenza-delia malatiia.
Tuttavia, in alcuni paesi, molti bamiyiis, i eia scolare, non frequentano la scuola. In
questi casi, & bhene riuscire a fare la ricerea su due o tre gruppi di bambini che non
frequentano la scuola in diverse zong, cosi da confrontare Je loro condiziont di salute
orale con quelle dei bambini che frequentano Ja scuola.

bj 15 anni. | dati relativi alle persone ¢i quosta eld POSSONO Cssere confrontati con quelly del
dodicennt per valutare Paumento de) grado di diffusione e della gravita del problema
carie. Questa etd & imporiante per I"accertamento degli indicator di malattia parodontale.
Negli adolescentl. Nei paesi in cui visulia difficile ottenere campioni affidabili in questa
fascia di etd, si studiane di solito guindicenn: m sole due o e aree, vale a dire nella
capitale, o in un’altra grande cittd o in un'arca rurale,



35-44 apni. Questa fascia di etd rappresenta i} gruppo di centrollo standard delle
CHRATZInT di salute negli adult, Utihzzando | dati di questa fascia di eta & possibile
conirollare tuitl gli effetts della carie, il grado di patologia parodontale e gli effetti
gencrall delle terapie fornite. -

65-74 anni. Questa fascia di etd & diventata molto pill imporlanie 1 segauto ai
cambiamenti nella distribuzione per etd e Paceresciula longevita che si mantfesta in wotti
1 paesi, I dati ricavati da un'indagine su guesta fascia, sopo necessari sia per la
pianificazione di un’édcﬂuah assistenza agli anzigni, sia per il controllo degli effetd
globali dei servizi odontoiatrici sul’intera poapolazione. -






W

ilizzato il metodo de

INDAGINI SULLA SALUTE ORALE
SCHEMA DI UN'INDAGINE @D@NTOIATRICA DI BASE

Utile per la raccolta di informazion fondamentali sulle condizioni odonfolatriche. Possono essere

utilizzate per verificare Vefficacia globale dei

servizi di assistenza,

JCARATTERISTICHE DELLE MALATTIE ORALI
Considerazioni particolari riguardo all’epidemiologia delle malattic orali principali: carie e malatiia

parodontale.

-1} Malattie connesse all’eta

+2) Ne & affetta un’alta percentuale delia popolazione
- 3) La caxie. & lrreyersibile, per cui le informazioni raccolte forniscono dati non solo sulla portata

attuale delia malatiia, ma anche sulle condizio

ni precedentl

4) Bsiste un costante aumento delta gravita della malattia all’aumentare delia diffusione
5) Maiattic orali sono presenti in Yutte le popolazioni, variano.solo inintensitd e grado di diffusione
G} Cambiamento dell’apdamento della caric in gruppi di popolazione di livelh gocig-ceonomicl e

condizioni ambientall diversi

7) Molte osservazioni sono {rutto di rlevament standardizzati per ciaseun dente {carie) ¢ per 6

sestanti, per Je malattie parodontali.

INDAGIN PIONIERE

La grande esperienza epidemiologica orale pegli ultion 20 anni ha penmasso Felaborazione di una
metodelogia di campionatwra pratica ed ceonemica, chiamaia metodolegia “pioniera™ Viene

che-probabilmente e

siopatura stratificala @ grappis esaming i selingrupp_pit importants,

Tiwelli @ miaTata diversi, ¢ a coinvolgere wn numero standard i

sogoalti di specifici.gruppldietdin inadelerninala. zona.

1 indagine pioniera studia il grade di_diffusione globale e Jo variazioni-principali.delia.malatlia per

livello, gravitd, secessitd di lerapla-pei-vari sotlogrupp della popolazione.

Cié permette di identificare 3 gruppi per i qual
Un quadro dei profili delle malattie orali in ba

i lo sviluppo dei servizi & maggionmente neCeSSULo.
se all’etd all’interno della popolazione.

1’ indagine pioniera si divide in locale_g nazienale, a seconda del mumero dizoneesasminale; quella

nazionale comprende zone di rilevamento sufficients a rappresentare tutti 1 principall sottegrupp:

della popolazione.

INDAGINE PILOTA

Comprefite soig T §8HSgruppi-pin-importanti della popolagione e solo una o due otd indice, ch solito
112 e 15 anni. Un’indagine di questo tipo fornisce Ja mnima quantita di informazioni neceisaric
ad iniziare ja planificazione in parecchic zohe.

FTA INDICE E FASCE DLETA
12aa,]15aa, 35-4daa, ¢ 65-74 na.

12aa. B importante perché bambini lasciano Je scaole delliobbligo ed-e-Pulima.eld in o é
possibile ottenere.un campione affidabile attraverso 5l sistema-scolastico. 1 12 aa sopo stascel

c_‘.ome...cté.mpcrd.}uc.omr‘oll_o‘.gancr.al@...dﬁl_}a,.c.ari.@wg: per il confronta con ghialt pacs.

15as. | datirelativi possone essere.confrontaty con gucili dej 12 aa-per: sumentare. Jaumento’ del

arado.di_diffusione ¢ della gravitd del proble

degli indic i

ma carie. Questa.cii e importanta g, I’ ageartamento

Tontali negli. adoloseenti.



%35-44aa. Gruppo di coptrolio_ standard delle-cendizioni di ¢dlute negli-adultl, Dai dati.&-possibile

controllare i . gli-effetti dedla carie, il grado di patglogia-parodontale. o gii-effetti-genierali delie
terapie formite. e

- 65-74aa.Diventata importante (longevita). 1 dati-importanti-per la. pianificazione di assistenza.agli
anziari, sia per i} controllo degli ¢ffetti globali dei servizi odontoiatrici sulPintera popolazione

NUMERO DI SOGGETT]

1l numero standard di soggeth da esamipareper ciascuna-fascia-di-eti-indice va-dar25 7 S0-per
clagoun gruppo. In numero ninimo accettabile & di 20 soggetti per gruppo (schede eliminate durante
elaborazione 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 parodontale

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



Il fluore e fluoprofilassi

Stud%«--epidem;’o.logl@im_h_aﬂng‘_,_,c_;ii,mostrato . che..la..carie--dentale; - nei  paes
Industrializzati,_ & drasticamente diminuita: questo & confermato-dallaumenio
considergvole del numero di soggetti carles free.

Questi trends hann6 i comune denominators - il fluoro.
Nel 1942 Trendley Dean dimostrd in maniera inequivocabile, rifacendosi alle

informazioni raccoite da F. McKay rel Colorade (inizio XX secolo) che ig_pig
bassa prevalenza.della.carie si osservava nelle. arge. geografiche dove lacqua

potabile conteneva fluore ad elevate_concentrazioni- Oggi, olfFé "300-milioni di
persone usufruiscono di acque fluorate artificialmente. La prevalenza della carie,
tuttavia sta riducendosi anche in zone dove non & stato inserito TG helle

acque--potabill Guesto fenomeno & spiegabile, “s&condo” Un'interpretazione

comung a tutto il mondd. scisntifico, al diffuso consume di. fluora. atiraverso

D

P utitizze-cl dentifrici fluorat. .

Struttura

Il -fluoro & il prime degli elementi chiamali alogeni, ha un numero atornico 8. §i
caleela.che. costituisca 1o. 0,08% della Crosta terrestre e che sia quingi-il.13°
elemenio.pili abbondante. La sua concentrazione nel suolo varia enormemenia
da zona a zona, anche se guelia media si attesta intorne a 200 ppm {(Walters et
Al, 1883). La polvere vulcanica ne e normalmente ricca, tanto & vero che i
terreno e le sorgenti d'acqua delle aree vulcaniche presentano concentrazioni di
fluoro molto piv alte che altrove.

Nelle acque lo si pud trovare in diverse concentrazioni., nel mare si trova 1 mg/i

(1"Ppm) {Eon un range che varia tra lo 0,8 @ 1.4 ppm), nelle acque dolei &
variabilissimo © pud mancare del 1utio o essere in tracce, come si pud trovare a
concentrazioni elevatissime. La concentrazione di fluoro nelle acque  di
superficie & in gengie, tranne in casi_.eccezionali, molio acarsa,. le acque
intermedie & qlsle-profonde hanno invece maggiore possibilita di arricchimenti
in fluoro, .seeondo le condizion geolofiche.™ " o

il fluoro presente nell'atmosfera proviene sia dai grandi bacini idrici sotto forma
- diidrégens fludrato (particelia nebulizzata), che tormna come pioggia al suolog,
sia dalla polvere atmosferica (fumi industriali, specie per lavorazion; di alluminio,
fumi  dalla combustione det carbone, centrali termoeletiriche, vetrerie,
cementifici, fabbriche di laterizi, industrie dj porcellana, cave di pietrisco, gas
dellattivita vulcanica),

il fluoro depositato nel terreno di particolari zone industriali, in cui Yatmosfera &
inguinata dai fiumi e scorie contenenti variabili quantita di fluoro, & assorbito
dalle piante commestivili, dai pascoli e daile erbe ; quindi tutto il regno animale e
vegetale pud essere causa di superdosaggio di fluoro: particolaiiienté se & gia
in atto una somministrazione dello stesso, ST

k)
LN



Gli effetti_del flioro.su a.salute.dell’ tomo. ..dip.@ndonowcomumq.ue..u,dallT.ef_fettiva
presenza dello ione Fz attivo, nel_piasma.; lequilibrio sistemico risultera dalia
quantits assorbita, distribuita ed escreta, considerando, offimale per Puomo, kina

assurzione gygtidiana di F- 0,05 - 0,07 mg/Kg.di peso. corporeo.

Nella—nosia. Aimentazione;a ~principale- -Asorsa di fluoro & rappresentata
dail'agqua. potabile; altre considerevoli fonti sono rappresentate daj_pasce.
a&m‘f@"ﬂélie fogtie della pianta del té si riscontrano quantita di fluoro

pari a 200 m%ﬁﬁ?g; si concentra a livello delie foglie, dopo essere stato assorbito

dal terreno.

Assorbimento

Il figoro_solubile, come quello dell'acgua potabile e guello contenuto in molti
alimenti, vieﬁgm{@p}ggmgﬂ’g_‘e__g,gggrb.ito. i ‘assorbimento, attraverso la membrana
della. mucosa orale & lento & limitato in confronto a cid che si verifica nel tratto
_ gastro intestinale (Whitford e al. 1982). Sestanziali.quantiia di_fiyoro. vengono

: ! assarbite  dailo.stemaco,.. attraverso u.n...“..._.QrQ_c.;.@,sﬁg_a._d,j..;.,diﬁu.sion@...,..@ﬁ@.we

pH. In-cendizioni-dietetiche normali, circa_'80%

inversamenta-peporzionale al pH.
Bito, meno del 20% viene escreto con le fec

del uoro_ingerio. vieng.asso!
(Whitfort 1590).
C'a da sottolineare che l'entita di tale processc, dipende da una molteplicita.di-

altd_fattori, guali la_natura.chimica-& fisica deltelemento ingerito, nonché le
carmileristiche qualitative @ quantitative della dieta, 12 resenza.contemporanea
dicibo, ‘in-grado- di-fungere .da, barriera fisica net_confront] dellassorbimento
gastrointestinale del fluoro. Anche.la presenza di ionifortemente leganti il fluoro,
come il calcio_contenulo nel laite, ne riduce lagsorbimento | tale proprieta &

attribUifé“"“é"h”c"ﬁe""é'l'l"'éiﬂ'U'ﬁﬁTﬁTd';‘”""ﬁéf‘t‘an"{"o" el pazieati in terapia con antiacidi
contenenti guesto elemento, rassorbimento di fluoro decresce del 40%.

: Fluoro nel plasma

Il destino.del fluore assorbito dal corpo _ng_lpo-é'quelio--di raggiungere attraverso
it cirgolo, sanguigno, dove & presente a livello sia ionico che coniugato, i vari
teseuti, soprattutto quelli caicificati e di-essere parziaimente escreto con.le.ufifie,
La concentrazione.di fluoro ngl plasma-varia in-base, allivelio di assorbimento e
ad altr fattori...ﬁsioﬂlqgigi,,,_,,g:,,omma,,saturaziome*sche_letrica..e lescrezione da parte
dei reni ¢ delle ghiandole sudoripare. W fluoro che & stato p?é_cedéﬁféﬁﬂgnte
sottratto dallo sCHElETo, pud inmalzare il livelio di fluoro nel plasma, nel caso In
cul il iassorbimente osseo.venga indotto dallormeng._paratiroideo (Watwrhouse
e al. 1980).

Nei vari tessut.moli, la presenza-di-fiuero, dove il suo livello nel’acgua non sia
superiore a 1 ppm, varia da 0,3 ppm nella miiza a 0,5 ppm nef cuore, fegato &
cervello @ a C7 ppm nei reni. Queste, cifre. POSSONO, _aumentarg anche.
considerevolmente ove la concentrazione nellacqua sia molto, supgeriore 0. per
esposizions” orolungata  ad " elevati. Clivelll T atmosferict  (fumi.. industriali).
Naturalmente variano pure per assunzione di dosi massicce, guali si possono



verificare in avvelenament accidentali_o nei-tentativi-disuicidie: Non sono stafi .

comunque--dimoStiat Tanoment.di-aceurmilor el 5500 —mell “Ehche per
ingestioni malto prolungate nel tempo, di dosi superior: a quelle terapeutiche.

Il fiuoro In forma ianica & caricato. negativamente e si-lega.con joni positivi (Ca,
Na) formando composti stabili. Nel'uoma, data fa sua alta affinita_con i calcio, si
comceﬁt.ra-s;ae@ialmenta.n.,@,!i.@‘,,.@%é%.?.,\f}ﬁi.,,d@mﬁ‘ |

+ Levig principali di escrezione del fluaro, in.ergdine crescente di importanza, sono
* lasaliva, il sudore, Je feci e Purina. T
L'escrezione-&-anehe-inr-rapperta-alle. necessita, dellorganismo..Nail giovani.con
le ssa in formazicne, 'escrezione risuita riéo_tta,gi,un,=30.~50.%,.J:Espe_tto,.ajifadulto,
fino a faggiungere und stato di equilibrio, a crescita terminata,. in base al quale

viene eliminato quasi tutto il fluoro ingerito.

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

Lue sono le personalitd scientifiche a cui si deve la scoperta del fluoro come
mezzo di prevenzione della care: Frederick McKay e H. Trandley Dean,

Le osservazioni epidemiologiche. fatte all'inizio.del XX secolo da . McKay-gli
permisero di svolgere studi sulla causa del ‘motlled enamel’ (ahomalia_delio
smallo, derdiinata successivamente Auoros dentale). Egli noto.che la-maggior
parte dei. suci pazienti a Colorado Springs (Colorado) presentava una strans
colorazione delle.smalto che defini come.mottled ename!” (smalto macchiato),
Gli occorsero 30 anni di ricerche par arrivare ad una soluzione; attorno agli anni
30, grazie alla collaborazione di H.\V. Churchill, capo chimico della ALCOA
(compagnia mineraria e manifatturiera che aveva sede in una zona di “‘motiled
enamel) ebbe intuizione: che‘,i’an@mafia_delio.srna_itg___gj;‘pganqgggeg da qualche
efemente.contgnuto.nellacqua. T
Bean.e_collahoratori, continuando il lavoro di McKay, pubblicarono nel 1936 le

conclusioni delle loro ricerche, provando che la severitd det “moitled enamel”

era direttamente proporzionale alla.concentrazione. del filioro nell'aoqua‘ potabile.

(Dean e Evolve, 1836; Dean, 1936),
{| 25 ottobre dei 1938 Dean e McKay descrissero i risultati oftenuti in una

relazione presentata alla sezione di Epidemiologia delf Ametican Public' Heglth -

Associalion. | due ricercatori riscontrarono che negll Stati Uniti c’eranc 375
localita, sparse in divers! stati, in cui la flucrosi era endemica. Dimostrarono
inolire...che. .t ézi.e..,\.n.m-anE_fesﬂi_eggi_gagng. era_, hofevoimente . ridotta . laddove.. la
conc:eﬂ’fr-aziememeﬁwﬂu@r@--.neli.’.aoq_u_a_,Q_Qt,_ajqi__é@_"_evrgg stata ridotta a 1.ppm e che
quindi c’era uno stretto legame tra concenirazione e manifestazione patologica.

I primi 4 studi sperimentaii de Nord America sulla fluorazione artificiale delle
acque .

. Lo studio Grand Rapids-Muskegon
Nei 1945 gli Stati Uniti iniziarono le sperimentazioni sugli effelti  della
Aluerizzazione-artificiale-delfacqua.potabile. Venne scelta ia citta di Grand-

{lago Michigan) e la vicina citia di Muskegon come controllo




| 25.gennaie--1945-véhne -aggiunto_ fluoruro di sodio all'acquedotto di Gran-
Rapids..Fu un evento storico, in quantc, per la prima volta veniva immagso-un
clemente-natirale-reltaseua-potabile di una comunita, per ottenere un effetto
prevéfitive st ura-patologia ad elevata-incidenza_ceme-larearie. Si scelsero
19680 bambini e adolescent di Grand-Rapids e 4291 bambini ed adolescenti di
Muskegon come controllo. Dopo-pid di 8 F@Q@_Lyenne--npatngmg\glg_"gg[__@@ﬂjng
epidemiologico. sulla.prevalenza.di_carig. nel.bambint di-6 aa.gele due-citta, |
risuttati-erana~eidenti: I-bambini_di Grand-Rapids presentavana.un-valore di
prevalenza.della_carie parl _E;}jla._mféia.,..Ci@i..,GQeffé}i"é'iT?diir'Mii’gRegon:wLe autorita di
Muskegon, alia luce di glesti dati, decisero di flurizzare lacgua potabile deila
citta ed & per questo motivo che non si potd pill usare Muskegon come citta
controllo. 3 ‘

iLo studio Newburgh-Kingston « AR

Il 2 maggio 1945 inizid la nuova sperimentazione a Newburgh, sul fiume
Hudson, prendendo come citta controlio Kingston a 50 Km di distanza. Dieci
anni dopo, nel 1955, lo studio della prevalenza della carie nel ragazzi di 10-12

anni delle due citia segnaid una riduzione del 50% nei bambini di Newburgh (Ast

et Al 1956) g
\Lo studio Evaston-Oak Park ¢ # .~ a

Il terzo studio parti nel 1946 a Evaston, nello stato delllilincis, e si scelse Cak
Park come citta controllo, nelle vicinanze, Dopo 14 anni, nel 1960, studiando gli
effetti della prevalenza della carie, si accerto che i ragazzi di 14 aa di Evanston
presentavano una diminuzione del 49% del DMFT, che era sceso da 11,66 a
5,95 (Blay-ney e Hill, 1967).
¥ Lo studio canadese

Nel 1946 anche in Canada parti una sperimentazione a Brantford nell’Ontario; si
scelsero le citta di Sarnia (con acqua senza fluoro) e Stratford in cui 'acqua era
naturalmente fluorata ad una concentrazione di 1,3 ppm. Dopo 17 annila
prevalenza delia carie risulto simile sia a Brantford, sia a Stratforddd e risultd
pilt bassa del 55% rispetto alla citta controllo di Sarnia (Brown & Poplove, 1956)

Nella.storia dellepidemiologia ~della-carie-nella razza umana, .due song. stath gii
eventi_che_ne hanno caratierizzato il decorsol la comparsa_nglia digta, gsi
carpoidrati Tafinati e la S0OpEHA del fudio-come mezzo di prevenziong. In una
prospetfiva siorica, aumento della prevalenza delia carie & un fenomeno
rolativamente recente. La carie diventd endemica a partire dalia meta del XiX
secolo in concomitanza deill'aumento del consumo di carboidrati raffinati. Per
futte il XX secolo, nei paesi industrializzati, grazie ad un diffuso mighoramento
deila qualita della vita, che dal punto di vista alimentare ha portato ad una
maggiore disponibilitd di zuccheri, si & essistito ad un aumento generalizzato
dellincidenza e delia prevalenza della carie. In Europa Pincremento durd fino
alla prima meta degli anni 70, Nel-mondo. industrializzato {a situaziene
epidemiclogica.cambio_a metd degli anni..70:.Ja diffusione. della carie inizid a
ridursl, Inizialmente.dl.feng fsulto inggmprensibiidg.fv,h___i_nﬂqu,antgg,wnon ¢’arano
staticambiamentinella.dista o, meglio, 1o sy Araio.diminuito. eonsume di

carboidrati-net-paesi- indusipatizzall..l| camblamento-fondamentale era dovuto
alia-comparsa.sul mercato del denfifiici.al.flueror -




eccanismo d'azione

inibizione della produzione di acido

gWhziong batterica
* 1 hatlerj_cariogeni-eolenizzano la su
che aumentano ladereriza delia

rimossa, | battéﬁ&i@lﬁg_@nixaum_qr#j@;i_‘

‘attivita del fluoro nelia prevenzione della carie si esplica in due modi

lattico dello S. Mutans

azione diretta sulle strutture calcificate del dente.

perficie dentale, producendo polisaccaridi

placca allo smalto. Se la placca non viene

0, la-placea’inoltre rappresenta anche una

riserva di fluoro che, quando & presente, inibisce | batiar sia ne! produrre.acidi

dai-carbeicrati di origine alimentare,
cui -essi si legano. allo smalte. “Stud
presenza di basse concentrazioni dj f]

sia nel produrre, polisaccaridi adesivi con
I di laboratorio hanno dimoEFaETE Bhe  in
uoro, lo S. Mutans, produce menc acidi.

L'effetto predominante del fluoro & quindi quello post ~ eruttivo.

Agendo--psrtanto...in-. modg._topico,
(neffinteriaccia, smalto -~ placca), al
nelia Giusta .quantita (0,01 ~ 0,04

-deve. essere presente al posts’ " giusto

momento_giusto (durante Vattacce-acido),

Ppm), Per ottenere-gquesie—cendizioni-o

sufficiente.lavare i.denti.due volie. a£--'g'iox:no.c.om,ummdemlmgi@--alwﬂuoro.

~Azione diretta sul denie
Lo smaltg del.dente & costituito da-o;
erotto i cristaili.nen-seno tutti di idros

istalli-d i...idrossiapa-t-ite...:ir.zmunwd@mtekapp_ena

siapatite. pura,. ma.contengono_molecele-di

carbonato- e-di.magnesio, presenti come impurita. Tale costituzione raende lo

smalto pit suscettibile all'altacco degii’ acidi prodotti-dalla placea;. tali cristalli si.

lasciano infilfrace. e causano_un parziale dissolvimento del cristalli ~digabonato —
apalle. Questo processo grende i nome di demineralizzazione. Durante e dopo
Fattacco_acido, i minerali. della..saliva.. (calcio g fosfato) alutano i.cristall,

parzialmente dissolt, a. riformarsi-tramite molecole pure di idrossiapatite, dando
luoge-alla.remineralizzazione. Quando gli ioni fluoro sono presenti-nella saliva

¢he bagna lo smalfo, il fluoro, durante la reminéralizzazione: visié

ncorporato

nai nuovi crfst:él:fi:"_d_éggg\_Q,r.igine...ai!a,_.ﬂuos“o_apa_tjtc;aAQ_h___e_.,_ng@\s“en{a‘,dejuc{istaHi-'meno

solubili e pit-resisient| delidrossiapat

Fluoroprofilassi
ta somministrazione del fluore avvien

+,

Fluaroprofilassi.sistemica
“Flurazione acqua potabile
Fluorazione del sale
Fluorazione del latle
“Compresse al fluoro e altri anatoghi in

ife,

e per via sistemica e per via topica.

tegratori

La via sistemica.& basata sull'a pporte dipiccole, ma. continue,.concentrazion di
fluere, tale da.mantenere un livelio.costante di-ioni fluoro.nel. sangue e nei fluidi
organici; condizione-essenziale -per.otfenere un livelio costante di azione sugli

ameloblasti e negli . strafi... pilL...superisiai delo SEale . meatorm ato,
contrebilanciando I'eliminazione e la possibile inattivazione del fluoro.



