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IL SIMBOLISMO DELLA BOCCA E DEY DENTI

Il prima. significato _che.evogca il |_pensare ai denti & sicuramente quello della beliezza-e--delia

giovinezza essendo, 1 denti, beni tzplcarnente passeggen a $€ Tagloniimy pil préfondamente cl

rendererno conto che i denti sono soprathitto tmnor‘tanu dal_punto di vista fisiologico:sono
essenziali per vivere in salute. Poter mangiare cibi di’ va_na consistenzageuol dire nutrirsi_in.modo
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equilibrato, quindi conservarsi sani.
[ .denti. e Ja K o SETSheanckes -per--parlarer senza-.denti. non r1usc11emm0 ad articolare
comettamente- sirca-la-mets dei suori del-mostig-atfabeto, rendendo ‘quasi incomprensibile il
discorso;la mancanza dei denti creerebbe tra noi e gli altri insormontabili barriere.
[1 dente, nell’immaginario defl’nomo,& un elemento corporeo oggetto di molti significati inconsci.
In senso figurato_nelle espressioni entrate nel linguaggio. comune;--il dente_assume diverse
sfaccettature.
AGGRESSIVITA’ . Puomo. primitivo. ha. tramandato le.sue. speranze segrete di avere un_giorno 1
dentx forti come il suo pily grande nemico: ILILLEQ.

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

*  chi ha minacciato qualcuno dice di avergli “mosirato i denti”

< coloro che “si armano fino ai denti” perché hanno “ 1! dente avvelenato”

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

dolore™.

I.a pill antica sentenza in cui compare il dente & forse quella che sintetizza la famosa legge del
Taglione { Esodo) “ occhio per occhio, dente per dente”
PESSIMISMO: “chi ha denti non ba pane, chi ha pane non ha 1 denti”, “la lingua batte dove il dente
duole”, “rompersi i denti in una ardua impresa” e, agli ultimi istanti, “tenere il fiato coi denti™.
Come gia detto la bocca e 1 denti, organi molto riflessiogent hanno una nofevole importanza a
livello a dello schema corporeo corticale, sta dal punto di vista motorio che sensitivo.
Essi partecipano a molte funzioni: respirazione, nutrizione, gusto, tatto, fonazione, mimica.
La bocca, infatti, rappresenta un’apertura per I'introduzione degli alimenti e guesto la rende un
simbolo collegato alla nutrizione. Nonostante la bocca non possa essere considerata un organo
funzionale della respirazione, viene ampiamente associata a tale funzione: il primo vagito consente
1”inspirazione della prima “boccata d’aria” e ail’ultima ora da essa si “esala ’ultimo respirs™.
Quindi dal punl‘o di vista simbolico la bocea & collegata alla respirazione profonda.
L’alito fresco & il simbolo della salute ¢ della gioventy, quindi della vita, mentre I’alito pesante
evoca la malattia e la morte che veniva, una volta, accertata dall’ assenza della formazione di vapore

.su uno specchio posto davanti alla bocca.

1.’ espressione “bocca a bocea” & sinonimo di rianimazione.

I1 bambino attraverso la suzione del seno materno soddisfa il bisogno delia concscenza € contatto
con il mondo ¢he {o circonda ¢ il bisogno di nutrimento ( Freud ).

Altraverso la bocea il bambine avrd le prime sensazioni tatli del gusto ¢ dell’odorato, sensaziond
del freddo, del caldo, del dolore ¢ anche della sensibilita profonda che implica afto di

Inghiottire.

I1 bambino mette in bocea tulto ¢id che gli serve di conoscere.

Con I'eruzione dei primi denti ¢ P'inizio della masticazione si giunge allo svezzamento . La fase
orale viene forzatamenie interrotta con l'allontanamento dal seno perché il bambino inizia a
mordere qualsiasi cosa ( pulsione aggressiva) e questo porterd quindi ad una frustrazione. :
In seguito due elementt principali avranno un’ influenza rilevante: il sorriso e la lingua ( parcla).

I1 sorriso che scopre i denti: bianchi, che ricordano le perle, ’avorio, lo smalto, materie che evocano
la ricchezza ¢ perfezione.




SIMBOLISMO DELLA BOCCA E DEI DENTI

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

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

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

1] “cavo orale, con la lingua, le labbra, le guance, le vie nasali e la fatinge,é la prima area utilizzata
nella vita per esplorazione e la percezione tattile.La bocea & particolarmente ben dotata a questo
scopo poiché vi sono rappresentati i sensi del tatto, del gusto e deli’odorato, le sensazioni del
freddo, del caido, del dolore e anche della sensibilita profonda che implica {’atto
d’inghiottire”.(Spitz)

11 bambino mette in bocca tuttocid che gli capita, con lo scopo di riconescerlo, ma anche per
ritrovare un piacere ricercato: la suzione,

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

11 bambino morde qualsiasi cosa derivandone upa proibizione ¢ quindi una frustrazione.