Fluorazione dell'acgqua potabile

It sistema piv.idoneo.per la somministrazione. continua.dal fluoro in piccole, ma
continue concentrazioni-& rappresentato.dalia finorazione.dediiacouedatii-alla
dese ottimale di 1 ppm (dese consigliata dall’ OMS 0,7 - 1

ppm). L’elemen-t@----v'zem@--@e\s‘r--mimgenitamespl.icanda»un!aziome.ﬁisiemicawe...amche
topica, mediaia dalla saliva..la c__am_pggg\,@h,.,.diﬁ..ﬂuorazicmew-simeff@t»t-uawseio se
questa.-&.necessaria, dopo aver effetiuato il dosaggio del fluoro nellacqua
potabile ; se la quantita di fluoro presente non si discosta per difetto dal valore di
1mg per litro, la fluorazione & inutile.
Qu.esta.metodoi@gia--»é-—uﬂa‘-miswa-diﬁapeven-z;ione--da‘i"“co'st@--m@,li-@'"basso,,e ha un
rapporto costo — benefighestramamente fayorevole- 1l costo medio valutatomegli
Stati Uniti varia da 0,66 a 0,98 dollari pro-capite Fanno a seconda della vastita di
popolazione servita dalio stesso acquedotio (i costo & inversamente
proporzionale alla quota di popolazione che ne usufruisce).

Fluorizzazione del sale da cucing

Il fluora_nel sale.alimentare-venne-introdotio la prima-volta-in-Svizzera.nel 1953,

______

nel cantone di Zurigo ; Fuso si estese successivamente a quasi tutti i cantoni
nel 1977 sf calcolava che '80% del sale consumato nella confederazione, fosse
fuoralo. Attualmente.la-cencentrazions. oftimaie del flugra.nel salg e di 250 mg
peregni.Kg.di sale. Come l'acqua fluorata, anche il sale rappresenta un etodo

efficace. e.a.basso,casto, con il vantagglo, che I S0G UtlizZ5 avviene su. base
individuale e pertanto volontaria. I Svizzera, pure non essendo obbligati, il 74%
5 Y

dei cittadifit fa-uso-di-sate fiiorato, In due cantoni (Vaud e Glarus) e venduto per

legge solo ed esclusivamente il sale fluorato.

Fluorazione def laite

It latte.. €. universalmente. raccomandato come alimento fondamentale .per. fa.
nutrizione dellinfanzia : la.sua diffusions ha indetto. a. fitenere questo alimento
Un-buon-veieelo:di.fluero, anche se.bisogna rieordare.che gli foni Ca'riditono
rassorbimento del flucrgs.come anche gli ioni Al

|.a ricerca pil completa & stata condotta in Scozia su bimbida4 annie mezzo & ... .. .

5 & mezzo che hanno bevuto per 5 anni 200 ml di latte contenete 1,5 mg di
fluoro al giorno. | risultati ottenuti hanno avidenziato una riduzione della carie
simile a quelia ottenibile dall'acqua flucrata (Stephen el al,, 1984). El.una
metodica utile nei programmi di comynita. :

In Hala-Fon-hatrovato-ampia-givalgazione sopratiulic. pat. problematiche-legate.
alle-aligrgie e alle inlolieranze. a.lal

Somministrazions di compresse al flucro

E?_..EJJl%.u.BLa,i_.i_.d.ammamd@kag-i-a*--sésiemica‘; hasata sulla SofMministrazipne giornaliera
di picsole.quaniita.di fluore, dosate.in base.alleta-del-pazientese.considerando le
eventyali alire.-fonii.di somministrazione (acgua, dentifrici ecc.). La sua efficacia
K R < e M e n AR DR Y '
preventxmnde da una precoce e costante assunzione (aimeno 260
mg/annc), & non pud prescindere da una valida assistenza scolastica e

famitiare.
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 Caliogeno..con ConsegUERTe. mAgGIore. fschiomaiario in- efd.precqce. Come...

Assunzione in gravidanza

Nel 1997 & stato pubblicato da Levereit e collaboratori il risultato di uno studio
sullz prevalenza delia carie in bambini di & anni che avevano assunto
compresse fluorate dalta nascita e le cui madri avevano assunto fluoro negli
uitimi 8 mesi di gravidanza: lo sludio evidenzid uguali valori nel costanei e cui

madri non avevano assunto fluore, dimosirando che I'uso di fluoro sislemico.in..

aravidanza era inutife. Bisogna comunque sotiolineare che il fluoro assunto dalla
gestante-e-in.gradg di passare la .b.a,crjera‘tr.ans.g‘l@ggmagg‘ e di raggiungere |l
fete..La.dose consigliata & 1 mg alla madre,. in_guanto la dose-ehmepassaia
bardera g 0,25 mg, dose Tha & assume anche tramite Talimentazione nella vita
neonatale. \g. anche ‘sottolingato.che. madi.con_elgyate concentraziond di S.

M@M@...Q_@Mg.mal_@,_tfgsmeitg;ﬁ@__,pggf;gcem_epg,tg_”alla prole.tale-microrganismo

detto, il fuore ha un'aziong,anche.sulla componente cariogenz.della.placca e
rende-i-batierl meno-aggressivi. In un recente studio glinico di Gomez e Weber
(2001) & stato dimosirato che bambini caries free alleta di 3 annlnati-da-msdr
sottoposte.durante. la.gravidanza adtn pré"gj'f‘é"n”w"ﬁ‘andiwpn@};enzigpg Orale era pari
al-967%, .mentre alla.stessa etd la percentuale di caries. free -pati.da madri.non
soliopaste al programma.era del 76%. Per tale motivo, I'assunzione del fluoro in
gravidanza & und meétodica preventiva che andrebbe incoraggiate, a partire dai
secondo trimestre.

Programmi scolastici

} programmi. di prevenzione dentale condotti nelle scugle conluso.di.compresse
al fluoro si sono dimostrati efficaci Guando la semministrazione -avveniva, sotio
controllo_e i bambini venivano istrui] a_lasciar sciogliere le compresse
lentamente in bogea per_permettere una esposizione topica pits prolungata
possibile. et e sl

A queste condizioni alcuni studi statunitensi hanno dimostrato una riduzione
delia carie variabile tra if 20 e i 28% {De Paola e Lax, 1968)

Al-momento attuale si & concordi nel ritenere che.ll.consumo delle compresse at
flucra. in.. fase pre-sruttiva €. .$carga, mentre risulta efficace in programmi
scolastici in cui vengo usate come suggeritc precedentemente.

Neglt Stati Uniti, American Dental Association, ' American Academy of Pediatric
-Dentistry - e American of Pediatrics e in Europa I'European Academy of
Pediatric Dentistry ne-consighano.luso alle.sequenti concenttazionis-

[0-6 mesi nessuna

s6mesi - 3 anni 0,25 mg/die

;3-6 anni 0,50 mg/die

6-18 anni 1 mg/die

“la dove la concentrazione di fluoro nell'acqua sia inferiore a 0,3 ppm;

D-3 anni nessuna

3-6 anni 0,25 mg/die

5-18 anni 0,50 mg/die

lfé dove la concentrazione di lucro neffacqua siatra 0,3 ¢ 0,6 ppmy;

v

N Tuso dicompresse.alfiuoro.

In ltalia la situazione & leggerments diversa; in quanto NOR-SONOJNE] stati attuati
programmi di fuoroprofilassi ed il fluoro non viene addizionato se non alie paste

e e
oz

 S€ la-coneentrazione di-fluoro.nell acqua & maggiore di § PROLINRN &.consigliato.



0,25 mg di NaF al giomo fino a 2 anni

0,50 mg fino & 4 anni

1 my per le eta successive.
L’iniziq,_,,,siﬁila-.,.ao,mmimirs%razioae«vd@webbek_.@.aaﬁ‘taf.«ih..-pil?,i---~-precoee- -possibile,
infziando gia.dalla.gravidanzain-eui-leffetto protettivo & duplice,-sia-sulla-madre
chergiEdslo. La somministrazione andrebbe iniziata entro fe due seitimane di
vita e proseguita regolarmente fino alla comparsa della dentatura definitiva.
La.vera preoccupazione-dellassunzione delle compresse al fluoro & il.rsghio d
fluososi, Tale rischio. dipende...dai..valor-plasmatici-del-fluore -durante la
mi_r_qg;:_ah’zza\z,_’ggpgﬁgiginlg‘___gggg_l_jg‘.ﬁIi periado critico per 1o sviluppo della fluorosi negli
incisivi superiori & quello da 15 a 30 mesi ¢ addirittura da 22 a 26 mesi con un
picco intorno 2 anni. Visto che atfualmente la fluorosi dipende dal’assunzione di
fitore—da, fonti. nascosle.quali-le. acque minerall, Q. di_fublneto. filiviate, la
-comupitd_scientifica..ha, aumentato-.le ~raccomandazioni per un appropriato
consumg di supplementi dietetict al fluoro quallil, sale o Pingestione di dentifrici
al flucro-a concentraziani & Gliattitavariabil et

Fluoroprofilassi topica

~ka fluoroprofilassi_topica. puc.essere suddivisa- in-Autoprofilassi e Plicazioni
professionali. Le. prime.raggruppano tutte quelle di forme dj prevenzione attuabili
dal pa /
concentrazioni- (bassa-potenza). Le applicazioni professionali’ devono essere
fatte-da-personale specializzato ed usane metodiche-con-elevate. concentrazion
dirfiuore-falta.potenza)

Dentifrici fluorati
| dentifici_sono. consigearati_prodotti, cosmetici-g 'Unione Europea i definisce.
“ogni-sostanza.preparala.per essere posta a confatto ¢on Je barti esterne.del
COrpo.UMang 0. con- l.derti ela-cavita.orale,.con lo scopo, esclusivo o principale
droulitie,. di profumarie.o di. proteggerle per.mantenerle in, buone condizion,
cambiarne [aspetio © correggemne..loderg., (Colipa,1985). Sono costituiti da
- acqua demineralizzata, particelle detergenti, agenti schiumanti, umeltanti e una
piccola quantita di fluoro in dose non superiore ai 1500 ppm, secondo Ie direttive
del'Unita Europea. Sono _almamento, iLpjiidiffusc.veicolo,del fluore ngi mondo
industrializzato & PolSietive-del loro... ulilizzo..& di mantenere una quantita
costante. di.lboro nellinterfaccia placca.batterica — smalte: Possono contenere
fluorure di sodio. fluorure sfannoso, aming:fluorate e sodiomonofiuorofosfato. La
concentrazione di fluoro VarE1a 250 e 1500 ppm; l'effetio carigstatico, sembra
dipendere dalla concentrazione del flugro, Dentifrici con 250 ppm di )
fuoro sono meno. efficasi nel prevenire la carie dentale di guelli che ne
contengono dosi maggiori. Le paste contenents concentraziont superiori a 1000
pprn sone controindicate per | bambini solto 1 6 anni.

Collutori al fluore
Cutilizzo. dei collutori.al fluoro-fu-preso in-considerazione~dopo-la-pubblicazions
di ung studio svedese che aveva messo in e.videnz‘_@mgguaw;jjdg_;j_gr},_e;_d_e;i_5{_)%__ggella

carje. dopo-dbiE EAnT Arilizzs are

=z




E’ una metodica preventiva utilizzata sia in programmi scolastici sia su base

individuale: Neiprogrammi scolastic: viene dl solifs s A s AlsHIis d s5dis Edn

freqlieiiza settimanale o ogni 2 settimane,

Gel.al fluoro.
Anohe—-questumyamo-app@j_g@zione nei programmi scolastici oltre che.dndividual.
Sone..prodotti altamente,_ ONCENTAt~ (12680 ppm). Nel mercato_si_irovano

costituiti da fluSTOry 8 880, flioriifs stannose, amine flucrats™

o 42 g e

Vernici al fluoro
i.“-e-"vemici--ai---f-fuoro"s‘t‘i"r‘;‘t’i""\"fer‘h‘ici‘-che---venggﬂgl spennellate sulla superficie dei
denti,.alle_quali_aderiscono temporaneaments. S5HES Y

EIATTENE Coreentrate
(2600_ppm) e formatl da flucrro dis6dic. Sono stati proposti protacoll
differenti, circa le loro applicazioni: due applicazioni all'anno (Seppa 1998}, tre
applicazioni alla settiana una volta 'anno (Petersson 1991); devono ancora

essere stabiiite le concentrazioni ottimali.

Unaltra possibilitg di applicazione.di fluaro e lERDL (Intraoral Fluoride Releasing
Device). Consiste in Una.specie. di bottone simile, agli_attacchi.ortodontici che
vengono posizionati dui molaretti decidui (V) o sui primi molari.permanenti a
livello vestibolare e consentono il rilascio.lenta . nel tempo, di fluoro. (NaF, 0,05

mg/die per 6 mesi,

Fluorosi

La fluorosi dentale € un effetto dose — dipendente determinato dallagsunzione
di fluoro, in fase pre — eruttiva. Si méanifesta con” Una maggiore porpsita dello
smalto” e con alterazioni cromatiche di variabile entits. La gravitd delle lesioni &
legata alla_dose. di-fluoro_assunta, al tempo di esposizione. e al periodo di
assunzione in relazione al momenio delfodontogenesi in cui |l sovradosaggio si
eVerificata. La causa principale & il consumo. di acqua-potabile contehgnts alti
livelli gi flucro, nei primi 6 annj_di vita.

La dose tossica letale di-fluoro-dovrebbe.essere compresa {ra.5. €.10.g, assunt]
in un'unica somministrazione- |

L'intgssicazi@me.-...aeut-a--‘--imserge rapidamente coms-dolori  addominali, -grifmie,

vomito e diartea. La terapia consiste nello stimolare il vomito e -sormminisirare
sostanze che.possane-legare. il fluoro, come || latte-o sostanze che conlengano
alluminie; il soggetto va subito-ospedalizzato,
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SIGILLANTI

La cave.dentaria.viene considerata ancora oggl una delle pi.tx\._i.mporlaui.i.;flllélf‘ifiﬁfi SOCig

bt

1 da un
esame delle pit recenti ndagini statistiche — epidemiologiche, si evidenzia che 153’35‘3/9»5131“‘5@{@16
deght attacehi:cariosi, da.5.a.47.appL, st localizza & livello dei solehi e delle fessure. Tale prevalenza
st manifesta anche nelle comunitd che assumono cospicue quantiti di fluoro, indipendentemente
dalle modalita di somministrazione.

Si ¢ visto che Uapplicaziong tapica-di flugro ¢ molto.efficace-nella profilassi delle su verfici lisce,
nando calizettanio nej solehi e.nelle fessure a causa. della.complessita della,nﬁm?euale
mativo perd aprotezonedelle_superfii occlusali of ¢ syilupp_a?@._,m.,i_cpniga_gjﬂc}l\l\a}v sigillatura.

La -sigillatira_congiste nel creare und . superficie..di-protezions..meccanica’ ¢ fisica-<ontro_la

demineralizzazigne. dei fessit dirt del dente ¢he si determina per I’ interazione. fra batieri.e.substrato
in ambienfEAcido

Sigill‘;_-‘t@, termine che deriva dal latino Sigilium, significa. cose o meccanismo che_tende. a
PRESEIVATE.C10-5u.CUL Viene-poso, ¢ una resing che viene collocata sulle fessure & suf slchi dei denti
cuspidat,i per prevenire Ja carie (Gordon, 1984) ST

Le prime ricerche per ridurre Iincidenza della canie dei solchi ¢ delle fessure, risalgono all’inizio
del secolo scarsa.
Hyatt, nel 1923 ¢ successivamente Bodecker, suggeriva a scopo preventive “Ioliurazione

sistematica. di tutti- -solohi,. in, presenza o MeENo di izio di carie” Egli praticava la_cosiddetta
“odontotomia profilattica”che  consisiova i upa cayig di I classe minima, in seguito ofturata eon
amalgama, in denti appena crotti, Negli -anni segucnti- vennero propostt ed uglizzati, materiali
differenti; quali il nitrato di argento, il ferrocianuro. dLpotassio con elorhro i zinco e vari tipi di
cementi per sigillare le superfies occlugali o '

A tale scopo vennero utilizzati anche materiali ‘fotoinduresti.¢ cement velroimonnerici, che tuttavia

presentavang y

iseosita eccessiva che impediva il raggiungimento delle fessure, 1T cul accesso
era di circa 100 micron. Nessuna di queste metodiche ehbe successo.

L approceio a giigsto tipo di prevenzione cambid radicalmente con I'avvento della tecnica della
mordenzm:ura.de'}lg‘)_.es‘_;glgljzo, atla fine degli anni sessanta, T e .
Per mordénzatura dello smalto si Intende quel IIic’iL’l??—ﬁﬂCHﬂfQ...C\IQH.(_).‘SIBE]H‘O-"GOQ"&CidC)—()J‘(ZGI{"'('J‘."S'fC)'I"iCO'E‘il"
37%, per-30 secondi, seguito dal risciacquo della superficic. stessa, con acqua-ed asciugalird con:

un leggero getto dlaria, con lo scopo, di rendere porosa-a-superficie-dello.smalto e permettere af
materiale che. si appone successivamente di legarsi alla superficie di smalio, con un legame pin
forte. ' o

Furone Cuete e Bonocgre, nel 1967, a proporse per la prima vola, Pulihizzo- di resine-come

sigillant], materiali a.viscosita Telativamente bassa, in grado di scorrere in profonditd nei.solchi ¢

R

nelle: fess le -ottenendo un’ottima sigiliatura. Tali rosine -erano costituite da una matrice (4 hase
resinosa) che inglobava una fase dispersa, ossia sostanze di origine minerale offenute mediante fine
tritarazione (macroriempi tivi). '

Sempre Bonocore nel 1970 introdusse. Juso. di_catalizzator sensibili, a.rager Uva. Vennero cosi

crealt materiali la cuj polunerizzazione, fino ad allora oftenuia chin camenlte, poleva venire attiiita
mediante. esposizionc ai raggi ultraviojetti Lo T e

Nel 1978 vennero introdotte varianti nella fase dispersa. T compost di o gine punerale
(macroriemplitivi) vennero sostiwit da particelle di dimensioni pit piccole (microriempitivi) che
facilitavano Ja Iucidatura delia superficie del sigillante ottenendo brillanti nsultat.

Nel 1977 Handelman, Washburs e Whopper suggerirono che fali resine polevano essere vhilizzate
non solo per la prevenzione della carie, ma anche a scopo terapentico nelle lesioni carlose iniziali
dello smalto, studi confermati da Going nel 1978, Lavereit nel 1982 ¢ Fairhurst in ricerche condotte



dal 1986 al 1992. Secondo tali autor 1l tratiamento delle zone rammollite o carjaie COR N sigllante
pud ritardare o prevenire il progresso della caric.

L’u-sg-di-qu@siemaafcenai‘i.‘ad@Siy»iﬁp,ﬁnnisﬁ,;.un eccezionale sviluppe deirsigi] anti, #ii¢ore.0gg-in piena
evoluzione.- Attualmente il mercato offr(_;_p_gg}}\g‘ryﬂgsimpmd@tﬁwﬁ'dﬁﬁﬁéféiali"ir'i gradu si soddigfare.le
csigenss diogiprafegsionista. |

Iﬁiﬂgj}\l@ggiﬂgﬁgwcomxmemente~~u-sati.x;;nggpg_j_l}_sﬁizi_’&i ‘nell’ampia categoria delle resine composite,
materali.di siniesi costituiti da tre componenti. principali';;la,.maiii‘c‘i‘éié‘i"g"ﬁrﬁfﬁi:"lﬁ' fase-dispersay 1d
fase-interfagcigle.

+ La malrice organica & costituito dal monomero di Bowen (Bowen 1957). B un monomero di
‘metacrilato-arematico oltenuto dalla reazione chimica di una molecola di Bisfenolo 4 e due di
alicidilmetacrilato che reagendo.ra-1070 danno origine al suddefto mopomer6 solitamente indicato
con Jasiglia BIS:GMA. I BIS-GMA ¢’ un Jiguido incolore, con una elevata viscosita.
Ognimolecola-di BIS-GMA ha alle estremitd due doppi legami C=C ghé"ii'érxfaettono,al MONomero

di -poli-meitiz::a—ammp@nad\cli;ipx_ie con un meccanismo di polimerizzazione radicalica {poliaddizione),
attivato tramite lampade atuce visibile. o

Uy fase dispérsa (tiempitivi) &.oostituita da sostanze di origine minerale, quali silicat, fosfati e
sfernle-di_vetro, trattate. in di ferenti modi e che ditferisesie tra Joro per la.grandezza delle -
particelle: Si distinguono, pereio compositizmacrariempiti ¢ compositi microzicmpiti. Compositi

costituiti da ehfr"amb‘e"l'c'*C‘ompoﬁér'u't‘i'"sono..deﬁlm.i,_g_glnposit-i--ibridi.

la ;L;@_\_j;)_lp_g{gaﬂ@gﬁ]ﬁg ¢ la parte legante che unisce 1a matrice al riempitivo.
Attualmente sul mercato wesistono due Gipt fondamentali di sigillanti: quelli che contengone un
catalizzatore araggl uliravioletti ¢ vengono polimerizzatl esponendoli alla Juce ultravioletta e quelli
¢he, upa volta miscelafi, polim erizzano chimicamente.

Net Qg)}}.}}Q%i,i.i.‘..autopo]:i-maa:iydmmi\,,si ha. una vera .¢-propia.icaziong chimicg: un iniziatore o
catalizeatore. (benzoil-perossido) viene a contatlo con Ul acceleratore (amina terziaria ‘Hrbmatica),
dando grigine aiadical liberi necessari. lla polhncr,i_zzg@oﬁq_

Nel caso delie resine fotdpalimeizzabili, I’energia necessaria per la produzione dei radicali libert
vient- fomitaTda, radiaziont ultravioletie (raggl Uva) che agiscono sull’iniziatore, ‘digseciandolo
(e-ierc‘anggi_}.:acri.licg; canforochinone).

Alla fine del secolo scorso seno stati sperimentati sigillanti contenenti fluoro. L7aggiunta di questo
materiale-non comporta alcuna perdifa ¢ ualitativa nella ritenzione del sigillante, tanto da oftenere
una-ritenzione dicirea190-95%. . T

Olire_alle resing composite, om0 stati utilizzatiper la sigillatura anche i cementi vetrolonomerici
(Cvi). Questi materiali sintetizzati per la prima volta da Wilson e Kent nel 1971, souo Cogtityiti da
una.polvere.g.sa.n ligudo. Differiscono tra loro per la composizione; la polvere & costitvita da
particelle di “vetro-alluminio-silicato, mentie la parte Jiguida dell’ acido poliaggilico-e-da altre
sostanze come 1'acido {arietico, Pacide maleico e I’acida itaconico. Una delle caratteristiche pid
teressaiti dei Cvi e il rilascio det Thoro nel tempo, oltre alla capacitd di creare un legame chimico

comn 1 fessuti dentaly.




INDICAZIONI

I denti che traggone maggior.benefisio dalla_sigillatura sono. guelli.a.pid.alie.zischio . ciod.con
cuspidi alte, solehi.anfrattuosi, irmegolarita-della superficie,

1 soggé??!i‘p@;‘,i quali & pg{tjgp}_ggygmﬁg consigliato ricorrere. alla.sigillatura sone:
pazienti che dimostrano un alto grado di recettivits alla carie;

pazienti che non sono in grado di poter Operare una corretta e costante esecuzione delle manovre di
igiene orale (portatori di handicap);

paziente che devono montare apparecchiature ortodontiche fisse;

pazienti che abblano un diminuito flusse salivare.

Per poter meglio identificare i pazienti ad alto rischio di carie sono di sponibili in commercio dei kit
diagnostici che permettono la valutazione della flora acidofila orale e del potere tampone della
saliva.

In genere il periodo. pit indicato er "applicazione del sigillante ¢ quello che segue 'eruzione
Jnm%g@L@é)nte. BRI InGiGato per 1ap slgiianie ¢ ﬁ»ﬂmm,%g -
Quindi in un corretto trattamento preventivo ¢é bene procedere verso i 6 anny di sté-alla sigillatura
1 solari permanenti. a 9-10 anni dei premolar & 12" anifii"dei §écondi molari, estendendo la
[chi linguali e vestibolari. Questa fecnica doviehbe cssere estesa anche agli élément;
ta funzionale & importate:

s,

sigillatura ai sol¢hi
deaadui, la cul integri

per la masticazione

per evitare eventuali patologie e ripercussioni sulla formazione dei denti permanenti
per smpedire migrazioni con conseguenti problemi ortodontici.

Il paziente deve esserc immesso in un pregramima generale di prevenzione

METODICA DI APPLICAZIONE

L7attuale metodica di applicazione.¢, molto simile per tutti i tipi di sigillanti, varando ovyviamente jl

tpo.di polimerizzazione. T
1) Isolamento delle sunerfici ocelusali:si preferisce. trattare un quadrante per volia-e'si consiglia
Vuso della diga.di gomma per oftenere un compieto 1solamentd del campo; alternativamente
$1 POSSONRO utilizzare rotolini di- cotone. - . : :

2} Pulizia.dello smaito: pulire 2 fondo con acqua ¢ pomice.fe superfici occlusali mediante
coppetie profilattiche. Detergere profondamente.i-selchi .con uno spazzolino xotante ¢, se
necessario, con uno specille a punta sottile (scraping (ecnique). Non usare paste profilattiche
contenentl.olii.o fuorari, perché pessono § nterferire con la p(_>11'n'1c:rimaz_jpne. S,g:.j,,a@c_i}«zarc
accuratamente. ¢.passare un batuffolo di ovatta imbevuto nell’acqua-ossi genata, in segi(o
asclugare con aria, priva di olio. ‘

3) Moxd ra: applicare.una abbondante quantita di gelmordenzanite (acido ortofosforico al
37%)sulle. smaito da sigillare. Lasciare agire per 30 secondi. Nei denti decidui per la
presenza si superfici aprsmati
secondiy

4) Lavaggio ¢ asciugatura: Javare la superficie frattata con il mordenzante per.cizea 30 secondi
¢ asteiugare.con arja per 20 secondi. La superficie trattata con Vacido deve risultare bBianco
gessosa. Se mon lo fosse, ripetere i trattamento ¢dh 11 el per ‘alif 15 secondi. Non
permettere al paziente di sciacquare. Studi ¢l il hanno dimostrate-cheda.cantaminazione di
queste-superiics ¢ Ja canga principale del fallimento della sigillatura.

I

matiche occorre aumentare il tempo di mordenzatura a 90-120



5) Applicazione del sigillante (folopolirerizzabile): con1'ausilio della siringhetta del matenale

si poririlsigillante lungo tutta la superficie mordenzata, cercando di non crearg, gpessore

che pqgs_g,i-at;crf@xine&gg‘_l:ugc_g_l‘gg\‘i_gge. Tale-materale=pud-essere-stese-sutla-superficie del
denie con_un pennelline. Fotop Limerizzare. il sigillante-coruna fampada-a-luee. alogena. 1l
tempo T Bsposizione.per.ogni superficie &.di circa 20 secondi-per ogni.superficie; mantenere
il puntale della-lampada.a circa 1-2 mm daila.superficie. Controllare con una sonda la
ritenzione e-la copertura, quindi rimuovere fa.diga di.gomima € controilare I’ occlusione.

Una piccola malocclusione & tollerabile perché 1'eccesso di sigillante verra abraso

rapidamente,
6) Controlll: esanupars 1o . stato-dela sigillatira ad intervalli di..6-mesi;,. riapplicare se
nec_a_ssario,
i, BFFICACIA

I materiali, sigillanti a base resinosa, si sono dimostrati_in pid di. 13 _angi di utilizzo,
cstremamnente efficaci nella prevenzione=deHa-carie, con Qtﬁﬂl&.[itﬁﬁifdh@.@thB a medio-lungo
termime. E%éii'-§6ﬁ"651?§dItmmwgradovdi---bIox-;oawevemaa-limk-;sioxmcarias@.iniziaji, per progressiva
sterikizzazione della superficie denfaie ¢ per.il-blosse-del riformmento di substrata fermentahile
2 batteri e ook

Da un punio di vista epidemiologico, rigerche a lungo termine della durata di 48 — 60 mesi
hanna, dimoesirate. ¢he, con.la. sigillatura dei primi molan. permangnti, € stata oftenuta una
ridizione-della caric dal 52 al 72% (Arranca 1, Pariset P, Ferrieri G. 1991 ). )

La principate-forie i filliment6 Heuita Ta contaminazione.del campo.da parte.dei fluidi organici
che si puo verificare durante I"applicazione. Spesso ¢ infatti difficokoso, nel "piccoli pazienti,
1 utilizzo della.diga di gomma.:Itolire & slato GirosIalo che Vefficacia del sigillanti -nella
prevenzione_della carie dipende dalla loro ritenzione. La-ritenzione & totale sg la gigiflatura ¢
inteera, ¢ parziale. se. [a Sigilatlne, & rzdalifiente distaccata, & nulla se vi ¢ perdita totale del
sigillante. In controlli trimestrali si € eservate cha a e mesi la titenzione totale ¢ del 91%,
quella parziale ¢ del)’8% ¢ la perdita totale dell’1%; a sei mesi la ritenzione totale & dell’87%,
quella parziale dell’8,3% e la perdita totale del 4,6%; a nove inesi la ritenzione totale & del 79%,
queila parziale del 16,2% ¢ 1a perdita totale del 4,8%. A distanza di un anno la ritenzione totale
& del 70%, quelia parziale del 22,75%, mentre 12 perdita totale ¢ del 7 25%. (Glannoni, Sgattoni,
Croce 1992). Per fali ragioni risulta necessario un controllo periodico del sigiliante, per.valutare
la sya.gilenzione. .

Per guanto iguarda 1 cementi yetroiopomerici, 1 datl disponibili in letteratura sono discordanti.
Alcuni antori hanno tiportate nel loro lavori, un distacco totale del sigiliante vetrgigiiomerico a
sei mesi dall’applicazione, pari al 94%. Al autord riportano una percenfuale di insuccesst del
10% nel primo anno e del 4% nel secondo anno,

Si pud quindi valutare che 1 rapporto costorbeneficio dell’applicazione dei materiall sigillanti &

favorevole. Si pud inolire pensare di sigillare lesionj cariose gid in at(o. Infatti, in caso &
sigillatura di carie. imizial.-dello, smato . microrganismi perdono-Ja loro vitahta, cois
conseguente arresto della pétologia“cariosa. Numiéros ficercatori hanmo studiato i desfino dei
batter] sotfo restauri conservativi e sotto sigillature, conchudendo che quando questi vengono
separati dall’ambiente orale se pe osserva una diminuzione o una totale climinazione, unita ad
una riduzione della patogenicild cariogena (Metz-Fairhurst 1879). Studi condotti da Handelman
(1976) hanno infatti dumostrato che la sigillatura diagnostica di lesioni cariose comporta una
diminuzicne del numero di batteri vitali di civea 5000 volte nell’arco di 2 amni. Esperiments
condotti su animali, Tranno-ineltre. dimostrato_ja.. ssima tossicita sistemica. dei materiali

sigiflangi, escludende a possibilita di irritazioni locali della mucosa orale Mincione £ 1991).
Pl - 1 B - . W et




LA CARIE

La carie & un processo a carico del tessuti dusi del dente lento ¢ distruttivo, che estendendosi in
profonditd provoca una dacalcificazione e quindi una dissoluziene del dente stesso (De Michelis

Modica, Re 1986).

EZIOLOGIA DELLA CARIE

+La cafie® una malattia ad eziologia muinpla alla cui comparsa concorrono diversi fattori di rischio
che possong. essere riuniti in 4 grupp fondamental

w2 Fattori ospite

- Composizione della dieta

~Livello di igiene orale ¢ microfiora

~Tempo
Un_ attore.importante che collega i precedenti & rappresentato dal tempo; infatti, & necessario che 1
fattori sopra clencati si trovino tutti implicati € permangano in tale stato per un tempo tale da far
scatenare la patologia cariosa.
In assenza anche di uno solo dei 4 fattorida lesione cariosa non si produce

Fattori dell’ospite

Possono essere raggruppatl in:
Freditarietd

Eta

-Sess0

Razza

Rientrano neil’ereditarietd 1 fattori morfologict che determinano Ja resistenza organca del dente;
PPangolazione delle cuspidl, la ]nofonclﬂd dei solchi, cce. B’ indiscutibile che esistano delle
anomalie di struttura deljo smalto che si trasmettono durante la gravidanza come Iipoplasia ¢ le
carerze. minerali. Anche per la dentina sono state descritte anomalic di sirattura congenite.
Considerando anche che i fattori genetici influenzane e modalitd e i temps di eruzione dentaria &
possibile che il fatlore ereditario condizioni in gualche modo Pinsorgere della malatba cariosa.
Isistono perd altri fattori come il regime alimentare, la flora microbica orale, equilibrio ormonale
individuale, che svolgono un’azione importante nell’eziopatogenesi della caric.

Le fermmine sono pit colpite dei-masehi, soprattutto nelie prime etd, idipendentemente dal gruppo
l.<1:/.,x,.1.5[1_~(__.q‘1"@ppdl lenenza.

Ie popalazioni tedesche e anglosassont presentano tma maggiore incidenza di carie rispetto ai-latini.
Le variazioni dcx _mw di_ incidenza della malatiia da regione a regione sono molto marcati,
chpcndcnu non. solo- da variazioni gcogmhcin, ma anche da quelle dietetiche, cconomiche,
climatiche comportamentali delle popolazion:.

NMicroflora orale

La microflora crale. & un complesso. ecosistema che comprende una grande vanetd di specie
microbiche. Alla. I]o}‘:(.,lld i bambini' sono privi dit microrganismi. La superficie del dente (smalto)
appena exgmpe, viene pill o menoe rapidamente rivestifa da un: film m\fléibﬂc composto soprattutio.
da- OIacopzotc,lm, salivar: (a{uaz;lone eletirostatica tra superficie dentale e glicoproteme).  Nel
momento 1n cul si for cpositi che non vengono adeguatamente rimossy, $1.cic& una
maggiore, formns scelo svllup 20 e Ja permanenza-sulle supecfici. del. cuatc di

batter), in pu;m forma aerobi (cocchi e -bastoncell), per poi fayarive.do svituppo (1 forme




filamentose anacrobiche e Gram negative. Si & notata una presenza di forme coccoidall nell’eta
giovanile ed una fonma bastoncellard & filamentosa nel’etd adulta.
Streplogogeo. Mutans, Lactobacillus Acidophilus, Candida Albicans sono ) ba
nell’eziologia:-della carie. ' B seveern
Dal punio di vista della Microbiologia Medica classica, la proposta di definire la carie dentaie come
“una malattia infettiva, desta qualche perplessitd, per due motivi: il prime perché non é causata daun
ysingolo germe; il secondo perché non $i pud verificare, in ognuno dei genni isolati, presi in causa,
isposte positive ai 4 postulati di Koch (studio che dimostra la diretta correlazione tra la malattia ed
i germe, il carbonchio)
. Postulati di Koch: il germe responsabile:
¢ - si isola da ogni malato
: - riproduce la malattia in ogni soggetto infetto
. inoculato in un animale determina la matattia
. & isolabile dall’animale ammalato sperimentalmente.
Nel caso della patologia caricsa, i vari germi in causa in nessun Caso rispondone totalmente a tali
requisiti. Infatti tali batteri sono privi in genere di azione patogena ¢ di capacita invasiva ed 1 loro
meccanismi di danno non appaiono legati a tossine di alcun genere, ma $o0noe dipendenti da enzim
secreli all’esterno della cellula microbica.

tteri pit importanti

B EANTTLRIVEL AP bk

Gli streptococchi sono la categoria magglommente rappresentata, in clevala concentrazione. Si
insediano sifla superficie del dente gia pochg ore dalla eruzione ¢ Vi PErmangono perenpemente.
presente nel 70% delle jesion cariose. I3 stato osservato ohe 11 70% dellé fessure déi denti privi di
carie contiene iivelll di S.M. non superiore al 10%.

Il Lactobacillus Acidopbilus & un Gram positivo e produce acido fattica; lo si trova i elevale

concenlraziond nelle lesioni cariose attive, con.una lpcalizzazione preferita nel solchi ¢ fessure,

piuttosto che nelle superfici lisce. Rappresenta i 40% dell’intera fora all’interno delle cavita
carioge. 11 suo habitat ideale ¢ in presenza di ambiente acido.

L.esione cariosa iniziale presenta 5. Mutans, la lesione avanzata 1 Lactobacilli A, (Da ricordare
Pazione de! fluoro che agisce sullo S Mutans diminuendone la concentrazione, menge non ha
nessuna azione sui L. Acidophiius).

Gli actinomiceti sono sempre presenti nella placea, con una pereentuale media del 40%. La Candida
Albicans c‘_;‘U}};Q}f@jﬁ_p_dsitivo, fermenta i glucosio ed il malioslo, producendo acido e gas. B
Tea 1o'S. Mutans e C. Albicans esiste un tipico esempio di adesivita cterologa cellula-cellula tipica
formazione in una placca aumentata. lLa presenza-delia-C- Albicans nella prima infanzia puo essere
prediiivanel successivo sviluppo di carie. T
Dieta

L’alimentazione ¢ la (erza ymporante concauss della comparsa del processo. carose;-sopratiutio
perché fornisce ai germi cariogent substrati nutrizionali pit o meno adatti alla loro proliferazione
Ta carje pud essere considerata la malattia.della ciyilta. Cerealy, Jegumi secchi, lardo, grass) animall
sono stat sostituiti da alimenti pit assimilabilie leggeri ¢ si & osservato un aumento deliutilizzo di
carne ¢ cibi zuccherati (zucchert raffinati, amidi). Nella routine della vita frepetica il pranzo & stato
abolite & $ostitiits Eon frequentt spuntin (il mangiucchiare), Abitudine danposa se si pensa che
Jassunzione in una gquantita stabilita di zucehero & mena dannosa S¢ & somMministrata in una simgola
dose, piuttosto che frazionata nel tempo.

L alimentazione pid completa.per i, pambing & quelta. fornita dall’allattamenio al
artificiale. pud.cong)

di strutiura, dei.deptiprinasdela Joro e
resistenza agh insulte carlogen).

seno. Quello

Duire, in.5eguito a squilibil compositivi della dieta, alla comparsa di alters
GgihiEe creare qUIRidi presuppost per u@toro Mnere . .




I cibi it quanio materia, SONO caraiterizzati da diverse JIOD!M&“ la presenza o meno di gueste
detey minand 14 ) il 0 'meno canoc’emcua del Cibo Slesso.

~spROPRIETA” ADESIVE
Sono rappresentate dalla forza di adesione di 2 supexﬁa (cibo - superficie del dunc) quando queste
vengono a contatto sotto- pressione; lo stesso cibo si trattiene nelle fossette e nei solchi delle
superfici masticatorie con pit forza che nelle superfici lisce. La forza & adesione & in 1appoit 0 alla
guantia dj sdlwa contenuta nei residui: il cibo schiacciato dalle cuspidi, nei solchi @ helle fosse,
contiene meno saliva ed ¢ pill coTz {EToN

“PROPRIETA’ AUTOADESIVE
Sono. le.proprietd.del. cibo .di_ aderire. alla_superficie dei denti senza .pressione, (es. miele, fiehi,
datteri}
I cibi.che aderiscono in maniera marcafa dlle superfict dentali, come gl zucehert, ne fapno
aumentare la Jitenzions. qwnd,l i1.po ‘cariogeno; al contrario., cibi, ricchi. di fi brc eserciiano
un’azione detergente sulle superfict del dente, contribuendo all’igiene del cavo orale.
CCONSISTENZA
I rappresentata dalla fe ione che tiene unite tra to1o Je molecole det cibi; pit forte & la consistenza,
maggiore e la quantit "ded Tesidu trattenut nella bocea.
GRANULOSITA

=1 cibi con granull di dimensioni pitt piceole rimangono pit lempo netla bocea {es. la farina bianca
rimiane piu a lungo detla farina di semela)
STRUTTURA DDEL CIBO
[ cibi, Hlrost (carne verdura) sono meno. cariogen, sia perché non sono dotat d propricta
autoadesive sia perché, stimolando la salivazione, puliscono meccanicamente, e super rfici ded dentt.
PLASTICITAT DEL C1BO
B Ja proprieta del cibo di conservare la sua consistenza sotto Iazione ¢ delle varie forze meccaniche,
pc;ncmmd(} Guindi con maggiore facilitd, duranie la mnf,hmmmc tra i solehi e gh avvailamenti
delle superficl masticatoric e rimanendo pitt & lungo tra i dentl (¢ arametle morbide)
QUANTIFA” DI AC QUA
[ cibi liquidi si trattengono nella bocea meno & quelli solidi; per esempio Ja stessa quaniitd di
sucehero contenuia in wn ripfrescante viene climinata dalla bocca in un tempo decisamente pi
breve di quanio avviene se essa ¢ confenuia in un delee.

e caratteristiche chimiche e fisiche degli alimenti interferiscono sul]a veloeita del flusso sahvare;
quanto pit & elevato il fusso della saliva, quando si aicchisce di fosforo e di calcio, tanto pitt i
suo pt diventa alealino e quindi pxolcmvo contro la flora micr obxca caringena,

Negli anni “70, presso PUniversita di Turku, in Imhnd a sono state studiate Je caratteristiche des
carboidrati, per Cdpllb quali fossero 1 pit canogen . Vennero testati do,_ xilitgo, i, frutiesic.e U
saccarosio. Si osservosehe quest ultimo era pity carjogeno del fruitosio e ¢ he, al contraric Jo.xikitolo
NeNPresentaya bdpclbll’l cariogena.

| menosaccaridi e 1 disaccaridi, zuccheri a basse peso molecolare (saccaresio, ghrcosio el -tmio}
offrono te maggi ori 1303311)11;15 di utilizzezione da parte delle spu,uc zmbaubmm cariggene ¢ quind

componente deila dcta pitl impdrtante Al fing {elia comparsa di lesioni dello

mp]nc sentano 1l
salto.

(;11 zuccheri ingeyit con le hevande dolcificate sone meno pm-ico!oei di quelli ingeriti con alimenti
solidi, vischiosi e ad alta adesivii, come caramelle, cioccolata ¢ ]mxmum

Un muIQ mipc"'hn%c ncllo sviluppo delia cark i o riveste il saccarosior rappresentadt STLEIAL0 z(lcﬂc
per 1o s\i].luppo delia, flora, microbic La sua peicolosita & legala. allaIr
dell’assunzione nella giomata, piutiosio.ch (& ghobale ingerita

5i possono cos 31 dcﬁmlc cariogene quelle diete nelle quali 1 carboidratl cecedono, a s pzin delie
proteine ¢ dei bpids, nella percentuaje che a lore compete: non oltre il 50%. Ancor pepgiore & Ia




situazione in eui pel carboidrati sono presenti 1 monosaccandi.. Nel Paesi paturalmente poverl i
carboidrati possono comparire n una percentuale che sfiora il 100%. (carie devastante}.
Molta importanza riveste anche il comportamento alimentare: studidimostrana.che la freffuenza-dei’
pastiépilimpartanie della quantitd ingerjta e chela sequenza g, assunzione degli aiimenti nduce il
palere cariogeno: esistono 3 regole. o
- consumare dolciumi solo durante i pasti
<inon terminare il pasto con cibi dolel
#ispazzolare i denti dopo ingestione di zuecherl.
1> abbinamento dei cibi: pere sciroppate + formaggio, zolletta di zucchero + arachidi.

bevandg, gassate insiee at cibi dex Fast Food {care tritata, pan caine, Ketchup, gelati, bevande
gassale)nen voriscono. 1 Automassaggio e-antodetersione, non stinolano il flusso salivare ed
hzumo_.Lln.pot(;;;-g..adesi.v.q.no.tgyglc.
Song -statl_propost surrogati dello zucchero non cariogeni detti ERULEOLORANTE. Un
edulcalorante ideale doviebbe avere:
= gusto gradevole
- basso contenuto energetico
» non cariogenicita
- utilizzabile dai diabetic
- EONOMICO
~privo di effetti collaterali nocivi.
Si dividono in edulcoloranti acalorici e massict.
‘Acalorici come la saccaring, sospetiata di avere potere carlogeng a dogi elevate (potere 400) ¢
Pasparame (potere 1331 con un retrogusto sgradevole, Vo nitadd v a0 b
Massiel come i
Sorbitelo (potere 0,4 8) che determina djanrea ol 20.42 2
Maitilolo {potere 1) ha un modesto effetio sulla glicemia
Nilitole (potere 1) (identico al saccarosio) si trova in natura (prugne, fragole, indivia, banane)
prodotto per sintesi indusprialmente. 137 ben tollerato, utilizzabile dai diabetici, non fermentabile dai
batteri (non cariogeno). Alla dose di 40 g determina diarrea. l.a sua associazione con i} fluoro &
vantageiosa (gomme al fluoro ¢ xilitolo).

fiayond

La-Clearanee Qral ¢ Tiveste-nir J§petto imp ortafte s gliamidi.cotti (pane, dolei, patatite) rimangono
i Borcaa-hunge.e-lentamente vengono metabalizzal in maliosio ¢ glucosio.