I denti di Jatte sono anche legati alla prima esperienza di doloze.Queste primo periodo di vita incide
in modo rilevante sulla formazione delia personalita e tutto ¢id che ¢ collegato alla bocea e al denti
manterri per sempre un valore simbolico inconscio e profondo.

In seguito 2 elementi principali avranno una influenza rilevante:il sorriso e la linoua.

Il sorrise corrisponde all’espressione pit cordiale dell’individuo. '

Bianco. simmeiria, perfezione, collegano i denti evidenziati dat sorriso al concetti:perla, avorio,
smalto tutte materie che evocano ricchezza ¢ la perfezione.

La lingua insicme alla bocca e alla laringe, da origine all’articolazione alla moduiazione del suoni.
Con la parola la bocca svolge un ruolo essenziale nella comunicaziong, il linguaggio, come 1l riso, &
una esclusiva dell’essere umano.

ASSENZA DI IGIENE > contrasto a livello inconscio: rifiuto a far penetrare nel cave orae lo
spazzoline, fino ad arrivare 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 IGIENE > caratterizzato da abrasioni, erosioni e ferite gengivali, pud rivelare una
tendenza all’auto punizione, al sadomasochismo, ma anche un auloerotising 0ssessivo.

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

Per aver fissato un appuniamento significa che il paziente & stato spinto da upa metivazione
importante (dolore, sanguinamento, ecc.), & necessario che guesla deve essere prima di tutto
riconosciuta ed ottenere, quindi, soddisfazione. L. ascolto del paziente ¢ considerato di per sé una
terapia. :




11 sorriso nella nostra socletd é considerato simmbolo di pace, come una mano tesa.
Dietro al sorriso, al centro ¢’¢ la lingua che da origine all’articolazione dei suoni. Linguaggic e
sorriso sono una esclusiva dell’essere umano.
La parola latina praeventio significa anticipare, impedire di aver luogo.
Uno degli obiettivi essenziali dell’odontoiatria deve consistere nella conservazione pio prolungata
possibile dei denti naturali.
Quando si parla di prevenzione delle malattie del cavo orale si intende I'insieme di tutte quelle
tecniche che ¢i possono aiutare a impedire 1" insorgere delle malattie oro-boccall.
Essendo la malattia del cavo orale un fenomeno sociale molto esteso si deduce quanto la
prevenzione sia importante.
Altrettanto importante & che il personale che si occupera pitt da vicino di questo problema sia in
grado, piti che di spiegare i mezzi atti a prevenire, cosa che attualmente ¢ falta dai mass-media, di
motivare il pazienie alla prevenzione. Cos’e la motivazione? Interesse spontaneo per un compito
particolare.
Le malattic del cavo orale (carie e parodontopatia: ne parleremo in seguito) sono fenomeni moito
diffusi nelf nostro Paese.
La stressante vita del giorno d’oggi ci porta ad essere frenetici in ogni nostro comportamento,
mangiamo di fretta prediligendo cibi morbidi e pid elaborati; i dolel compaiono spesso nella nostra
alimentazione non considerando che la vita stressante e sedentaria non consente lo smaltimento dei
carboidrati che, accumulandosi provocano danni non solo nel cavo orale ma anche di altri organi e
distretti uno dei quali & i] sistema circolatorio.
Dopo aver mangiato, spesso, per la solita fretta, ¢i si dimentica di lavarsi i denti, passa in secondo
piano l'igiene arale ¢, sempre per la solita fretta, viene rimandato o dimenticato I’ appuntaniento
per la visita di controllo dal dentista fino a quando non insorgera “mal di denti” ¢ “sanguineranno le
gengive”,
Questo rimandare porta buona parte della popolazione a una mancata prevenzione ma molto spesse
questa mancata prevenzione & [rutto ‘di una erronea motivazione da parte del personale che
dovrebbe attuaria.
Vediamo infine quali sono i canoni di una buona prevenzione delle malattie del cavo orale:

1. igicne orale domiciliare;

2. corretia alimentazione;

3. fluoro profilassi;

4, visita periodica di controlle;

5. conoscenza di problemi del singolo individuo e metivazione dell’individuo a prevenire i

suoi problemi,




LA MOTIVAZIONE

| pazientinhanﬁo:_pers_@mm&mmplesse,-er—la—e@mm&ezazien&éq&nime.ﬁﬁdleﬁpwto

rignasde-l-espressivite, ma-che-tuttavia-presuppone.analisi,sifiessione ed.esperieiza.