E? pitr facile che.un bambipo usi dentifricio al fluoro piutiosto ¢he dififitisca il-numero di snacks

giquualier.

T.a magticazione stimotla il Nusso salivare (chewin-gum aumenio del flusso salivare).

Fisiologicamente nella cavild orale esistono del meccanismi di protezione dala carie.

IMMUNOLOGIA

Sulla mucgsa del cave orale e sulla superficie dei denli operano tutli 1 meccanismy di difesa
immunitapa cellulare ed umorale, specifica ed aspecifica

Tramite la saliva ¢ i sangue atraverso Ja mwncosa s trovano i macrofagt  (difesa cellulare
aspeciica)e (uitl § componentl della serie der aranulociti, cellule che svolgono una infensa attivita
fapocitaria su nidrorganism i ogpi specie. Sono presenti anche - 1. Jinfociti (difesa cellulare
speifica). Di e Je specle present, sono di_poteyole Importanza quet linfociti,che producono Jg
della Classe loAs (Inumunoglobuline A secretorie).

Per quanto riguarda Pimmumta umorale, sono presenti molecale destinate alla difesa. immunitaria
aspecificar i LISOZIMA, wp enzima ative sulla parete cellulare del.batleri. Si possono inserire




anche i mediatori chimici aspecifici dell’ immunita prodotti dai macrofag: ¢ dalle altre cellule del
sistema immunitario: gli interferoni e le interleuchine. Sono inoltre presenti gli anticorpt (16, IgM,
Igk, IgD) utili nella difesa, sebbene meno resistenti ¢ quindi con una emivita.minore delle IgA.

Riguardo alld Carie’ va detto che ghi studi 1'6lﬁl_ﬁyi,‘,.a_’i.l.f.illll.l.l_‘&lé}.()_i,Q.E.i.lﬂ}_,,,d&lLa-\yoa-lf-ie-"t»ientals-nsi... 50N0
indirizzati soprattutio verso lo Streptécoaeus-Mutans, considerato il principale responsabiie della
carie. Ma dato che 14 Ganie & dipendente.anche da altre specie microbiche, hon-tutte-note; it cercare
fore di difesa immune verso una_sola di_esse ha wn valore lymitato., Lo studio sulle capacita
protettive degli anticorpi verso gli antigeni delio S, Mutans ha fornito solo risultat negalivi. Le
indagini sono state condotte s1a sul siero di sangue, sia sulla saliva e non & S1ato possibile trovare
alctna correlazione fra clevati livelll anticorpali In queste sedi ¢ assenza di carie. Conseguenza

inevitabile & il fallimento del tentalivo di realizzare un vaccino anticarie dallo S. Mutans.

SALIVA EPOTERE TAMPONE DELLA SALIVA - ., Johe e B

1 termine saliva viene inteso come un insieme di secreziont del cavo orale; € una miscela composta
di fluidi derivati dalle ghiandole salivarl maggiori (parotide, sottomandibolari, sottolignali) ¢ daile
ghiandole minoxi della mucosa orale e di tracee di essudati gengivali. Questi ultimi non sono seereli
ghiandolari, quindi & stata avanzata Pipotesi di sostituire il termine “saliva” con quello di “fluido
orale™ che ha un significato pit ampio.

I.a saliva svolge svariate funzioni:

- interviene nella rimozione dei residul alimentari dalla bocea

. Tubrifica il bolo alimentare prima delia sua deglutizione

- determina 'accelerazione della clearance orale di ogni alimento

- profegge i tessutl duri e molli dalla disidratazione

peded

- il vicielaggio del fluoro assunto per via sistemica

- inibisce Ja creseita batterica (feA, Tk, enzimi)

B stalo dimostrato che se 3l flusso sadivare viene eliminato o notevohmente ridotto, stabilendo la
condizione clinica conosciuta come xerostomia {bocen secea), siba la predisposizione ad un rapido
svituppo della carie. La saliva prodotta nelie 24 ore ¢ circa | litro, mentre Ja quantitd che ¢ presente
i1 bocea é cirea 2 ml. La velocita di secrezione della saliva & comprese ra 0 ¢ 3 mifmin tende a
diminuire durapte le ore notturne, In Seguilo & stmolazione 11 flusso salivare aumenta a cirea 7

mi/min.

I} flusso salivare & influenzato da vari fattor:

- idratazione delVindividuc

postura del corpo

ribmi biologic

stimoli meccanict (un cibo dure stimaola pid del ¢ibo tenero)
- stimoli gustativi {acido)

stimoli unilaterali (chi mastica solo da un lato pud avere produzione di saliva solo dalle ghiandole
di questoe lato)

- grandezza delle ghiandole

- non ¢ sono correlazioni con etd,

1

1

POTERE TAMPONE

e concentrazioni salivar di caleio ¢ fosfat svoloono un 1uolo fondamentale nel mantenimento
dello stalo di satwazione della saliva e, indirettamente, el mentenimento deli’integritd dei tessuli
duri del dente, nella formazione del tartaro ¢ nello sviluppo delle lesiond cariose.

Riassumendo, un aumento del flusso salivare esita ih un aumento del pH o del contenuto di
bicarbonati della saliva. Questi awmenti hanno un effetio positivo sul pi della placca dentale
qualora lo stimolo alla salivazione non comprenda un apporto aggiunt ivo di carboidrati. L7aumento
del fusso tende di per sé ad allontanare carhoidrat dalla cavitd orale ¢ ad awmentare la velocitd del
sotiile fGlm di saliva che ricopre le superficl del cavo arale. | bicarbonati fendono a diffondere



all’interno della placca tamponando gh acidi presenti nella siessa od auvmentando il tempo a
disposizione dei sali minerali per esplicare Ja loro azione cemineralizzante nei confronti delle lesioni
cariose niziall,

Nel cavo orale, i) ciclo di modificazione del pll rispetto w passare del tempo ¢ descritto dalla curva
di Stephan. Tale curva ba un andamento caratieristico: i} pH diminuisce rapidamente fine ad un
valore minimo, prima di ricominciare ad aumentare gradualmente.



EPIDEMIOLOGIA DELLA CARIE

La caric dentale ¢ una malaflia diffusa in tutto il mqndo, Numerosi sono stati gli studi sulla sua
distribuzione, sulla frequenza sulle categoric piu colpite (distinte per eta, sesso, classe sociale,
posizione geografica). Risulta essere la malaitia saciade.con maggior] tassi di.incidensa; ovupgue.
La carie fala Sua_comparsa precocemente nel corso della vita, tanto da essere considerateseome.una
malaftia.dei bambini, soprathuito Fielle s6eiet-ael fiomdo ocoidentale evoluto. Nell’etd adulta s
verifica _,__L,Ig_l_gg,_,g,i;_nin__,uzm.lzg,.della,.sua.u.‘incidenzaj, Col passare..degli_anni_ricompare,..interessando
soprattatto le superfici radicol ari dei denti. ,

Le femmine sond Biti colpite de naschi, soprattutto nelle prime €1, indipendentemente dal gruppo
razziale di appartenenza. Vi sqnof*sﬁgggetti carioregistenti: carafteristica--individuale-degata alla
strutura dello smalto  ed | alla_compo lone della  saliva, . Le caratteristiche  srutturali

del]’idr.o.s%ié?féftite-@.-l_ﬁe\v',entugg@. quota di flioroapatife, associate ad una morfaloga agclusale povera
di f{@,mm@i@@%ehﬁpmnun@i&ti rendono lo smalto meno suscettibile ali"ggﬁg;g;gﬁggg batterica.

Rispetto a1l popoli latini, i tedeschi e gli anglosassoni presentano lesion; carlose. COA Thaggiore
frequenza, ma ¢ opinione comune che il fattore razziale, anche se presente sia di minore importanza
rispetto ad altri fattori canogeni. _

L7OMS dal 1978 ha stabilito. il principio che le‘v1'1'Ievaziggi____?p_iQ@miplqgiche--deﬂ.&:g%!ig,demale
debbano essere fatie esclusivamente su_base.clinica.c non su base radiofogica. Inoltre, & stato
introdetto. ufficialme :

ﬁ*te"l’i'ri"di_c‘e“.DMET (Decayed, Missing, Filled Teeth: denti cariati, mancanti,
otturati) Una sigla che si puo esprimere con una singola cifra (indice) per definire I’andamento
dell’affezione di una intera collettivita, La rilevazione deli’indice DMFT & Quanto mai semplice, ]a
rilevazione va fatta~dallo spccm.llsm odontoiatra,in un campione, di popolazione grande quanto si
vegha, purché sia significativo e ben scelto, possibilmente randomizzato. Pud essere calcolatopelia.
de;at_agygaT_ﬂ,gg;ﬁ;;g@;]@g_l@, per .28 .denti, esciudendo pertanto.. il 4 8., A28, 0L 38..e i 48, come
raccomandato dall’Oral Tiealth Surveys Basic methods, di Ginevra, nel 1987 0_per 32 denti. Un
DMFT di 28 (o di 32, se si considerano gli ottavi), sta ad indicare che tutti gli elementi dentart sono
affeti.da carie. ; o

Un-aliro, indice dentale ancora pit dettagliato ¢ il DM | calgolato. per. ogui superficie dentale, il
cosidetio DMFS (Decayed, Missing, Filled Surfaces. supertici.dentali cariate, mancanti, ottarate) a
livello di ciascun elemento dentario. Risulta un indi ,_c_:__g;:l_mgj_gg_thi:l_@_.p__rgll?i_df;"‘.niiﬁc.a‘z:ionﬁ,del.le,s.uperﬁc;‘
Magglormenie esposte ¢.suscettibiliall’attacco. cariogeno. Per 28 denti, il massimo valore di DMFS

che pud essere raggiunto & pani a 128, avendo molari e premolari 5 superfici, menire i restanti

elementi 4.
In caso di dentatura decidua, a causa della difficoltd di poter distinguere tra denti estratti per carie.o

persi.in seguito.alia naturale. esfoliazione, sopratfutto nei bambini in efd superiore al 5 anni, sono.

state proposte da Burt e Eklund, ne] 1992, delle variazioni.all’indice dmft, ¢ cioe, il deft (denti”
cariati, da estrarre e otturare) e dft (denti cariati ¢ ofturati). _

1 principale vantaggio deli’indice’ DMFT & rappresentato dal fatto che grazie alla sua diffusione
mondiale negli ultimi 60 anni, ha permesso la standardizzazione delle modaiita di rilevamento della
carie dentale, consentendo di confrontare in modo rapido ed affidabile i risultats conseguiti nei
diversi studi.

Esistone delle limitazioni legate all’utilizzo di tale strumento di misura,

Differenza nella, metodologia impiegata per.individuarg gli element; dentari gariatl: i _rieercatori

amenicani yilizzano, una sonda appuntita, mentre quelli europei Usano 1una sonda sroyssa.
P e quantessigrarda-tecomonente M, nei soggetil adultl ¢ difficile. spesso risalire.almetivo-delia
perdit-deghelementi chie non-sempre avviene ‘per-carie;. valori elevati dell’indice M potrebbero

cesere legati-a-motivi-parodentali, anziché a processi Cariosi,.




Probabilmente la maggiore difficolta che riguarda I"utilizzo di tale indice & rappresentata dal fatto
che, in molti studi, la componente dei denti otturati (F) prevale sulie altre componenti; tale dato,
inoltre, risulta molto variabile nella sua previsione terapeutica, essendo Jasciata all’operatore la
decisione di intervenire 1n un determinato stadio della patologia cariosa.

Nonostante queste problematiche, indice DMFT & a tutt’oggl, I‘indice raccomandato per gli studr

epidemiologict sulla prevalenza della carie dentale.
Recentemente ¢ stato proposto_un Buovo indice, il Significant ,Qgﬁz;iﬁsd_mw(SI@“iﬁdex), con lo

LI e At o A RO aanshr .

COpO A1 Individuare, aICifterng, di yna popdlazione, T soggettimag lormentg a rischio, sui quali ©
necessatio iiZZaTe. e manovre di, prex

: 0 nz":iﬁﬁé;iﬂféﬁi_“an.,il.ﬂscmplj,cepcalee}fr*dcl-li-indice

PMET,si-fa-ur «-«St-ima-'“"dél-l3-é?§§§éﬁ§fizé media:di-earie; SEN7a f_ar,c,,un&distiﬁzione"ﬁ‘-a—-i--so-ggeﬁi_piﬁ

esposii.,_@.,iv‘-Sﬂ..gggfgt_i_,g:ﬁgjiﬁs..fme..Un livello medio di carie in una popolazione, non esclude Desistenza
di un numero di individui con valori di DMFT molto elevati al suo interno, potendo indurre a
conclusioni sbagliate, riguardo la necessita di intervento. 11 SIC Index si prefigge di ovviare a
gquesta problematica & si calcola in questo modo:

,- gli individui facenti parte di una popolazione yengono riordinati in base al loro valore di DMFT:

.- un ferzo della popolazione che presenta i valori piit elevati di DMFT viene selezionato;

% pet questo sottogruppo, viene calcolato il DMFT.

1 cambiamenti nelle modalita di présentazione delle lesioni cariose nelle atfuall generazioni
suggeriscono la necessita di adottare ulteriorl metodi di rilevamento della carie dentale, continuando
comunque ad effettuare confronti con indagini epidemiologici condofte fino ad ora.

1l declino della prevalenza della carie dentale ha reso il DMFT per alcuni gruppi di individui, poco
indicativo, essendo questo valore prossimo allo 0. Nel momento in cul viene eseguita I’indagine, si
pOSSONO COMUNUS raccogliere delle informazioni, per esempio la yalutazione deflo stadio del
Processo carioso. Questo pud essere fatto grazie all’utilizzo di pin raffinate metodologie
neli’individuazione della caric dentale negli stadi piu precoci, come Tutilizzo delle radiografie
endorale ¢ la transilluminazione.

Alcuni ricercatorl come Todd e Lader (1991), O’Mullane (1992) hanno utilizzato metodi alternativi
per valutare Tcsperienza di carie, preferendo, per esempio, ¢ Icolare negli adulti Uindice di salute
“dontale, anziché Jo stato di malattia. Hanno preso in considerazione 1 mumero medio di denti
naturali presenti, la percentualé di soggetti con pitl di 20 denti naturali presenti © la percentuale di
soggetti con 18 0 piti denti presenti nel cavo orale, non traumatizzati o tratiatl.

La permanenza di un nUIMEro seinpre maggiore di elementi dentari anche in etd adulta, accresce

interesse nello sviluppo di nuove metodologie per il rilevamento della carie radicolare. Per creare
una uniformita nella raccoita dei dati, nel 1989 al congresso internazionale dell’ Associazione - -
[nternazionale Ricercatorl Odontoiatrici (IADR) sono state create delle  linee guida per
1’individuazione delle canc radicolari, tra cui la segnalazione dei denti naturali ancora esistenti, la
resenza di recessiont gengivali, il numero di radici esposte che presentano una superfici canata
(Katz, 1980). Nonstante tuito, comunque, fino ad oggi, indice DMET viene, considerato il metodo
pits effieace per lo studio della prevalenza della patologia Cariosa.

e S

/%ANDAMEN'I‘O DELLA PREVALENZA DELLA CARIE DENTALE IN BUROPA B INITALIA

Come detto, la carie ¢ una patologia molto antica, che affligge 'uomo da quando 1l passaggio da
una economia di tipe agricolo ad una basata sulla caccia € PPallevamento, ha determinato il mutare
delle abitudini alimentari deli’uomo. 11 livello della carie, comungue & rimasto basso fino al XV1iI
secolo (Hardwick, 1969}, Dati storicled anjropologici, fatti In Inghilterra dallo studio degli scheletri

ing;cgpenfiobd@l'lja_p@r_ig_dQnglaﬁlggl].a-—ﬁne‘*deulw}{’\fﬂ secolo (Moore ¢
| “in.relaziope al consumo._ di_carboidrati
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Tra il 1845 ¢ il 1875 si & evidenziato un incremento della prevalenza della patologia cariosa nella
popolazione inglese, che ha portato all’instaurarsi di una vera e propria endemia di prosse
proporzioni, a causa di un maggior consumo di sostanze zuccherate, evento conseguente
all’eliminazione della tassa sull’importazione dello zucchero,
A partire dalla fine del XIX secolo, la prevalenza ¢ [a severita della patologia hanno continuato ad
aumentare in Inghilterra e in molti altri stati europet, fino ai primi anni *70.

~Un unico calo della prevalenza della carie & stato riscontrato durante la metd degli annj *40 e ’50,

come. conseguenzadélla ridotta - disponibilita di zucchero dovuto al razionamento alimentare
impesto-nel.corso-della H+«Guerra Mondiale ¢ neglianni immediatamente successivi.

A partire dalla metd degli anni >70, gli studi epidemiologici sulla prevalenza della carie, fatti nei
paesi industrializzati, hanno messo in evidenza un declino della patologia cariosa nei bambini e
negli adolescenti (Marthaler, 1990, 1995,; Glass 1991,; Naylor, 1994).

Per capire bene questo fenomeno, sono stati analizzati i dati estrapolati da alcuni studi
epidemiologici condotti in Europa nell’ultimo ventennio e sono stati confrontati, in un secondo
tempo con 1 risultati delle indagini italiane, con lo scopo di capire la modalitd e la tempistica del
declino della prevalenza della carie dentale. Questo confronio ¢ stato fatto utilizzando 1’indice
LOMET ,

II primo studio su scala nazionale, garzie al quale & stato possibile confrontare gli indici di
prevalenza della carie negli anni, si & tenuto in In ghilterra ed in Galles nel 1973 e si & occupato della
prevalenza di questa patologia nei bambini di 5 anni (Todd e Dodd, 1985) ¢ nei 1993 {O’Brien,
1994) hanno esteso I’indagine anche alla Scozia e all’Irlanda del Nord. Confrontando i dati emersi
da taii indagini si & assistito per quanto riguarda i bambini di 5 anni ad un dimezzamento del valore
del dmfi nel decennio 1973-83 passato da un valore di 4,0 a 2,1, mentre la quota dei1 soggetti caries
free ¢ salita dal 30% al 50%. Piccoli miglioramenti si sono notati nel decennio successivo, 1983-93
evidenziando il continuo declino della patologia cariosa.

Un ulteriore conferma dell’effetto positiva dei programmi di promozione della salute orale sulla
popolazione infantile, viene da uno studio biennale recente condotio dal British Association for the
study of Community Dentistry, che mosira un mncessante declino della patologia cariosa tra i
bambini inglesi di 5 anni, tra il 1995 e {1 2000.

I declino_della carie dentale nella popolazione infantile ha determinato un conseguente
m igiierﬂ-meiﬁéﬁé}lﬁ“salmemdenmle-‘deg-li-‘ad}_ﬂﬁ‘."C'dnéii&é?aﬁ&aéw-i'é:éo?ﬁéb"i‘\?‘fa’fib:ifg“diffﬁi’r‘if@ﬁjﬁ_‘_qc_nti
sani all”’nterno. del HER

4 cavita OralE; i pafametro di bassa-incidenza di patologia, si pud notare come
in quest”ltimo ventennio, la condizione di salute orale sia, per le nuove generazioni, pit facilmente
PGIS?g}Ub_ﬂE{@Im)WOalpassalo Mentre nel 1968, soltanto il 40% dej ragazzi con etd compresa fra i
16 €124 anni possedeva almeno 18 denti sani, , nel 1988 la percentuale & salita all’83%. Sempre
riferendosi alla stessa fascia di eld & stata notaia una diminuzione della percentuale dei ragazzi che
persentavano all’interno della cavitd orale pia di 12 otturazioni, passando dal 32% ,nel 1968 a) 7%
nel 1988.

Se-si-analizzano le situazioni degli-aliri pacsi .europei, si osserva-una diminuzigne del processo
carioso-simile_a quello verificatosi-nei pacsi anglosassoni franne che per alcune nazioniche si
discostano:da gquesto modello. -
Dall’ORCA Symposium, tenutosi a Lubiana nel 1995, sono emerse interessanti considerazioni
epidemiologiche sulla prevalenza della carie dentale.

Per quanto riguarda Ta dentizione decidua, per bambini di etd compresa fra 15 ¢ 1 7 anni & stato
riscontrato un valore di dmfl in un range variabile tra 0,9 (Irlanda) ¢ 8,5 (Andorra), calcolato nel
periodo dal 1991 al 1995, 1] dato incoraggiante ¢ che molte nazioni presentano un dmft < a 2,
associato ad una percentuale di soggetti caries free del 50%, in accordo con gli obiettivi fissati
dall’ OMS per i1 2000.

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



per il settore orientale dell’Irlanda, dove tra 1984 e 1l 1993 si ¢ passati da un dmft 1,3 a 0,9. 81
ritiene che questo sia dovuto all’utilizzo di acque fluorate gia dal 1984,

Nella dentizione permanente, i rilevamenti effettuati sui soggetti di-12 anni, evidenziano un valore
del DMFT < 3 nella maggior parte degli stati ed inferiore a 2 in 6 stati dell’Europa occidentale
(Danimarca, Qlanda, Finlandia, Svezia, Gran Bretagna, Irlanda). L’obiettovo fissato dall’OMS per
I’anno 2000 non ¢ mspettato tuttavia in 9 paesi europei, dove la carie ha ancora una elevata
incidenza.

In Germania si ¢ assistito ad una imponente riduzione del processo carioso, nei ragazzi di 12anni di
etd. Nella Germania ovest si & passati da un DMET di 4,1 (1989) a 2,4 (1993-94) (Pieper, 1995).
Una analoga riduzione si & osservata nella Germania dell’est, dove si & passati da un DMFT di 3,8
(1989) a 2,5 (1994) (Kunzel, 1996). Negli stati dove il DMFT <3 I’incidenza della carie tra i ragazzi
di 12 anni tende a decrescere, fatta eccezione per la Danimarca, dove il DMFT rimane stabile a 1,3
Gli studi presenti in letteratura sulla prevalenza della carie dentale tra i soggetti con eta compresa
fra i 15 e 34 anni, sono ridotti. Alcune indagini condotte in Danimarca, Svizzera e Finlandia,
mostrano valori di DMFT compresi tra 2,2 e 3,5 per 1 ragazzi di 15 anni, mentre per i diciottenni t
valori di DMFT variano tra 4,5 e 5,3, rispettivamente in Olanda e Finlandia.. Nella fascia di eta tra 1
15 ¢ i 19 anni la diminuzione della prevalenza di carie ¢ evidente anche in Slovenia, dove it DMFT
dei ragazzi di 15 anni & sceso da 10,2 (1987) a 5,6 (1992).

Per i sogeetti adulti-di-etd compresa tra 135 ¢ 44 anni, la media delDMET dopo il 1988 si trova in
un range compreso tral3,4 e 20,8. La prevalenza della componente FT, ngpetto alla componcnte DT
dimostra la diffusione, in questa fascia di eta, delle terapie di’ Do, cgjlservanvo NI
In Italia, a differenza della Gran Bretagna ¢ degli Stati Uniti, dove gia da tempo vcngono eseguite
rigorose ¢ coordinate indagini epidemiologiche standardizzate per conto di istituzioni statali, non
esistono studi con o scopo di monitorare Pandamento della carie dentale nel tempo. Grazie
comunque all’indice DMFT ¢ stato possibile confrontare il risultato delle indagini sulla prevalenza
della carie dentale in campioni di popolazione selezionate, a scopo rappresentativo, in citta o regioni
italianc.

In uno studio condotio da Ferro e coll. ¢ stata effettuata una revisione della letteratura sulla
prevalenza di carie nel Veneto a partire dalla seconda meta degli anni *70, fino ai primi anni *90. E
stata presa in considerazione 1’etd dei 6 e 12 anni. Si ¢ osservato un aumento della prevalenza di
carie negli anni *80, rispeito al decennio precedente, per andare incontro ad una drastica riduzione
(>50%) negli anni "90. Questa diminuzione si ¢ presentata, in Italia, in un periodo pit tardivo
rispetto agli altri Paesi industrializzati, come la Gran Bretagna (70).

Un successivo studio seguito sempre da Ferro, nel Veneto, ha preso in considerazione un grappo
randomizzato di soggetti, per un totale di 1491 bambini di etd compresa tra 14 ¢ 1 12 anni {4-6, 10,
12 anni), per la valutazione della prevalenza della carie dentale.

Per rendere il campione pit rappresentativo, sono stati scelti bambini delle scuole pubbliche e
private e sono stati selezionali tre punti di campionamento in ogni provincia, corrispondenti al
centro del capoluogo, alla periferia ed alla zona rurale.

Dallo studio ¢ emerso che lo stato di salute delle giovani popolazioni venete ¢ conforme agli
obiettivi posti dall’OMS per i1 2000, cioé a 6 anni oltre il 50% della popolazione ¢ caries frec ¢ a 12
anni 10 Tindice DMFT <3. Questo sta ad indicare che il livelio di salule orale delle nuove
generazioni ¢ equiparabile, per la regione Veneto, a quello di altri stati con una tradizione di
odontoiatria pubblica radicata ormal da decenni.

Uno studio analogo ¢ stato condotto dalla Strohmenger ¢ coll. a Mlano, con lo scopo di valutare il
comportamento epidemiologico della carie dentale in una popolazione scolastica, ell’arco di tempo
compreso tra i1 1979 ¢ 1986, E’ stato analizzato un campione randomizzato di 428 soggetti,
suddivisi in tre fasce di efa (6,10,13 anni) ¢ i dati sono stati confrontati con quelli del precedente
lavoro condotto nel 1979 da Vog,el e coll.. Nel gruppo dei 6 anni ¢ stato calcolato sia il dmit che il
DMFT; il primo, nell’intervallo di tempo considerato & passato da 4,5 a 2,9, mentre il secondo da
0,9 a 0,1. La percentuale di soggetti caries free & passata dal 20% (1979) al 56% (1986). Nell'arco



di 7 anni, {a prevalenza di carie per la dentatura decidua si ¢ ridotta del 36%, mentre per quella
permanente dell’88%. All'internc del gruppo di 10 anni, il DMFEFT & passato da 2,7 a 1.8, con un
aumento dei soggetti affetti che va dal 76% (1979) all’81% (1986). La riduzione del DMFT ¢
quindi del 33%. Anche all’interno del terzo gruppo, formato da ragazzi di 13 anni, st 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 riduzione media per soggetto del 23%.

Il dato significativo che scaturisce da questo studio ¢ rappresentato da una sensibile riduzione
Kde "esperienza di carie per tutle le fasce di eta considerate, in linea con quanto si € verificato negli
faliri paesi europei. Un merito importante ¢ dovuto all’utilizzo sistematico del fluoro nelle varie

modalita di somministrazione, su settori sempre pit ampi all” interno della popolazione.

La tendenza alla progressiva diminuzione delia prevalenza della carie tra i soggetti di 12 anni viene,
inoltre confermata da uno studio condotio nel 1996, in collaborazione con il Centro di
Collzborazione dell’OMS per I'Epidemioclogiae I’Odontoiatria di Comunita di Milano.
|’ stata selezionata una popolazione campione di 645 soggetti di 12 anni, alunni di scuole medie
dislocate in aree centrali e periferiche della citta.

Dallo studio ¢ emerso che 212 bambini (32,87%) sono caries free (DMFT=0), mentre gli altr 433
'(67,13%) hanno un DMET >0. Tra questi ultimi 62 soggetti (9,62%}) non presentano lesioni cariose
‘attive nel corso della visita, mentre 371 soggetti (57,51%) presentano da una a quattro lesioni attive.
S.Questo date permette di individuare i soggetti sui quali & necessaria una azione preventiva pil
fefficace.

L unico studie italiano che si ¢ prefissato di analizzare la prevalenza della carie dentale su scala
nazionale ¢ stato condotto dalla Societa ltaliana di Odonteiatria Infantile, in collaborazione del
Centro Collaborazicne dell’OMS per I'Epidemiologia e I’Odomoiairia di Comunita di Milano. Per
motivi burocratici, sono state prese in considerazione solo 10 delle 20 regioni, prevalentemente
situate nella zona centro-settentrionale del paese, in un arco di tempo fra it 1994 ¢ 1995, 12> stato
selezionato un campione randomizzato di 5064 soggetti di 12 anni ed ¢ stato calcolate 11 DMFET
medio che ¢ pari a 2,12. 11 36% della popolazione & caries free, mentre i numero medio dei denti
sigilfati presenti ¢ 0,44, Confrontando questi dati con quelli esposti all’ORCA Symposium del 1993
¢ evidepte come 1l dechino delia patologia carlosa nel territorio Haliano sia comparabile a quello di
altre nazionl del’ Europa meridionale (Spagna e Francia), mentre valori pidt bassi di DMFT sono
statl evidenziati per altre nazioni dell’Europa setlentrionale, dove ¢ maggiormente presente vna
pressione net riguard: della samita pubblica.

fNel 1981 sono stati fissati dall’Oms gli obicttivi per il 1:1&1211111()1111@3110 della salute orale entro
P’anno 2000:

- aGaail 50% dei soggelti deve essere caries free

- alZaaill DMIT deve essere <3

- al8aal’85% dei soggetti deve conservare tutli gl elementi dentari
- (ra 35 e 44 aa nduziene deil’edentulismo sino al 50%

- = 63aa, riduzione dell’edentulismo sino al 25%.

In questultimoe ventennio,.circa il 70% dei paesi sono riuscitl a raggiungere. questi- obiettivi o
perlomeno si sono av vicinati a valorl ritenuti borderline.

Sono stati fissatl, quindi, nuovi obicttivi dall’ OMS per 'anno 2010’ intento di estendere il conceito
di salute all’inetra popolazione, compresa quella fascia di soggetti ritenuti pit suscettibili di
ammalarsi, verso la guale € necessario indirizzare ¢ implementare le misure di prevenzione.

Gl obiettivi dell’OMS per ’anne 2010 refativi alla patologia cariosa sono i seguenti:

< 5-6aa 90% caries free ™ T .

- 12 aa DMET=1.







La"-"pfwalemza**deﬂa»oarie._.‘d@lﬁ?!? nel corso della storia ¢ stato influenzatada—due—fattori- 12

comparsa nella dieta dei carboidraty raffinati s [a scoperta del] ° proprieta preventive del fluoro.
Inngmer.emmi*—haﬁﬁ“é*fTé"ﬁiifé"rmato«»il--»mol'o deild dieta nella patggéhééii"‘Ei’élla?"'caj""é.""Vengono
classificati in 5 categorie:

— studi epidemiologici

- - trial clinic]

- studi di sperimentazione sugli animali

-- studi sul pH salivare

=~ studi di laboratorio.

» Studi epidemiologici _
Noto ¢ lo.studio -svelto. nelllisola di-dristan da Cuhna, isola di natura Tocciosa, nell’Oceano
ABantico a 1500 miglia a Est-Sud-Est di Citta del Capo. La popolazione-dell’isola, negh anni *30
era costituita da circa 200 abitanti di origine curopea con scarsi contatti con il resto del mondo. La
loro diefa efa abasso cotiténnio di zuccheri. Nel 1940 fu aperto un negozio di géneri alimentari che

inizi0 a vendere ziigchéro ¢ cibi contenenti zuccher, Le differenti-indagini epidemioltgiche -a-cuj

fureno. sotiopost-in....gli,.xabitantim-‘dell’isolau_‘g_immostraro;gpﬂ un netto incremento. della. carie.sia_tra i

bambini sia tra gli adulti in corrispondenza del passaggio da una dieta povera_ad una-ricca di

zucchen,

"Trial clinici
Sono famosi gli studi di Vipeholmes,-in. Svezia; Alla fine degli anni *30 il governo svedese aveva
deciso di soddisfare i bisogni odontoiatrici della popolazione istituendo Io Swedish Public Dental
Service. Visto che i costi di tale progetto 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 dr cura di
Vipeholmes, per malati mentali, 436 residentfvennerg suddivisi in 9 gruppi; ognuno. di.esso fu
sottoposto ‘ad un regime, dietetico differente dj assunzione giornaliera di carboidrati raffinati (1
gruppi si diversificavano per la quantita, Ia forma fisica ¢ la frequenza di zucchero consumato ogni
giomo). Lo studio mise in cvidenza la stretta relazione tra tra_la.carie. ed il consumo_di zuccherp,
sottolitieando-che 1o Zic e hiero.dannoso era Gello assunto lontano dai pasti principali, soprattutto se
assunto_1n_forme. . fisiche- appiccicose, come caramalls toffees, mentre aveva scarsa rilevanza

sull’incidenza di nuove lesioni it consumo del saccarosio, anche se assunto in elevate quantita,

| pasti. Le carie si formavano anche in assenza di Ingestione-di zuccheri.

qualora consumato dur,

Va sottolineatd che 1 $dggetti.delio studio non erano-in grado di eseguire. una normale igiene.orale e .

non usavano nessun prodotto.fluorato.

Negli anni *70 i ricercators “deil”Universita Turky, in Finlandia, si concentrarono suj carboidrati, per
capire quali fossero i pit cariogeni. Con un gruppo di volontari valutarono i benefici dello xifitolo e
“del frutiosio,.al posto del saccarosio. 11 gruppo fu diviso in tre sottogruppi con differenziazione
netl’assunzione degls zuccheri: un gruppo consumava solo cibi. doleificati con lo xilitolo, un
secondo_con fruttdsio ed Tl terzo, con una dieta normalmerite integrata. con s acgarosio. Due anni
-dopo si-vide che nel primo Zruppo non c’era insorgenza di carie, J_nentre,.,QI&-D.,Q.wp_amp&%..i‘sé: T,n__mcdja,

4 carie per ogni volontario del secondo gruppo-e 7 peril terzo gruppo.

Studi sugli animali

Gli stzdi sugli aninali fatti sopratiutto negli annl 50 sono una pietra miliare per le conoscenze sulla

- caric dentale. . e
Nel 1954 Orland e coll sviluppd un sistema per.allevare ratti privi di germi. Quande questi venivano
nutritl con una dieta cariogena non-sviluppavano caric, alcomlanod1quantosuccedcvamram
normalmente affetti da una fisiologica placca batierica. Questo dimostrava come la microflora o1ale
fesse-una conditio sine qua non per lo sviluppo della carie T o




Studi sul pH salivare
La..produzione di acido dal cibo ingerito ¢ stata.misurata per 1a _prima.-volta negli &iini "40. da
Stephan, il quale tramiie “microelettrodi, studio le variazioni della concentrazione del pH
nell’interfaccia smalto — placca batterica. Utilizzando una soluzione al 10% di glucosio, verifico il
variare del pH nel tempo. Si puo affermare che tutl i monosaccaridi e i disaccaridi sono acidogeni,
anche se il lattosio. sembra esserlo meno rispetto agli altri zuceherl, cosi come ghi amidi, che
vengono scissi in bocca dalle amilasi salivari. Inoliré gli-studi-hanno-messo-in evidenza che 1l
potenzialg cariogeno di un alimento dipende dalla presenza del carboidrato € non dalla sua quantita

o concentrazione (Van Loren e Duggal, 2001).

Teoria soglia

Nel 1982 Screebny, grazie ad una serie di studi epidemiologici, propose la teoria soglia, secondo la
quale per avere un basso indice di DMFT in una popolazione & necessario che il cOnsSumo pro.capite
di. zucchers non superi una-certa quantita, (soglia). Confrontandoi valori dell’indice di DMFT-a 12
anmi ottenuli dalla banca dati epidemiologici dell’OMS con i dati del.consumo di zucchero per
paese, di 47 nazioni, rilevati dalla FAO e riscontrando che i valori pitthassi dellindice DMFT (1,2
+ 0 — 0,6) nei 21..paesl ¢on-un-CoONSWMO pro-capite.di zuechero inferiore 2 18 Kg/anno, suggeri che
questo valc)‘_r@’;,@fgggegggg’@yg_1@_,‘;§;g_g1;:@ oltre la quale gli indici di esperienza di carie aumentavano

drasticamente.

La stretta relazione fra zucchero e care ha. portato g sviluppare programmi di prevenzione test a
limitare il consumo di zuccheri In molii parti-del- mondo. occidentale si- € osservato che
contemporaneamenie all’aumentata disponibilita di prodotti fluorats, la carie andava diminuendo
senza cambiamenti del costuri imentari, ciog, senza che. diminuisse in modo significativo il
consumo di carboidrati raffinati, La fluoroprofilassi, iniziata a partire dagli anni *70, col tempo ha
modificato Iimportanza dell’effetto della dieta sulla carie  stessa. Infatti in molti studi
epidemiologici condotti neghi ultimi 20 anni nei paesi industrializzati, la relazione tra consumo &
zuccheri ¢ incidenza della carie non ¢ stata evidenziata, oppure ¢ risubtata-molte-debole (Klemmola-
Kuyala, 1979,; Persson e al, 1984).

Nel 1999 Gibson ¢ al. hanno pubblicato i risultati di una ricerca condotia su 1450 bambini inglesi in
eta prescolare in cut sono state comparate alcune variabili come Ia classe sociale, la frequenza dello
spazzolamento con dentifricio al fluoro ¢ le abitudini alimentari. Lo studio, ha confermato che ¢ di
gran.Junga pin importante lavarsi.i denti 2.wolte al giomo con un dentifricio fluorato che nidurre 1l
consumo di carboidrati-raffinati-nella- dieta,-mentre- 12associazione -{ra carie e dieta cariogena era
palese solo se i bambini silavavano i denti con dentifrico fluorato meno di due volte al giorna. Lo
studio, confermato anche da esperimenti di laboratorio dell’Universita di Leeds (Duggal e al, 2000)
ha messo in evidenza che lo spazzolamento dei denti due volte al giorno con dentifricio fluorato
riduce il rischio di carie indipendentemente dalia frequenza di assunzione giornaliera di cibi

cariogeni ¢ dalla quantitd degli stess.



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

11, fine ideale a cui tende 1"Ars Medica & che ogni individuo pasca sano e mantenga inalterato il suo
stato.di-salute: fino, al naturale compimento del 510 ciclo vitale.
1,’OMS, nella conferenza di Alma Ata del 1978 B4 eilincidto il eoncetto. di-salute come.. ... .stato,di.
completo benessere.fisico, mentale. e.sosiale-non: consistente soltanto nell’assenza di malatva o di
infétmita”. ¢ come ... condizione.-fondamentale per la. pace e la sicurpzza del ¥ithdo, dipendente
datia collaborazione plu stretia degli individuj e degli stati”,
Con la legge 23/12/1978 n° 833 con cui si ¢ nnpzonmm 1a Riforma Sanitaria, lo State 1 ¢ fatto
carico, attraverse il nuovo Servizio Sanitario Nazionale, della promozione, del mantenimento ¢ del
recupero della salute fisica e psichica di tutta la popolazione senza distinzione di condizioni
individuali o sociali e secondo modalita che assicurino Peguaglianza dei cittadini nei confronti del
servizio. Tra gli obiettivi principali del S.S.N. tale legge ha comprese, infatt, la formazione di una
nuova coscienza sanitaria del cittadino ¢ della comunitd ¢ la prevenzione (d]c malattic e degli
infortuni in ogni ambito di vita ¢ del lavoro. Riterna quindi costante il concetto di prevenzione ¢ di
promozione della salute a tutti i livellw
I campo odontoiatrico ¢ in par ticolare di malattia cariosa, tutfo cid si traduce in una ricerca sempre
pit mirata alla riduzione del’insorgenza di guesta patologia nella popolazione. Cib viene ottenuto
atlraverso wi’adeguata promozione della salule, atta ad climinare 1 fattori di rischio ¢ a conservare
I’integritd dell’organe o dell’elemento bersaglio, attraverso un pofenziamento delia sua strutiura e
quindi della sue capacita di resistenza.

Sidistinguono schematicamente tre Up d}pn,\'vn/)(m o profilassi: primaria, secondaria e terzana.
1a prevenzione mmaaua ha Jo scopo di proteggere 1 soggett sani annullando o nducendao i1 rischio
di malattia.

Laprevenzione secondaria & rivolta a guei-sogeetti in cul il rischio di malatiia si ¢ gid ramufale In
dano, anche se questo non ¢ ancora clinicamente manifesto.

L prevenziong terziacia, infine, anche se non tuifi ghi autort sono concordi con guesta definione
riguarda Ja fase del trattamento mirata alla massima limitazione delia patologia ¢ alla migliore
lebilllzl/}()ilb possibile del paziente.

Fa prevenzione primaria pud cssere pit efficace nei riguardi &1 quelle malattic di cui si conosce
Pagente causale. Cid non & stettamente necessanio quando gh studs L‘pldt,]m()]{}"](,l abbiano
individuata fattori ambientali ¢ fattori propii dell’ospite umano che pessano favorire Vinsorgenza
della malattia. In questo caso, infatti, la prevenzione primaria pud articolarsi secondo tre obicttivi
chiave:

“inatlivare o rimuovere agente causale;

»-intervenire sull’amblente;

weaumentare e difese dell’ individuo promuovere uno stife di vita favorevele al maniennmento della
salute.
Nei riguardi-della parologid™ canosa, quindi, la pu,\umom, primaria 51
fluoroprofilassi, il controllo delligiene orale ¢ dell’alimentazione ‘¢ Een Pindividudazione delle
condizion di rischio. S

esplica allraverso fa




Ia 3;;j§:\r011410110 secondaria consiste invece nell’individuazione e nella correzione di condizioni di
rischio.o di siat patologici.in fase preclinica presentl in persone apparentemente sane; cid significa
diagnosi precoce di una pmcola Iesione cariosa, non visibile clinicamente.

La prev cz1z10""e' terziaria comprende Und ierapia ricosiufliva piu complessa, cstesa dnche al
recuperg. deidenti Hldl&()d‘ltl Anche in questo caso si parla di prevenzione, intendendo Ta possibilit
di evitare una comp;omwﬂonc dento- palodontak uompluq con perdita-di funzionalita.

1 attuazione dei programni di prweunone richiede in varia misura il consenso e la par lu,spazwne
dei singoli e della comunita. Nonsi pud quindi parlare di prevenzione senza affiancarei™in adéguato
programma di. EDUCAZIONE SANITARIA, la quale deve, non solo informare, ma anche suscitare--
atfeggiamenti e-comportamenti favorevoli al mi jglioramento della salute ¢ ajla lotia alla malattia. Per
quests & importanic che il paziente venga considerato nel su insieme, pusonalumndo il piu
possibile il programma preventivo al livello socio-culturale di appartenenza ed alie abitudini di vita
che condizioneranno inevitabilmente {a possibilita di adeguarsi al programma stesso.

Cia diventa a maggior ragione valide per malattic come la carie dentale, patologia ad eziclogia
multifattoriale che vede nel livello socio-economico-culturale uno dei fattori predisponesti.

La carie & una patologia ad eziologia multifattoriale, intendendo con cié che per 1l suo instaurarsi
dexvono concorrere 1noit<:phu fattori, ognuno dei quali no ¢ di per s€ in grado di generare malattia.
Le determinanti della caric possono essere microscopicamente suddivise in tre grossi gruppi:
caratteristiche della dieta, caratteristiche dell’ospite, microflora orale. Un ulteriore ¢leiients da
tenere in considerazione & il tempo: & necessario che questz associazione di fattori caugali perduri
neltempo perché possa aver luogo ia patologia cariosa.

SELEZIONE DEI SOGGETTI AD ALTO RISCHIO DI CARIE

Anche in campo, udontonmm cosi come m ogni altro campo della medicina modema, ¢ diy
sempre pit urgente € sentita lanecessita di individuare 1 gruppi di seggett al alto mclno di mah
Questa esigenza deniva dal tentativo di introdurre anche in Italia un nuove concelto di Prevenzione
Primaria mirante alla riduzione dell*insorgenza di nuovi casi di malattia nella popolazione.™

Soltanto guando st sia abbassato Pindice di una determinata malattia, infatti, ha senso parlare di
selezione dei soggetti a rischio. Questo & quanto sta avvenendo per la malattia cariosa la cw
prevalenza nei bambini dei Paesi industrializzall ¢ significativamente diminuita nella seconda meta
deghi anni *70, mn{muando progressivamente a diminuire nello secorso decennio.

all'OMS, 1a prgvalenza della carie nei Paesi del Nord Europa, nella maggior
= ropa Occidentale ¢ del WEid Ameriea & diminuitanegliultmi 10-15 anni,

£ evidente 1 obh.tu\o di ordine deontologico che spmr'c, I ricerc 1_1011 ad ndividuare all’intemo di
una popo](wmnc’ i soggetti che pr{,%nl*\no una maggiore probabiilta.di “ammalare.di caie; non pid
interventi in fase di patologia attiva, ma il trattamento precoce (e guindi pm conservativo) detle
lb,s,ml.u,m.sg.ll(:pn.adchn.L iura il mantenimenio.dello stato di salute dentale,

Forse meno evidente, ma certo non meno importante, ¢ ’obiettive di or dine cconomico.

UIn programumna preventive su larga scala implicherebbe una spesa molto elevata, Operare invece da
un punto di vista preventivo su di un ristretto gruppo di individui, precedentemente sclezionati, in
base a paramelrt oggettivi, costituirebbe un nofevole yantaggio sul piano pratico, consentendo di
applicare misure profilatiiche difficilmente realizzabili sulla popolazione nella sua totalitd, per
metivi essenziahnente cconomici, ma anche organizzativi. Nell'ambito delle struitare pubbliche
e fortemente ridolto il costo delle inziative di prevenziong, lmitando ¢ } MNMo
glrinterve IJU su pa enii non a usLhm

potrebbe cosi es
imdigpensabile

¢33
s




Ci precedono in questa (niziativa di ricerca dei soggetti a rischio di carie, quei Pacsi in cul $0no stati
adotati da tempo dei programmi di prevenzione comunitaria, conducendo a sensibili miglioramenti
degli indici di patologia cariosa. In questi Paesi, come Ja Svezia ¢ gli USA, Pattuale orientamento
dei programmi di prevenzione comunitaria & che le risorse strutturali ed econoriche debbano essere
indirizzate verso coloro i quali siane a maggiore rischio di patologia.
Bisogna.ehiarire-cosasiiiitende per fischio dismatattia, differenziande i} concetto quando sia riferito
alla popolaziong e.quando, invece, al singelo individuo. S

Per 4 Comunita, accertare il vischio-significa identificare ¢ quantificare i fattor che possono
compromeHEre Ta satute della popolazione e non significa, invece, prevedere quall individui-in seno
alla comunitd svilupperanno la malatfia.

Per Pindividue, i"accertamento del rischio & determinato dal rapporto fia le variabili soggettive ed 1
fattori che sono..stati individuali come responsabili di una, detenminata patologia. Dalla-raceolta
anamnestica del paziente, vengono, presi in.esame quei fattori, ritenuti a rischio per la.comunita, La
difficola principale. in questo_genere di indagine risiede nell’estrema complessita ¢ _1}cl}g__;iatmfa
multifatioriale del processo eziopatogenetica della carie. I
Inevitabilmente, considerando aingolarmente ogni fatiore, si limita lo studio ad un solo aspetto del

problema, tralasciando important reciproghe correlaziont.
E N A e Ce e g . L . . .
I faig Spatogeneticl, veri ¢ propri della carie dentale. sono stati definitivamente, identificats

ni componenti..Ja. placea batienica

nellativie metabolica acido-produttrice  de microrgani
sopragengivale, in particolare la 5. Mutans ed il L. Acidophilus.

Cofattori del progesso carioso sono invece: it livello di educazione sanitaria, quindi dieta ed
abituding di igiené orale; le caralteristiche salivari dj composizione, flusse, potere tmnpone ¢ Pl la
strutfura dei tessuti duri dentali micre ¢ macroscopica.

T metodi considerati nili nella determinazione def rischio seno divigibiliin -
-mmetodi cliic
-metodi hiochimial
-metodi microbiologiet
“metodi socio-economici (ned quali si pud comprondere anche Ja valutazione delle variazion
comportamentah).

Per essere efficace,. un metodo diagnostico deve. cssere in grado di esprimere lo stato effettivo di
sahute del paziente e do differenziare 3 cast con malattia da quelli senza malattia, distinguendone i
diversi livelll. B’ questa "accuratezza di wn test diagnostico a end sl accompagnano due misure:
specificitd e sensibibita.

Por SPECIFICITA” di un test diagnostico s infende ta capacith del metodo i selezionare, nella
in esame, gl individuiprivi defla patologia.
st intende, invece, la capacita del test di individuare i soggoett che sono

]_)()pola?_,i()‘newpll
Per SENSIBILITA
sofferenti di quella patologia.

LPACCURATEZZA di un test diagnostico, inveee, & data dal seguente rapporto:



NDove:

k

= verl positivi

= falsl negativi

C = falsi negativi

[ = veri negativi

Ancora ogel, perehé 1 e passa.cssere delinita efficace, valgono i critesi enunciati da Snyder
intorno agli anni '50 sulle caratteristiche che tale metodica deve possedere:

- massima correlazione con lo stato clinico del paziente;

- massima correlazione con lo sviluppo successivo della patologia;

- massimo grado di ripreducibilitd dei risuliati;

- facilita e rapidita di esecuzione;

- economiciid;

- rapidita dei risultau;

- misurazione di parametri relativi allo stato di attivita della malatiia

METODI CLINICI

Risale al 1938, da parte di Klein e coll,, Pintroduzione di un indice wtt’ oggl utilizzate per la sua
attendibilita: iIEHMFT.

Quest.“.ing_ljg.c,.xlelnzt'q'11 dente nel guo complesso .codificando per- ogni elemento . dentanio la
condizione patologica pitt grave (caric 1D, mancanza M, olturazione F); esiste anche nella
versione per Ja dentatura decidua (dmft) ¢ viene utilizzato iwsieme agli analoghi DMES/dm{s
relativi ad ogni singela superficie dentale di dente permancente o deciduo rispetiivamente.

Tali indici permetione di quantificare statisticamente esperienza di carie, ovvero la quantita i
patoiogia sviluppata fino a quel momento dal soggetto in esame.

£ stata dimostrata da y)in autori esperienza di una corelazione statisucamente significativa fra
Vesperienza, di carie in dentatura decidua (misurata alraverso questi indicd) ed il successivo
sviluppo della patologia in dentatura penmancnte. Lesistenza di una correlazione dai due eventi
;pmouchbn gli opc,mlon sanilari g sottolineare Fimportanza di tutte quelle manovie atte a
prevenire 1l PrOCesso CArinso prima de) suo instdivarsi nella dentatura de cidua, Al contrario, Ja
mancanza di questo legame statistico porterebbe ad aflrontare il problema della carie nei denti
decidui soltante dal punto di vista sintomatologia,, con semplici interventi terapeutict di
tamponamento, permettendo d&i concentrare gli sforzi preventivi al solo livello di dentatura

permancnte,

Scientificamente i sono delingate due correnti. Una secondo cuil non esiste nessun nesso d
casuahita tra le due, ¢ uxvmdo dall'interrelazione nello stesso sor'ioci'i"o' delle stesse abituding
alimentar, di jgiene orale ecc.,su un substrato or ganico r_ssumalmcntr, identico. La seconda
teoria, sccondo la.quale le variazioni ambientali, conseguenza. della presenza di batteri
acidogeni, in cavitd orali con numerose Jesiont cariose atlive, possono stimolaré 10 sviluppo di
nuove cavie a paritd di sunttura degli lementi dentari e di fattori esogeni.

Un abile esaminatore comungue identifica i.soggett a rischio di cane valutando parametn come
Iigiene orafe, Ja dicta, la presenza di Jesion injziali dello smalto, atraverso informaziont socio-
demogratiche. (fatton di rischio),



O METODY BIOCHIMICI

Rappresentano 1. meccanismi difensivi kst~ fmatto - dall’oreanismo, contro la possibile
insorgenza di.carie. Rientrano in questa categora le caratteristiche di flusse, potere fampone e
pH della saliva, i fattori antibatterici ed imiSuifari salivari. La velocitd di flusso salivare haun
qualche Tegaine con I'insorgenza di caiie. Tale legame deriva solo dall’osservazione che esiste
una fendenza nelle persona a bassa cariogenicita ad avere un flusso pit abbondante, mentre
persone affette da patologie che alterino la secrezione salivare {Sindrome di Sjogren, xerostomia
di'tRafAont) vedono un’elevata incidenza di lesioni cariose a rapida evoluzione. Viene infatli a
mancare non sole il potere lubrificante ¢ detergente della saliva, ma anche Iazione dei fattori
protetiivi immunitari ed antibatierici in essa presenti.

SALIVA E POTERE TAMPONE DELLA SALIVA

1l ferming saliva vienc inteso come un insierne di secrezioni del cavo orale; ¢ una.piscela
composta di fuidi desivali dalle ghiandole salivarl maggion (parotide, sottomandibolar,
sotfoliguali) e dalle ghiandole ninorn delia mucosa orale ¢ di acce di essudati gengivali. Questi
Wltimi non sono secreti ghiandolari, quindi & stata avanzata Vipotesi di sostitire 1 tenmine
“saliva” con quello di “fluido orale” che haun significato pitt ampio.

La saliva svelge svariale funzioni:

- interviene nella rimozione dei residui alimentart dalla bocea

- ubrifica il bolo alimentare prina della sna deghutizmone

- determina accelerazione della clearance orale di ogni alimento

- protegee i tessuti duri ¢ molli dalia disidratazione

- il riciclaggio del fluoro agsunfo per via sistemica

- inibisce la crescita batterica (TgA, Tgk, enzim)

E’ stato dimostrato che se il flusso salivare viene eliminato o notevolmenie ridotio, stabilendo la
condizione clinica conosciuta come xerostomia (hocea secea), 91 ha la predisposizione ad un
rapido sviluppo della carie. La saliva prodotia nalle 24 ore & civea | litro, mentre la quantita che
& presente in bocca ¢ cirea 2 ml. La velocila di secrezione della sahiva & compreso tra 0 ¢ 3
mlmie e fende a diminuire durante le ore notturne. In seguito a stimolazione il flusso salivare
aumenta a circa 7 mi/min,

11 flusso salivare ¢ influenzato da var fattor:

- idratazione dellindividuo

- postuza flel corpo

- rioni bielogicl

- stimoli meccanici {un ¢ibo duro stimola piu del cibo fencro)

- stimoli gustativi (acido)

. stimoli wnilaterali (chi mastica solo da un Jato pud avere produzions di saliva solo dalle

shiandole di guesto lato)
- grandezza delle ghiandole
- non ¢f sono coryelazion con eta.



POTERE TAMPONE

[ e concentrazioni salivari di-calcio-e-fosfati svelgono un ruolo fondamentale nel mantenimento
deilo stato di saturazione della saliva e, indirettamente, nel 11'1a11_,;;3“1;_;‘;{59,‘1_}“{{@,.‘,‘_;1;;_l‘l_g‘;ig}gggri.té et
tessuti duri del dente, nella formaziene del tartayo e nello sviluppo delle lesiond cariose.
Riassiimendo, tn awmento del flusso, salivare esita in un aumentg del pH ¢ del contenuto di
bicarbonati della saliva. Questi aumenti hannd Ui cffetio positivo sul-pH-della placca dentale
quatora 16 slimolo alla salivazione non comprenda un epporto aggiuntivo di carbdidrati.

_Ilaumento del flusso {ende di per sé ad allontanare i carboidrati dalla cavitd orale e ad
aumentare la velocita del sotlile, fibm di saliva che ricopre le superfict del cavo, orale. 1
bicarbonati tendeno a diffondere all’interno della placca tamponando gli acidi presenti nella
stessa ed aumentando il tempo a disposizione dei. sali.mingrali per esplicare la loro azione
remineralizzante nei confronii delié lesioni cariose iniziali. _

Nel cavo orale, il eiclo di modificazione. del.pl rispetto al passare del tempo & descritto dalla
curva di Stephan. Tale curva ha un andamento caratteristico: il pH diminwisce rapidamente fino
ad wn valoré minimo, prima ¢i ricominciare ad awnentare gradualmente.

Anche il sistema tampone principale (acido carbonico — bicarbonati) e i due minon (tampone

fosfato & proteine) svolgono un’azione protettiva, essendo in grado di neutralizzare upa

situazione acida fino ad un pH di 5.3, 11 sistema tampone viene misuralo in base alla quantita di

acido necessaria per abhassare I pH salivare fino ad un determinato intervalio. Nei Dentobuft-

test (Orion Diagnostica Finlandia), una quantita nota di acido forte (pH. 3) viene aggiunta ad un

volume predeterminato di saliva ed il pR finale raggiunte ¢ nusurato framite 1} viraggio di un

indicatore contenuto nella soluzione. Oggi Jo stesso test esiste in forma molto pin rapida e

maneggeevole, Deatobuff - Stia, in cui basta una goccia di saliva, da depositare su un’apposita

srisciolina indicatrice, per verificare i} viraggio ¢ quindi la capacia tampone del campione

calivare i esame. Secondo aleun) studi in letteratura, it potere tampone non pud da solo essere

accettabile come fattore predittivo det rischio di carie, 1 pH & un cofattore eziologico variabile

in rapporto alla presenza di deliti alimentari nel cavo oxale.. Appare per ora difficile poter

wtilizzare Ja determinazione quantitativa di queste sostanze al fine di individuare i soggetd a

rischio di carie.

-+ ] fattori che sono stafi stadiali sono:

<3} Lisozima, enzima che danneggla la parete balterica;

% g Lactoferring, che sottrae ferro dad metabolismo del microrganismu del cavo orale;

“ 1a Lattoperossidasi, inibitore della ghicolist batierica ¢ quindi dello swiluppo della placea.

« Lo stesso si pud dire per 1 fattor] immunitari contenuti nella saliva.
Anche se su animali da esperimento si & potuto dimostrare tn yuolo delle TgA salivar nei
confronti della colonizzazione batterica pitr che nel confronti dello sviluppo di lesionl
conclwmate, ja determinazione delle TgA nella saliva non ha portato a risultati significativi per la
loro maggiore variabilitd rispetto a quelle sieriche. Queste ultime, in particolare Je IgG ant-
streptococco Mutans, sisono dimostrate a0 elevate in soggelti carioresistenti, ma ia loro
determinazione, oltre ad essere ancora in fase di sperimentazione, sarebbe anche toppo
indaginosa da applicare in wna popolazione di piccoll soggett.
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., METODI MICROBIOLOGICI

Stando alla letteratura internazionate, hanno un ore, sempre-minore.scavaleati dalle variabill
socio - economighe che sarebbero invece Je pili-significative. Si ¢ visto infatti che maggiore &
Pinteressamento ed il coinvolgimento del genitore, minore & Uindice di carie. Esistono
mumerose evidenze sperimentali che dimosirane una correlazione significativa tra tasso salivare
del batterio S. Mutans e la sua guantitd nella placea; € possibile olienere una valutazione
semiguantitativa delle colonje di S, Mutans wtilizzando dej terreni microbiologict specifict.
Esistono due tecniche per effettuare questo tipo di determinazione:

la CONTA SU PIASTRA

i DIP_SLIDE TEST.

La prima richiede un’attrezzatura di laboratorio di microbiologia e la disponibilité di personale
specializzato; la seconda trova un’indicazione in campo odontolatrico, soprattulto in ambito di
sanitd pubblica, dove non sono faciimente disponibili né mezzi né personale sufficientemente
addestrato. | dip-slide sono dei contenitori di plastica trasparenti in cul entrambe le superfici
sono ricoperie da ferreno di cuitura seletlivo per il batterio da esaminare. Il rischio di
contaminazions esterna & prevenuto, essendo la shde collegato al tappo a vite del contenitore
{rasparentc.

1] terreno selettivo por lo $. Mutans & i} Mitis-Salivarivs-Bacitracing Agar, dove antibictico ed
untala concentrazione di saccarosio, in un’atmosfera amcchita del 5% di COs, favoriscono la
creseita del solo S Mutans. 11 terreno viene incubato a lennostalo por 48 o1e ¢ 37°C 1] risultato
viene facilmente lello anche da personale non specializzato, confromtando Ja densita di colonie
con uapposita scala di viferimento.

In Ttalia sono ogei disponibili due Upi di prodott per tale csame: Cariescreen (Donit ltalia) ¢
Dentocult — S.M. (Vivadent).

In particolare, il Carjesereen & nsultato i grado di operare una buona discriminazione del
pazienti a basso rischio, mentre sembra minore la capacith di individnare i pazients ad alto
rischio di carie. Studi sperimentali evidenziano una sostanziale concordanza fra i visultail
otlenibili con questa metodica e quelli ottenibili con Ja conta su piasha, anche se fa precisione di
cuestuitima ¢ netlamente superiore. Infatd, i1 tasso salivare di 5. Mutans & forlemenie
influenzato dalle abitudini dictetiche del soggetlo ¢ risente in maniera drammmatica delle
manovre di jgiene orale effetiuate prima del prelievo per il test.

Ie letleratara internazionale & particolarmente ricca di studi riguardanti la correlazione esistente
fra la conta salivare dello S. Mutans ¢ la prevalenza della malattia cariosa, Meno fornita &
invece per quanto riguarda it rapporto esistente fra CFU (Unita Formauli Colonic) di 5. Mutans
ed incidenza di carje. Numerosi studi hanno associalo o S, Mutans con Pintzlo dela caric: ¢
stafo dimostrato che quanto prima avviese fa colonizzazione del cavo orale da parie dello S
Mutans, tanto pit alta sard la prevalenza di caric a 4 anni éi ctd. Inolve i bambini con specie
multiple di streptococchi hanno una prevalenza di carie maggiore di quelli con i1 selo 5.
Muians,

1 it Carvicsercen S M. viene fornito in scatole, ogmma delle quali contiene 5 1est complet.
Ooeni lest & composto da:

Ja Carioscreen SM dip-slide (sterile)

1 flacone i diluente tamponato (slerile)

1 pezzo di cera di parafiing da masticare per stimaolare la secrezione salivare



i compressa di bacitracina

1 compressa generatrice di COu.
Servona inoltre per Iesecuzione del test:
un incubatere a 37 °C

eventualmente un ingranditore

del contagocece.

Dopo aver registrato il numero corvispondente al paziente sulle etichette dei flaconi del dip-slide
e del diluente, si aggiunge al diluente una compressa di bacitracina. Nel frattempo viene
consegnata ad ogni bambino un pezzo di cera di paraffina da masticare vigorosamente al {ine di
stimolare una maggiore quantita di saliva. {uesta va espeliorata nel flacone contenete il diluente
¢ la bacitracina. Per I’esecuzione del test sono necessari almeno 1-2 ml di saliva, dopo di che la
cera di paraffinag viene eliminata. 1} contenuto del flacone va agitato dolcemente per circa 3
secondi. Bisogna sottolineare che le condizieni emotive del soggetio possono influire sulla
metodica di prelevamento, non permettendo una standardizzazione della quantita di saliva,
introducendo cosi, una non quantificabile percentuale di errore. A guesto punto il tappo del
flacone va sostituito con il tappo a cui & collegata Ja dip-slide, in modo tale che quest™ultima sia
bagnata dal liquido. Mentre la dip-slide & nel flacone del diluente, la compressa di COy va
inserita nel flacone vuoto della din-slide, dopo essere stata bagnata con due gocce di acqua. Per
prevenire Ja perdita di COa, la dip-slide va rimossa immediatamente dal diluente ¢ riposizienata
nel suo flacone, che ora contiene la COy. 11 flacone va sistemato nell’incubatore in posizione
ereta per 48 ore a 37°C. Una volta terminate il tempo di incubazione, il tappo collegato alla
dip-slide va svitalo ed esaminato o sotio un ingranditore o vicino ad una fonte di luce. f.a
densita delle colonie viene comparata con la carta modello di densita che indichera la conta
deflo $.Mutans per ml di saliva. Le colonie del microrganismo sono di aspetio granuloso e
sporgono  stenificativamente  dalla superficie del terreno. Osservale con una temte i
ngrandimento la magglor parle appaieno opache ¢ maolio convesse, con forma nregolare,
superficie finemente granulosa, simile al velro smerigliato. Alcune colomc possono essere
anche ricoperte da una gocela di iqudo ¢haro. 100,000 o pin cellule di S.Mufans per mi i
saliva rappresentano i1 valore eritico per definire 1] paziente ad alto rischio di carie.

In Wit questi test, comunque , la teenica di applicazione & similare: il prelievo deve essere fatto
al centro della mattina, non deve essere fatta la colazione ¢ non si devono assumere carboidrag
nelle 2-3 ore precedenti i test. Non devono essere usate paste dentifiice fluorate nelle 12 ore
precedent il test. 13 rischio di carie viene valutaio classificando il dato fornito dal test, secondo
vna abella di riferimento che divide i valori ottenibili 13 classs 10°, 10", 107, 10%, = 108
CFUAmI (unita Fonmant Colonie per mi di saliva).

La Vivadent mette a disposizione un Kit diagnostico anche per 'individuazione del Lattobacilio
(Denteenit -~ LB),in w1l tewreno seletiivo, il Rogosa S Agar, basa la sua selettivitd sull’alta
concentrazione i acido acefico e sul basso pH che ne deriva. Oltre al Dentocult, esistono altre
metadiche per selezionare il Lattobacillo:

la teenica ST Agar

il test di Snyder.

Tale microrganismo & ritenuto responsabile della progressione della lesione cariosa una volla
che sisia gid formata ad opera dello 5. Mutans. Un'elevata presenza di Latiebacilh indica una
dieta u rischio, ciod ad alto contenuto di carbaidrat, la presenza, in soggett chinicamente liber



da caric, di lesioni cartose iniziali non rilevabill clinicamente o la presenza di otturazion]
infiltrate.  Recenti studi epidemiclogici, condotti su bambini svedesi, hanno confermato
I'importanza delic abitudini alimentari, in particolare del consumo di zucchero, nell'insorgenza
della caric denfale. Dato che si sa che il numero dei Lattobacilli nella cavita orale varia con
PPassunzione dello zucchero, Ja determinazione del numero di questi microrganisim nella saliva
potrebbe essere un modo per monitorare cattive abituding alimentari.

La Orion - Diagnostica ci offie, con il sistera Oricult - N, la possibilita di individuare la
presenza di Candida Albjcans al livello del cavo orale. Tale dip-slide, che contiene il mezzo di
Nickerson modificato dall’Orion Diagnostica, presenta una buona seleitivita per 1 hevit. Pur
non essendo cariogenetici direttamente, i lieviti in alta concentrazione POSSONO indicare un
intenso e frequente consumo di carboidrati e quindi un alto grado di recettivita dell’ospite nel
confronti della flora cariogena, nonché una riduzione temporanca o penpanente del flusso
salivare.

Pienihaklinen ¢ coll. concludono che la conta della Candida & un test che pud essere incluse fra
quelli di screening sulla patologia cariosa, potendo essere usato sia solo, sia in associazione con
it test ded Lattobacitl,

I’ideale resta, perd, 'associazione con altre informazioni cliniche, ad esempio 1'igiene orale ¢
Iesperienza di carie, nonché il giudizio del clinico.

METODI SOCIO-FECONOMICE

Lo stalo,sacio - cconomico del paziente ed i) suo hivello culturale appaiono correlati al rischio
di caric. Durante i Natiopal Preventive Dentistry Demonsuation  Program (NPRIP),
amministrato dal Fonda Americano per la Salute Dentale e dalla Rand Corporation fra b 1977 ¢
111082, su 10 arce, & stala messa i rilievo una chiara corelazione con lo stato SOCIO-ECONOMICO
sia dell’esperienza che dell’incidenza di carie. Slatus socio - cconomice ¢ livello culturale
Fsultano inversamente proporzionali ali’espenenza di carie. Comungue Petd, il sesso ¢ la razza
nan sono stati fattori preditivi-sigmificativi nella previsione ¢i modelli sul risehio di carie future.
Uno studio condotts™in Messics su wn campioné’ di popolazione di eta inferiore ai 15 anin,
eseguito servendost di un sistema di intervista ai familian dei pazient, per deterirunare il Livelio
di istruzione, di occupazione e di guadagno, ha dimostrato che: data per scontala attendibilita
delle informazion; sullo stato economico e di impiego, sembra che-)) livello culturale dei
pazienti possa essere consideralo v, migliore fattere predittivo del hvelio di carie.che non gi
alte indicatori socio — cconomici come. Ioccupazione ed 11 guadagno (sia del pazienti che del
Joro familiar). Anche D'esperienza di rattamento di carie ¢ risuliata significativamenie correlata
al Jivello di istruzione, segno forse di un maggiore ricomere alle cure dentali In base al livello
culturale. Lo stato culinrale potrebbe influenzare in particolare anche Ja dicta, sopratiutio per
quello che riguardada.qualita.e fa frequenza di assunzone dei cibi. Essendo una vanabile
comportamentale, e come tale influenzabile dal velio culturale, ¢ si attende che i livello &
jgiene orale possa cssere mfluenzato dal grado di istuzione: comungue alcuni auvlori non
bovano un’evidente comelazione fra igiene dentale ed espericnza i carie, sebbene la sua
promazione porti ad effelti posinvi wia sulla salute dentale che parodontale,

a valutzione di dat socio economict si pud effertuare grazie all’uilizzo di un guastionario
fornito ai genitort dei bambini da esaminare, questionario ¢he prid essere compiiaio a domiciho.



Cio permetie di risalire allo stato sociale ¢ culturale dei genitoni, nonché oftenere alcune
informazioni riguardanti abitudini comportamentali in relazione alla salute org-dentale.

Un lavoro condotio in Halia, nell’ambito di un particolare programma di prevenzione ¢ il
PROGETTO CITTA® MURATA. Lo scopo di questo lavoro & stato quello di individuare una
serie di strumenti operativi il cui uso permettesse, in ambito comunitario, di inquadrare un
bambino in dentatura decidua nel gruppo dei soggetii ad alto rischio di care {cariorecettivi) o
nel gruppo di soggetti a basso rischio (carioresistenti).

1 lavoro ha coinvolto inizialmente 295 bambini di 4 anni. La scelta di tale fascia di cta rientra
nella fascia dell’intercettamento precoce (3-5 anni). In guesto periodo i bambini presentano gia
una dentatura decidua completa ¢ una parte di lore va incongo a carie. Nop solo, 1 piccoli, in
questa fascia di etd affluiscono alle scuole materne dave & pit facile interveaire con manovie
preventive “su larga scala” che non nelle singole famiglic. Presso le scuole materne & gia
possibile effettuare fluoroprofilassi tramite le compresse al fluoro, inclure gli insegnanti sono
meno oberali di impegni rispetto a quelli della scuola elementare ed il Joro ruolo di med:atori
del messaggio risulta insostituibile.. La selezione dei soggett a rischio offre infatti I’ occasione
per perseguire un altro obiettivo: quello educazionale. In secondo luogo,quanto pity precoce e
I*assunzione di uno stile di vita salutare, tanto maggiore & il beneficio che se ne pud trarre.

11 lavoro & iniziato nell’anne scolastico 1991-92, coinvelgendo Je scuole materne del 1T Distretto
sanilario del termitorio del’U.L.S.5. »n® 19,

In questa prima fase sono stat considerali tre paramelnn:

- etadel soggetto

- i) dmfs/dimft

- la vahitazione semiquantitativa dello S. Mulans tramite 3] Cariescreen.

1] lavoro & confinuato netl'anno 199293 richiamando gl stessi soggetts ad un anno di distanza,

In questa seconda fase 1 bambin sono statl sottopost a:

~  csame clinico, durante il quale sono stal registrati su appesita cartella chinica il dimfs/dmft
ed i grado di igicne orale;

- Studio di parametri microbiclogict, valutando semiquantitativamente nebia saliva:

A} la 8. Mutans, tramite test Cariescreen
- R i Lattobacilli, ramite test Dentocult Li3;
- 0) la Candida Albicans, tramite test Oricult-N;

Studio di parametri biochimici salivari, valutando il potere tampone salivare tramite i} test
Dentobuff Strip.

- Valutaziene di parametri socio-demografici e di comportamento, tramite questionario
compilato dai genitort. Tall parametri comprendevano:

- Stato sociale ¢ livello di istruzione dei genitorn

Visite presso altr dentisti

Prestazioni odontoiatriche ricevute

Abituding di igiene arale (frequenza dei lavaggl e tipo di dentifricio)
- Uso di antilnotics
- Uso di compresse fluorite



Il questionario comprendeva anche la rlevazione delle abitudini alimentari del bambino,
campionando 2 scttimane tipo, al fine di stimolare la collaborazione ¢ I'attenzione del genitore
vereo un’alimentazione pitt o meno carjogena del figho.

Dei 295 bambini presenti all’esame di base, sono sta selezionati 121 soggetti del quali s
possedevano almeno:

- Larilevazione del dmfs/dmft del 1993

- 1dati microbielogici e biochimici

- 1l questionario compilato ¢ riconsegnato dai genitori.

Su questo campione ¢ stata condotta un’indagine di tipo trasversale, valutando esistenza ¢
meno di una correlazione statisticamente significativa fral seguenti parametri:
- Dmfs/dmft e sesso
- Dmfs/dmift e ceto sociale
Dmfs/dmft e visite presso alty denlist
- Dmfs/dmft ¢ tipo di trattamento da quest ricevato
- Dmfs/dmft e frequenza dei lavaggl giomaliern
- Dmfs/dmft e uso di antibicticl
- Dmfs/dmft e uso di compresse fluorite
- Dmfs/émft e tempe di assunzione del fluoro
- Dmfs/dmit ¢ presenza detle S, Mutans
- Dmfs/dmft ¢ presenza dei Lattobacill
- Dmffdmft e presenza di Candida
- Presenza di S, Mutans ¢ Lattobacill
- Presenza ¢i S.Mulans e Candida
- Presenza di Latiobacilli ¢ Candida,

Da i dati raceoiti dallo studio effettuato e rifacendosi anche ad alul studi, §i pud affermare che 1 test
micrbbiolﬁ@cﬁ;m restando validi nel valutare lo stato di rischio attuale di un sogectlo, nen rovans
nessuna base di caratiere sclentifico ed epidemiologico nelessere ulilizzati nella selezione det
soggetti ad alto rischio di carie. 5i & visto dai dati di sensibilith e specificiia, come dai voler
Utilizrare tali test nella selezione, rimangono esclusi proprio questi soggett, i Ver Pasiuvi, che
svilupperanno nel givo di un anno, pit carie di tutti gli alli, mentre Ja capacitd di riconoescere
soggett non a rischio ¢ elevata, Nell’ambito di un Programuma di Prevenzione di Com unita c1d perod
Bon G interessa visto che i sogeetli non a rischio verrebbero comungue esclusi da campagne su
Jarga scala, dato i} loro dmfs basso o addiritturs part a zero.

Appare da questo studio che utilizzare i test microbiologiei alla ricerca der sogeeill a rischio
risulterchbbe inutile visto che poi la quota di batieri che (roviamo nel cavo orale varia m seguito a
molteplici. fattorl. Quindi data la bassa accuralezza di quest test e la loro spesa nell ambito del
S SN, non sembrerehbe opportuno convosliare psorse nell™utilizzo i guest i, mentre
apparirebbe molto pil attendibile, assolutamente a basso costo e di notevole risparmio dr tempo,
Vutilizzazione del parametro esperienza i Carie, came Fatiore aitraverso cu individuare 1 soggett
cariosensibili.

Jn ageiunta @ questa variabile, i clinico pud sittare la propria abilita individuale nel yiconoscere
un soggetto suscettibile alla cane, supportalo dai dali socio-demogralict ¢ dy comparimnento refalivi
al sogoerio m esame.

Un'applicazione altermativa dei test- microbiologict & Jutihzzo per la motivazione ¢ 1o stimolo al
miglioramento delle abitudin di igiens orale ¢ i alimentazione, ma vista Iimpossibiitd di attuare
un programma educativo di guesto tipa sui grandi numern (savebbe impossibile cseguive a it 1
wambing il fest ¢ richiamarli dope 2 giorni per discutere 1) risultato), queste ipo di campagna
preventivo-educazionale sarebbe applicabile solo nellambito privato, su niecoli pumert

Ouale linea allora seguire in ambito pubblico?



Affidare all’abilifd. del glinico e al dato certo del émfs, il riconoscimento dei-soggetti a rischio di
carie, cominciando-la-vicerca dei soggetti 1n tenera.eta (3.anoi); monitorase quindi-queishambim con
un. dmfs > 0 neghl annd in cui la patologia subisce un netto-ihcremento: s & visto cone lra 4 €5 annl
il dmfs medio quast racddoppia ed il numero de so ggetti caries free si dimezza.

£* fondamentale la eollaborazione costante delle famiglie per ottimizzare il risultale sia sul piano
clinico che su guello organizzativd, sforzandosi di mantenere costante nel tempo il supporto
educativo ¢ motivazionale al fine di rendere consapevole la famiglia, prima, quindi il bambino negli
anni a venire, del bene inestimabile di una bocea sana, objettivo fondamentale ribadito dall’OMS,

ma sopraitutto insito nei valor dell’ Ars Medica.
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PREVENZIONFE PRIMARIA E SECONDARIA DELLA MALATTIA PARODONTALIL
i, PARODONTO

Peri = intorno.
Odontos = dente. -

Compisnéesi-seguenti-tessutl: la gengiva, il legamento parodontale, 11 cemento yadigolare ¢ I'osso
alve:olare

11 palodomo chlamaio amhc ap} axato d1 macco 0 tessuto ch wsiurno dei dentl, codtituisce.1ma
unita evolutiva, biologica ¢ funzionale c¢he, con 1} passare degll anni, va incontro a_determinate
modificazioni &d & soggetta anche ad alteraziont morfologiche ¢ funzionali, nonché a modifiche
collegate alle alterazioni nell’ambito orale.

LAMALATTIA PARODONTALR

la malattia dlodog}'ifd o pit semplicemente. parodontite, ¢ una lesione inflammatoria del
parodonto che inizia a livello della gengiva marginale (foto) ¢ progredisce in senso corono apicale
fine ad hiteressare tutto Fapparato di sosteeno del dente, comprendente osso alveclare, il
legamento ed i cemento radicolare.

Il problema dell’eziolegia deile affeziont morbose der tessuft parodontall ha dato luogo, n ogni
tempo, & numerose discussiont, dimostrando 1a sua complessita ¢ Ja sua controversia.

Neghi anni passati pit che di meccanigmi patologicl, di lesioni isto ed anatomopatologiche ¢ di
terapia della malattia parodontale, fa ricerca si é particolarmente mteressala {1'!’5'75()!0<si;1

Alcuni identificarono in malattie di caratiere generale le cause del sintomo periferico parodontale.

L7 anwropologia sostenne la dipendenza della malattia paredontale da fattors di onigine razziale, Gl
endocrinologi considerarono la malatiia parodontale come espressione di forme di disepdocninia.
Altre vi riconobbera le conseguenze di malattie de) ricambio, di carenze alimentari ¢ vitaminiche.

In seguito fu sugeerita la teoria della cosiddetta triade eziologia, secondo Ja quale a malatiia
parodontale & irerapporto a e ordind diversi di fatiovi che sovrapponendoesi provocano la comparsa
della malattia: {atton costituzionalt, fatior generic ¢ fatton locall.

La :(110(1()]1[010“]') moderna ha risolto tale controversia nel senso di adribuire importanza
dcmmnmmb ai fattori eziologict Jocali, dopo una approfondita conoscenza dell’anatomia patologica
delle Jesiond pmm!onmi

Contemporaneamente & stato confermato anche il ruclo dei fulion gencrali, seppure con wn ruolo
IMEno importante.

[ fatton eziolpgict Jocali esplicano il tore effetio patologico in corrispondenza degli eit:—mcnl:i-~denm}'
c-dei Joro_tessuti di SUpPOIto; ¢ quelli generali o sistemicl, sono rappreserdali invece da-stat
particolari della salute del paziente, capact & influenzare negativemente it parodonto, specie ¢ 111:111{10
egso abbla perso il suo stato d salute-a causa di concomitani fatori Jocali presentl.

Questi diversi fatiori eziologics quindi giocano un ruoio diverso nelllinsorgenza della malattia
parodontale, nel senso ché 3 fattori generali possono solo predisporre il parodonto alla malattia o
aggravare una sitnazione preesistente, mentre i fatton local, ed in particolare la placca baltericy,

rappresentana. fa-vera-causa déterminante e scatepante della fosione parodontale,
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(1 malattip ¢ quindi provocata dal fatiore jocale; Ja gravita del suo decorso, |’ estensione, ¢ Ja gravitd
ella lesione-anatsino- palologma ¢ la prognosi sono.invece; certamente influenzate daila reattivita
{,Eie lerreno, posttivamente o negativamente pred 15posto a sua volta daj. faLTOl] generali.
Cig significa che senza Ja presenza dei fattori locali la malattia parodontale non _pug assumere
un’evidenza L]}mca ma i caratlere stesso della malatiia, quando & in corso, pud successivamente
essere modificato dal fattori generall,
I cosi che una malatiia parodontale pud presentare un decorso grave pur essendovi fattori locali d:
minima entitd o viceversa si possono osservare alterazioni Hevi in presenza di fattori locali

evidenti..

s 1 fattori eziologici Jocali si dividono in:
" DIRETTL placca batterica, resigul di cibo, macchie dentali, tartaro

INDIRETIT: (poiché-favoriscono. accumulo ¢ Ja ritenzione della. placca): angmalie di forma e
pomnonc Geldenti, cavitg carlose, otturazioni ¢ protesi malfatte, la presenza di dppatccclnatum
ortodontiche non 1doii'&,, ASSENZA Li 1 punto di contatto mesio- ~distale (intasamento del ¢ibo), uso
iraproprie d ’

o spazzolno e 1] rauma da occlusione.

~BATTERICI (diretti ¢ scatenants)
Placea batterica

Tartaro

Materia alba

Residul di cibo

FUNZIONAL (indiretti e aggravanti)
Trauma da occlusione

Tarafunzioni

Abitding viziate

Respivazione oraje

Deglutizione infantile

Ipofunzione

SMECCANICT (indiretti ¢ predisponenti)
Intasamento di cibo
Errata igiene arale

ANATOMICI (ndiretti e predisponest)
s\flalposi?ionc dentale

1'51’01(,-410131 dd]c) smalto

Solehi palating incisivi superion
lmccessiva curvalura

Vicmanza delle radia

fornadel lessud
Manecanza di gengiva aderente
Profondita del vestibolo

Presenza det fenubi




JIATROGENI (indiretti, predisponenti e aggravanti)
§Otturazioni debordanti
Margini protesi scorretti
.Chiusura spazi interdentall
Protesi sovradimensionate
Disegno protesi occlusale

PLACCA BATTERICA

Si intende genericamente con Questo termine l’accumulo. di batteri incorporatl n una TTatroe
otganics, aderente fermamente alle superfici dei denti ed in particolarmodo in comspondenzadetla
giunzione dento-gengivale. (foto) ) S

wAlla nascita il cavo orale & sterijer Dopo pochi minuti inizia la sua colomizzazione ad opera di specie

#

batteriche per lo pit di tipo aerobio.
Con I'emzione del denti” compase. la.pellicola salivare, un film sottile glicoproteico e lipidicoy di
origine salivare che ricopig 1o malic e le mucose. La pellicola salivare svolge un ruolo imporiante,
con le sue componenti proteiche ¢ lipidiche di protezione dei tessuii duri, del dente, formando una
barriera che limita le diffusione ionica duwrante i processi.di demineralizzazione, ma nel contempo €
indispensabile ai processi di adesione delle cellule batteriche alle strutture dentals.
Alcuni microrganismi possicdono un complesso & strutlure receltoniali, detie adesing che |
interagendo con i yesidul glicosilici presenti nella pelheola salivare, favoriscono 1;1__131'1_5'_;;‘_113_@_1?1@ del
processo di adesione batterica alla superficie dentale. La scoonda parte dei processs i adesione €
caratterizzato della produzione da parte del microrganismi di polisaccaridi extracellular] (glucant e
fruttani) utilizzando Ienzima, G F (ghicosil-ganierasi). )} glucano attacea rapidamente i recettort di”
superficie della cellula del microrganismo ¢ questo porta ad und rapida agglutinazone
macroscopica 1 24 ore dallimzio della colonizzazione  la superficie dentale pud apparire
interamente yicoperia da microrganismi. Se 1 ¢lucani extracellulan non vengong, sintelizzati 1
imismi non completano la seconda parte del processo di adesione alia superficie del denie.

£ punta iniFiano | Cambiarnénti della stratra deila placea, poiché aleund pucrorganismi che

M GI¢
A ques :
da soli non erano in prado.di aderire alla superficie del dente, sono ora in grado di farlo, interagendo
©cbon guelli gia presentl, la placea hatterica aumenta i volume, sia airaverso processi~ @
moltiplicazione e crescita dei batteri-che hanno aderito alla pellicola acquisita ¢ sia atiraverso un
heceanismo continuo di acquisizione di microrganismi dalla saliva.
Da nnpunto di.yista microbiclogico f}}"’@}ig@ng) cambiamentinella struttura della placea:
1) nelle_prime 24.ove-Ja flora ¢ costitvita-prevaleptemente da cocchi ¢ bastengelli-Gramh, nel
seguenti 3 glorni si assiste ad un notevale meramento delle specie Hlamentose.
2} Nei giomi ancora suceessivi compaiono vibrioni e spirochete, con un aumento relativo della
popolazione batterica Gram-.
“1ispessimento della placca non permette piu alla saliva di raggiungere la superficie del dente
delerminando cosi un cambiamento delle.condizioni ambientali. degh  statl profondi, con
riduzione della pressione parziale di ogsigeno e sviluppo @ micrareanismianacrobi,
D1 un miblime e cabo (m‘ms) di placea possono essere contenuti pit di 100 milioni di hation.




PREVENZIONE DELLA MALATTIA PARODONTALE
7 FPIDEMIOLOGIA PARODONTALE E INDICI PARODONTALI
!
1 ‘epidemiologia & la scienza che studia una determinata malattia-in wna popolazione; 1 fattori
{ che Ja influenzano, I'incidenza e la sua.distribuzione.
L epidemioid@ia permette di otlenere.nuove informazioni guale ad esempio rapporti di-un
processo. morboso _con betd, i sesso, la razza,.ligiene; le profcsswm le condizionm. socio-
leconomiche. per poler.metiere succéssivamente i .atio vaiidi metodi d1 prevenzione e di
controllo, identificando, 3. faftorl..casuall e a m}ugpfuc nuovi metodi LﬂlCIC,I](l sla.-per.la
t(préfrbﬁnone che per la successiva terapia dclia malattia. 1 cosiddetti indici epidemiologici
tercano di inquadrare ¢ quantificare certi aspetti clinici della malattia ¢ qumd] permettono di
paragonarli con quelli di altl gruppi di persone esaminate con 1 medesim! cr iterl.
Un buon indice epidemiolopico deve essere facile da usare, deve permettere 'esame di molt
sogeelti in breve tempo, deve riportare obiettivamente gli aspetti clinici, deve poter riprodurre
ali stessi risultati anche se usato da operatori diversi e quindi deve essere trasferibile ¢ valutabile
mediante analisi statistiche.
Gia nel lontano 1940 Massier si preoccupava del fatto che non esistesse up indice per lo studio
della malattia parodontale.

Fino a pochi anni {a esisteva un notevole disaccordo che impediva il confronto dei datl. In
odontojatria le 1‘)opo]a7ioni sono costituite da soggcm con esperienza di carie ¢ malattia
pasodontale, in cui & impossibile confrontare pari di pepolazione (scarsa rilevanza).

1 ricercatori interessati all’epidemiclogia delle malattie odontolatriche, preferiscopo usare a
confronto singol denti o superficl, come parametri.

Prima che qualunque indice parodontale fosse messo a punte, fe condiziont di salute parodontale
erano classificate ; buone, medic, scadenti.,

Questi criter] $oggetlivi non. pummtemno di confrontare visultati provenienti da different studi:
il sowseito classificato. “Puone”, in un gruppo, da un certo esaminatore, poleva ¢sserc
clagsificato diversamente, nell ambiie di un aitro gruppo, da un altro esaminatore. P

Gli indici paredontali sono in grado di esprimere numericamente esistenza ¢/o la gravit delle
condizioni morbose nel soggetio i csame e alue varlabili quali, per esempio, la necessita di
trattamento.

““UIn indice epidemiclogico dovrebbe rispondere ai seguenti requisiii:
. essere di facile ugo
Jconsentire Uesame di molt individui in breve periodo di tempo

sdefinire con obieltivita la situazione clinica oggetto di sindio con una stretta correlazione fra
valore deli’indice e stadio della malattia

tessere altamente affidabile e riproducibile datlo stesso esanunatore o da esaminaton diversi

{eMp SUCCESSIVL

essere passibile di analisi statistiche,

Qui i seguito vengono citali aleuni ded pitt importand indici di valutazione utilizzat sia nel passalo,
sia allualmente; vengono riportati unicamente gli indiel relativi alla perdita di sostegno parodontale,
tralasciando quelli finalizzat alla valulazione de'infammazione del tessuto gengivale.



(PMA
Il primo- sistema, di classificazione. ben definito della gengivite risale al 1947 {Schour e Messler),
fatto su bambini italians nel periodo post beliico. Indice dette PMA per le unia gengivali
considerate

1)gengiva papillare (P) i
23 genglva marginale (M)
3)gengiva aderente (A)

Limitato soltanic ad identificare Ja gengivite vestibolare sul dentl anterion, offtl per la prima volta
la possibilitd di confrontare 1 dati riguardanti Pincidenza ¢ la gravitd della malattia parodoniale
provenient da diverse popolazien. Llndice PMA risultd-perd inadgguato a quam:/m ]a perdita

di attacco parodentale.

Elindice parodontale P1 di Russel (1956)
Fornisce informazioni indirette sulia perdita del sostegno del tessuto parodontale

0 Non esiste inflammazione gengivale, né perdila della funzione dovuta a distrazione dei tegsut &)
supporto ' .

i Gengivite heve: ¢ presente infiammazione di parte della gengiva libera

2 Gengivite: Pinfiammazione inferessa tutla Ja gengiva che circonda il dente; non o'é d stru zione né

wigrazione dell’attacco epiteliale

6 Gengivite con formazione di tasche: attacco epiteliale. & migrato con fommazione di una tasca;
manca la mobilitd patologica e la migrazione funziomale  lasco + Dvs

8 lesione avanzaia con perdila della funzione masvcatoria: ¥ dente pud essere-migrato ¢ mobile
con mobilita anche verticale.

11 valore medio dell’ indice per singolo soggetio viene calcolato nel seguente modo:

He i)

Numero dei dentl present

b pumcygm e 2 indica la presenza di gengivite lungo tutta o parte della circonferenza del dente; il
puneggio 6 indica Ja presenvza di tasche patologiche ¢ il punteggio 8 indica la perdita della funzione
a causa di una eccessiva mobilita.

Un valore dell’indice da 0 a 0,2 indica una situazione clinica normale dei tessuti di supporto; la
presenza di gengivite dard valori wa 0,3 a 0,9, 0,7- 1,9 sono valoririlevabili in soggetti con processs
destroentd (parodeontite) niziali, In Wlire verranno atiribuit valord SUpLrion in pauunza degl siadi

pi avanzal o terminali dellamalatia,

11 PT consents soprattutio di distinguere una disiruzione gid n corso da una appena inizlata; non ¢
atiendibile neghi stadi precoei ¢ richiede molo tempo per essere caleolato, poiché prende in esame
iti i denti



Indice di malattia parodentale (PDI) di Ramfjord (1936)

acca sopra sotto gengivale, la profondita deile tasche

AT T 3 -
P 1}

Valuta lo stato gengivale, Iestensione dcl
e la perdita di attace parodorifale. a
E’ un sistema per valufare ta malaitia distruttiva ¢ misura la perdita di attacco invece che la
profondita della tasca; ¢ percid un indice irreversibile della malattia parodontale

-0 Assenza di inflammazione
11 Gengivite da lieve a moderata: 1 segni di inflammazione si estendono tufto intorno al dente
2 Gengivite da lieve a moderatamente grave
i3 Gengivite grave, caratterizzata da rossore marcato, {endenza al sanguinamento e ulcerazione
.4 Tasea parodontale (0 soleo) che si estende fino a 3 mm apicalmente alla giunzione smalto-
_caemento
"5 Tasca parodontale con profonditd da 3 a 6 nun apicalmente alla giunzione smalto.cemento
6 Tasca parodontale con profonditd oltre ¢ mm apicalmente alla giunzione smalte-cemento

11 valore medio dellindice per il singolo soggetio viene calcolato nel modo seguente:

sornma del puntegeio dei singoli denti
Numero dei denti esaninato

Profondity di sondaggio delle tasche ([-‘PI)_}_L{

Viene definita come la distanza tra-il margine gengivale ¢ Ja punta della sonda parodontale inserita
con forza moderata nella tasca.

Livello di attaceo sondato (PAL) o livello di aftacco elinico (CAL)

2 Ja distanza tra la @iunzione amclocementizia (CIEJ) e la punta della sonda par odontale inserita, 1
sondaggio della ng{@:}_g}_;}gﬂ della tasca pud formire alcune informazioni circa estensione della
perdita di attacco. Questa misurazione pon & tullavia attendibile quando si & in presenza di una
recessione gengivale, ciod quando & visibile Ja CIEJ.

0 Perdita di attacen di 0-3 mm: CRI non visibile

1 Perdita di atiaceo di 43 s CFF nella sezione neva .

2 Perdita di-adaceo di 6-8 mm CEJ compresa dra 1 limite superiore della sezione nera ¢ Vanello
feg

deghi 8.3 mm
3 Perdita di aitacco di 9-11 mm: CEJ tra Panclio. degli 8,5 min e quetio degli 11,5 mun

] S
4 Perdita i attaceo di 12 mm o pive CL olue Pancllo degli 11,5 mum.



Gli accertamenti tramitesta-sonda possono essere effettuati in diversi punil della circonferenza del
dente (zona buccale, linguale, mesiale, distale). o

Indice di entita e severita (Extent and Severity Index, ESI)

Carlos e al. (1986) hanno proposto questo sistema di indici che registra la perdita di supporto
parodontele ¢d ¢ formato da due-componenti (indice bivariato):

entitd: descrive laproporzione di-siti del dente-con segni.di parodentite nel-soggetto esaminato;
~severitd: descrive la,guantitd ¢ perdita di attacco nei punti malati, come-valore medio.

Per stabilire se un sito di un dente ¢& affetto da malattia, & stato stabilito un criterio limite di perdita
di attacco maggiore di 1 mm. La natura bivariata dell’indice fornisce una descrizione.delle
caratteristiche della perdita di attacco: per esempio un ESI-di (90; 2,5) suggerisce.-una forma di
malattia. dlsttumva generalizzata,ma piuttosto mite, in cui il 90% delle facce dei denti subisce una
perdita di attacco media di 2,5 mm. Al contrarig un, ESLdi (20; 7,0) deserive una forma di malattia
grave e locallzzata

Valutazione radiografiche della perdita di osso alveolare

Gl accertamenti sulla.perdita deil’osso tramite le radiografie endorali vengono effettuati‘vaiutando
svariate caratteristiche quahtativc e quantitative dell’osso interprossimale, per esempio:

© presenza di una lamina dura intatta

" ampiezza dello spazio del legamento parcdontale

~morfologia della cresta dell’osso (aspetto uniforme o angolare)

© distanza tra la CEJ e il livello pit coronale a cui si ritiene che lo spazio del legamento parodontale

mantenga un’ampiezza normale
Valutazione della necessita di traftamento parodontale

Nei 1982 Ainamo ¢ al., seguendo le direttive dell’OMS, hanno stabilito un indice allo SC0po di
valutare | la necessua di- 11 attamento parodontale jn*vasti' g#ippi di-popolaZitne.

SSUDDIVISIONE IN SESTANTI

18-14 13-23 24-28
48-44 43-33 34-38
Denti campione adulti > 20 anni

17-16 11 26-27
47-46 31 26-37

Denti campione giovani < 20 anni

16 11 26
46 31 36



CPITN}, & di
facile applicazione e oltre a valntare la necessita di trafiamento, registra-contéiiiporaneamente.la

P T AR

presenza di eventuale sanguinamento al sondaggio, tartaro, tasche parodontall.

.........

Tale indice.che, prende il nome di Community Periodontal Index for treatment Needs,

P

La patologia parddontale e I relaiive necessita di trattamento vengono Tilevate per sestanti (un
sestante nelle regioni dentali anteriori e due in quelle posteriori in ciascuna arcata) su ogni elemento
dentario ¢ su elementi dentari campione.

Negli adulti per la registrazione, 1 due molari di ciascun sestante posteriore vengono appaiati; se uno
dei due manca non viene sostituito. Se non vi & alcun dente campione nel sestante, vengono
esaminati quelli presenti e viene registrato I’indice piu alto come indice di quel sestante.

Per i giovani sotto 1 20 anni vengono presi in esame solo sei denti, per evitare di classificare come
tasche parodontali i solchi profondi associati all’eruzione dei denti.

Ie condizioni parodontali (CPI) vengono indicate: *

0 Sano: nessun sintomo di patologia parodontale
“1 Sanguinamento: sestante senza tasche, né tartaro, né otturazioni debordanti, ma che sanguina In

una o pill unitd gengivali, dopo un leggero sondaggio
2 Tartaro: sestante in cui le tasche non superano i 3 mm, ma in cui sono evidenti tartaro ¢ i fattor)
ritentivi di placca in posizione sotto-gengivale
3 Tasche profonde da 4 a 5 mm
4 Tasche di profondita superiore a 6 mm

Le necessita di trattamento (TN) vengono cosi indicate:

0 Nessun trattamento

1 Indica la necessita di migliorare le condizioni di igiene orale quando € stato registrato il codice 1

2 Indica la necessita di migliorare le condizioni di igiene orale e di eseguire scaling e levigatura
radieolare.o di eliminare otturazioni debordanti, in presenza di tartaro sotto-gengivale ¢ di tasche di
4-5 mm (codice 2 0 3)

3 Come 1 -2 +rattamento parodontale complesso, con tasche con profonditd superiore a 6 mm
(codice 4).

Una valida alternativa all’esame parodontale tradizionale & rappresentato dall’utilizzo, di un nuovo

indice, il Periodontal Screening and Recording (PSR).messo a punto dall’ Accademia Americana
di Parodontologia; esso mira all’identificazione dello stato. di salute dei tessuti parodontali mediante
una procedura rapida ed.efficace, che evita un inutile spreco di risorse umane ed economiche.

Da un punto di vista pratico la bocea viene suddivisa in sestanti. 1l sondaggio si effettua con una
sonda.parodontale.semplificata, la sonda dell’OMS che presenta una punta arrotondata di 0,5 mm d1
diametro e un’ares colorata che si estende da 3,5 2 5,5 mm

I’esame viene effettuato a sestanti; {n ogni sestante viene memorizzato e registrato solo-un.codice
che rappresenta il valore di maggiore gravitd per qugl sestante.

«Codicl utilizzati nel PSR

Codice descrizione

0 La porzicne colorata della-sonda rimane completamente visibile anche nel punto di massimo

sondaggio del sestante. Non si rilevano placca batterica, tartaro e margini di restauri debordanti.
Non si rileva sanguinamento al sondaggio o



1 La porzione colorata della sonda rimane completamente visibile anche nel punto di massimo
sondaggio del sestante. Non si rilevano tartaro e margini di restaurl debordanti. Si rileva
sanguinariénto al sondaggio T——
2 La porzione colorata della sonda rimane completamente visibile anche nel punto di massimo
sondaggio del sestante. Si rilevano tartaro e margini di restauri debordanti. Si pud rilevare
sanguinamento al sondaggio T
3 La porzione colorata della sonda rimane solo parzialmente visibile nel punto di massimo
sondaggio del sestante. Questo indica la presenza di una tasca compresa fra 3,5 e 5,5, mim di
-profondita o S

4 La porzione colorata della sonda scompare completamente nel punto di massimo sondaggio del
sestante. Questo indigala-presenza di una tasca maggiore di 5,5 mm di profondita

.

‘Linee guida per I'iter terapeutico

Codice terapla

0 Salute gengivale: se il paziente ha tutti i sestanti con codice 0, si consiglia di organizzare un
programma di prevenzione primaria T
1 Presenza di gengivite: se il paziente ha uno o pin sestanti con codice 1, si consigha di instaurare
un programma di istruzione all’igiene orale, profilassi e rimozione della placca batterica.sopra €
sotto gengivale

2 Presenza di fattori ritentivi per la placca batterica: se il paziente ha uno o piu sestantl con codice
2, si consiglia di instaurare un programma di istruzione all’igiene orale, profiiassi e rimozione della
placca batterica sopra e softo gengivale e soprattutto rimozione dei depositi di tartaro ¢ del restaur
debordanti

3e 4 Presenza di tasche poco profonde (3,5 — 5,5 mm) o profonde (>6)

In aggiunta ad.essi si utilizza il simbolo * per registrare problemi parodontali, eventualmente
individuati in ogni sestante, guali:
scoinvolgimento delie formazioni
sipermobilita dentale
problemi mucogengivali (frenuli, assenza di gengiva ecc.)
recessioni importanti (che si estendono oltre la tacca dei 3,5 mm della sonda).

1 PSR pud essere interpretato scguendo alcune semplici linee guida, che suggeriscono 'iter
terapeutico pilt opportuno o il necessario approfondimento diagnostico, prima delia terapia. I
pazienti che presentano .solo..codici 0,1,2, in assenza di problemi parodontali particolari,
evidenziano, uno, stato..di salute o di gengivite e quindi. spesso non necessitane~di. ulierior
approfondimenti diagnostici, ma, dopo U’opporiuna terapia, devono essere riesaminati.con il PSR ad
ogni visita di cont Nei pazienti con codici 3.0 4.in uno o.piu sestanti il clinico sospetiera la
presenza-di. paradontite; malattia irreversibile ed evolutiva. che-pud._portare.alla -perdita degh..
clementi.dentari colpiti. e

11 PSR pertanto & un esame obiettivo completo dei tessuti parodonrali, molto semplice da effettuare,
molto rapido (richieda dai 3 ai 5 minuti), poco costoso e non invasivo.




PREVENZIONE PRIMARIA DELLA MALATTIA PARODONTALE E IDENTIFICAZIONE
DEL SOGGETT! A RISCHIO DI PARODONTITE

La moderna concezione di malattia parodontale pone Patienzione sul concetto di rischio di
distruzione dei tessuti parodontali, attribuendo particolare importanza al rapportc causa - effetto
esistente tra placca batlerica e reazione inflammatoria del parodonto, considerando. ia_malattia

parodontale. una condizione. di squilibrio tra-lindalto dasparte-del -mi-qror;gauismi..,,.potenzi ajﬁgﬁfe
-patogeni e la natura ed efficacia delle risposte locali e sistemiche dell’ ospite.

Studi pid recenti (grazme allo studio del livello dell’attacco clinico CAL) hanno-evidenziato inolire,

episodica della malattia, che alterna brevi periodici distruzione tissutale a lunghi periodi di
remissione, smentendg la progressione continua. della malattia da semplice gengivite a parodontite

~ distruttiva, comne. affermato.in.passato. Nel 1996 ¢ stato pubblicato un lavoro che conferma i punti
fondamentali del modello odierno di malattia parodontale, secondo cui:

1) Si smentisce il concetto di “suscettibilita universale” alla malattia parodontale

?2) La maggioranza (e non la totalita degli adulti) & interessata da una parodontite di grado
moderato

3) 11 5-20%, una parte relativamente limitata della popolazione, soffre di parodontite
generalizzata

4) La malattia parodontale ¢ il risultato deil’interazione tra infezione batterica e risposta
dell’ospite, spesso influenzata da fattort di rischio (placca, jgiene orale, fumo), fattori
delerminanti, non modificabili dal soggetto (come etd, ma solo per soggetti suscettibili;
sesso, ma solo secondo alcuni Autori; condizioni socio-economiche), condizioni sistemiche
(per esempio difetti dei polimorfonucleati; sindrome di Down).

Effettuando un paragone tra i risultati elaborati attraverso indagini svolte negli USA ¢ in
Scandinavia, & possibile evidenziare come negli ultimi trenta anni, la malattia parodontale, al
contrario di quanto osservato per la patologia cariosa, non abbia subito cambiamenti rilevantl in
termini di prevalenza. Tali dati concordano con quanto riportato dall’OMS, schbene si sia
riscontrato un decremento delia severita della stessa, cosi come della prevalenza della gengivite.
Studi svolti in Europa negli anni "90, ma rapportabili ai paesi industrializzatl in generale, hanno
portato alle seguenti conclusioni:

1} La distruzione parodontale generalizzata & molto rara negli adolescenti e relativamente
inusuale negli adulti di eta superiore ai 40 anni.

2) La malattia parodontale non & la maggior causa di perdita di elementi dentari prima det 50
anni di eta, o di edentulia prima dei 60 anni. :

3) L’eta critica in cui puo essere intaccala maggiormente la salute dentaria e conseguentemente
Ja ritenzione degli elementi dentari naturali & oggi piu elevata ed interessa 1 soggetti tra 50 e
60 anni.

i
g

1

A questo proposito risulta ancora pilt importante la necessita di miglorare ulteriormente le
condizioni di salute orale, alio scopo di controllare lo sviluppo della malattia parcdontale, attraverso
il quale & perseguibile "obiettivo della salute parodontale.

Negli anni 80 sono stati formulati gli obiettivi da raggiungere entro it 2000,



Eta Obiettivo

3-6 50% esent1 da carie

12 DMEFT <o =

18 85% con presenza di tutti 1 denti

35.44 Riduzione dell’edentulismo del (50%)
(75% con 20 denti)

>65 Riduzione dell’edentulismo del 25%

(50% con 20 denti)

A partire dal 2000, tali obiettivi sono stati analizzati e riformulati allo scopo di rendere pit attuali i
programmi di prevenzione e di intervento fino ad oggi svolti a livello comunitario.

#0biettivi globali per I’anno 2010 '

Eta Salute Parodontale

5-6 90% esentl da carie

12 IDMET=1,
15 non pit di un sestante con CPITN 16 2

1l progressivo miglioramento delle condizioni di salute parodontale che viene descritto dai vari
studi, soprattutto se relativi alla popolazione pitl giovane, non ¢i esime dalla continua necessita di
corretti ed estesi interventi preventivi da metlere in pratica a livello comunitario, essendo la

parodontopatia ancora molto diffusa.

PREVENZIONE PRIMARIA MALATTIA PARODONTALE

Prevenzione primaria: tutte e misure adottale nel soggetto ancora sano, per 1mped11e I'insorgere
della malattia. v

Dal momento che le gengiviti indotte da placca batterica precedono sempre le parodonu’u la
prevenzione della malattia parodontale si basa principalmente sul controllo-deila placca.

11 controllo della placca sopragengivale compete in larga misura al paziente ¢ si realizza con metodi
di pulizia meccanica € come, complemento, per mezzo di agenti chimici per il controllo delia placca
batterica, La rimozione della p]acca sottogengivale, con o senza ausilio chirurgico, compele. invece
all’ odoniomtra

La prevenzione, primaria consiste in primo luogo nell’informare il soggetto parodontalmente sano
sulle cause (placea batterica) e le conseguenze (inflammazione gcnowale perdita di supporto osseo,
vacillamenfo dei dentl, perdita dei denu) della malattia parodontale e, in un secondo momento, nel_
motivarlo,sull’ 1mponanza dell’igiene orale ¢ nell’istruirlo sulle tecniche ¢ i metodi di conirollo
della placca batterica.

Il paziente attraverso Iapprendimento ¢ la realizzazione di corrette procedure di igiene orale
domiciliare, deve essere In grado di mantenere livelli di placca batterica compatibili con la salute
gengivale e impedire quindi la comparsa della malatiia parodontale. La prevenzione primaria
comprende inoltre, I"identificazione dei soggettt a maggicre rischio di malattia parodontale, al fine
di poter attuare su questi pazienti protocolli di prevenzione personalizzati.



IDENTIFICAZIONE DEI SOGGET T1 A RISCHIO DI PARODONTITE E CONTROLLO DEI
FATTORI CHE FAVORISCONO L' INSORGERE DELLA MALATTIA

" La malattia parodontale ¢ una patologia ad eziglogia batterica, tuttavia }'evidenza clinica/scientifica
ita/qualitd di depositi

ha dimostrato che non sempre esisic una stretta correlazione fra la quant
microbici e la gravita delle manifestazioni cliniche. " e
Ciod ha spinto la ricerca degli anni 790 a focalizzare I'attenzione suli’identificazione dei fattori ed
indicatori di rischio, al fine di poter 1solare quei soggeiti ad aita probabilita di sviluppare la malattia.
Dalla ricerca ¢ emerso, infatti, che la malattia parodontale deriva’ dall*interazione- tra fattori
comportamentali, fattori dell’ospite ¢ agentl microbict,

Mentre it tipo ¢ la quantita di microrganismi presenti rimane 1 fattore determinante nell’instaurarsl
dello stato infiammatorio gengivale (gengivite), I'insorgenza della parodontite, -ta rapiditd di
progressione e la severita della parodontite sembrano essere correlati ad altri faftori noti come
“fattori di rigchio”. '

FATTORI DI RISCHIO

Fatiori comportamentali, ambientali o intriseci del soggetto, che oltre ad essere statisticamente
associati alla presenza di malattia, partecipano nel provocarla; il termine FATTORE implica un
rapporto di casualith e una condizione modificabile. ' .

FUMO DISIGARETTA.

1 fattore di_rischio meglio documentato ¢ 1 fumo di sigaretia; a parita di livelli di igiene orale, i
fumnatori hanno un aumento della prevalenza (da 2 a5 volte) e della gravita delia parodontite e una
pit rapida progressione delle lesioni parodontali. Inoltre effetio, gglfurggs%“pggomme dose-
dipendente- (o status parodontale degli ex fumatori presenta caratteristiche intermedie tra quello di
chi fuma e quello che non ha mai fumato) e si_estri_gge;,g.»a:§i-gi—.a-~-1i:‘~i-@l-10---10.§,a16~0h@"-Si‘St6m-iGO- A livello
1ocal-e—-i-l---fumomp.xo_\f,o,g.a.y.aso.cosu'izionc_ e.quindi ostacola (e maschera) uno det meceanismi.chiave
(vasedilatazione) della, risposta_inflammatoria. A livello_sistemico il fumo. di tabaceg. inibisce.
|’ attivita-funzionale det macrofagi ¢ _d_m}jl‘iﬁgpggiti (granulocit polimorfonucleati neutrofili) e

biocea la produzione di 1gG che rappresenta la pin efficace sottociasse anticorpale prodotta in
risposta all’infezione parodontale.

=P ATOLOGIE SISTEMICHE
Anche la pi'esenza-‘-d—i-—v‘pato-lo-gi-&s-i-s-tem iche o di-malattie che alterino il sisterna.di difesa dell’osp ite
sono - considerati -fattori-di. rischio per la malattia parodontale. L’cs‘i_stf;‘n_z_a_k_‘did_.un_o statg_di

neufropenia, ossia la riduzione 0 assenza di granulocifi neutrofili circolanti nel sangue periferico €
responsabile dl.--umna- magglore -predisposizione..alle. .infezioni .e..quindi anche alla malattia
~parodentale.. o

Nelle parodontiti ad esordio precoce, per eseinpio, & stato dimostrato che ’esordio precoce € il

ismni
di_difesa.del soggetto. Queste alterazioni tiguardang prevalentemente la chemiotassl ¢ _;,_,‘l.a
fagocitost dei.‘g-ranul.opi‘ti_;,polilalorfonuole@ti-; neutrofili é POSSONO ESSEre O U fﬁfasg_g@netica o dovute
ad.alterazioni dell’immunoregolazione 0ppure cansate da specifici prodotti batterici (per esempio la
leucotossina prodotta dall’A.a.) '
"1;;;&.»\-1@.,111__@1@@1@__;5@1;@@@1}@,pr’adisponesti""ia rmialatiia parodontale ¢’& il diabete mellito. I meccanismi
attraverso i quali il diabete pud favorire 1a distruzione parodontale cOmpIERdono. _alterazioni
vascolar, disfunzione. dei.neutrofili, alterata sintesi del collagene e predisposizione genetica. d

O v L Mt

soggetti-diabetici devono quindi essere consid erall pazienti ad aito rischio-di sviluppare parodoniti.

by

decorso rapideamente desruente € imputabile almeno in parte alla presenza di difettl nel meccan




Anche _1___1_1QﬁeZiQp,gﬂQg._IfIIMuo--'-lv’-r'}mpiego.mdi_(;a,rl,ouni_.farmaci (immunosoppresserl) sono considerati

fattori di rischio.per la.parodoniite. La predisposizione alla patologia parodontale sembra dovuta

alla depressione del sisterna immunpifario € al _sovvertimento—delliiimunoregolazione  che
e - Wﬂw‘\,-qyﬂ&nd.ﬂ-“L BTt -

caratter1zza questi pazientl.

Altri fattori di rischio della parodontite dell’aduito & la presenza di cerfe specic patogene (P.

gingivalis, P. intermedia, B. forsythus, A. actinomicetemcomitans) nella flora subgengivale.

"EREDITARIETA’

L ereditariety. oltre.ad.essere_un fattore. chiave.e ben documentato.nelle parodontiti ad esordio
precoce sembra agire con un ruolo determinapte anche.nella parodontite _deilladulto. - La
suscettibiliti genetica aila  parodontite dell’adulto non segue, probabilmente gli schemi
dell’ereditariets mendeliana, ma piuttosto sembra legata a polimorfismi nei geni che regolano la
produzione di mediatori infiammatori ¢ in particolare dell’interieuchina -1.

<« INDICATORI DI RISCHIO

Sono cerrelati alla. malattia, ma non c’¢ prova che essi agiscano come fattori casuali. Non sono
modificabili. : '

Indicatori di rischio. decumentati in letterature sono ’avanzare dell’etd e la presenza di una
pregressa storia di paredontife. '

Altri indicatori di rischio sono le condizioni economiche ed educazionall meng agiate,.lo-scarso
livello diigiene orale o le rare visite odoptoiatriche. =