La. psicologia puod_aiutarci ad instanrare..proficui--sappotti® pazientesdéitista, a risvegliare o
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sviluppare 1 desiden e 1 movimenti che. contribuiseang all’azione: il narcisismo,.dl. placere della

pulizia, 15:-_%%{5&% della perfezione, la responsabilita. I’istinto di salute.....

E netESsario iniziare a.convin€ére-i-dentigtl del-vantaggivottenivili da una migliore.preparazione
psigologica. I moventi ( ragioni affettive dei nostri atti } del comportamento del paziente possono
venire risvegliati, incanalati, sfruttati nella modalita pid opportuna. |
La_psicologiasdellanprepdimento indica_che. il comportamento umano, ¢, Wi JEacesso.complesso
suddiviso in.giversi livelli. Lecimpronto-psishiche (istinti,complessi,ecc.) risiedono al livello DIl
profondo; le emozioni e le rappresentazioni immaginarie sono situate al livello intermedio e ie
abitudini come le reazioni difensive e i rifiuti, al livello piti esterno.

1l.discorsa-delgentistamdeve essere-diretio-alla-parte-pit- profonda-deltinconseio,per fare emergere
motivazioni-seenesgiute all’interessato. Qussti-nuovi.hisogni-che-naseono da %ﬁl?s'i:"@‘miesse
(significato psicologico JeTiE Bocea, bisagno.di-agiesdi.sicurezza.di salute) Vengona.estsinsgeat,
allora possono xiperguotersi sullo stile di vita con una,lensione. che noxta al soddisfacimento.

[ rapporti dentista-paziente, sono condizionati perd da un certo numero di reazioni (angoscia,

transfert, regressione, investimenti Jibidinali,ece.).




IL DIALOGO CONIL PAZIENTE

1] denfistas-dn primo luogo, pCLCO;QQHISta&‘-@ la fiducia del.paziente deve sforzarsi di ridurre Lansieta

A

di guest’ultimo, indagende-sulle.ragioni profonde-di-tale angoscia. framite.un, ﬁmlovo..
apexta. Un certo numero.di regoles dovra essere osservato.per facilitare-H-Halogo’

)

s 1) Ladistagza tramedico e-pazienie.deve-essere- ravaietata { meno di [ metra),
2) Posizione.di. ascolio, faccia o ficcia , permette d.captare I’espressione-degli ocehi €..gli

R¥reania

s stimoli-non.yerhali, (scrollate di capo, sorriso). Ascolto attivo > atteggiamento EMPATICO
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del dennsta ( capacita di zmmede&mam in un’altra persona )-

SN2 lasczamm caée,ne sulE@ ac;uenaic
NO.».sfogliare la-cartella.del paziente mentre parla
4) Parlarechiaramente con parole appropriate
5} Iniziare le domande o le {rasi con il nome del paziente: lo.renéedmportante
6) Orieiitare-la conv;:;saaone sugh argoment ehe- mteressam'rzmteﬂecuim1
7) Incoraggiare; Riassumere; RITHHUTETE Rassicurare
8) 1l pazientenon, deve.venire contraddefto bruscamente; bensl-guidate-a scopriE-i-suol-errori
ed a cambiare atteggiamento.
La durata del GAISES d&e sssere valutata in modo specifico per ogni paziente: educazione,
livello sociale, emotivita. E” bene chiedere regolarmente se ha capito il nostro discorso.
9) Cura dell’ambiente. circostante: poltrona, jlluminazione, sottefondo-senero.

R;speitando queste regolc nelio studio odontoiatrics, it paziente si trova in una situazione di

ascolio privilegiato. Quando il paziente scopre di.essere. ascoltato & felice e s rilassa. G-

psicologi, dopo accurati studi, hanno stabilite-che-dl-leader-&un buen “ascoltatore” piutiasto che

- urr buon. ‘stimolatore”.
In genere, negli studi con molti pazienti, &1’ assistente che si assume J1 compito di ascoltare.

) . Importantissimo & stato il lavoro di Cinotti, Grieder Springob (Applied Psycology in Dentisiry
1972) gli autori hanno scoperto l'ordine delle motivazionighe portenc. il pazicnteda deiftita:
j Dolore
% Funzione

3% Estetica

) Accettazione di sé

.219 Pressioni familiari e sociali (alitosi)
d}  Ricerca di uno status sociale

7y Paura dell’edentulismo

L’ordine delle motivazioni € sqiprendente. La pawa. deliledentulismo & solo.alluitimo-pesto..le.

regioni s0no moltephcl ma la_paura dellg .cure dentali ¢ domunante, emergono solo le richieste
- JIRIQIL che mn ane. 4, 11dunc il pi posmbﬂc le - Manoy : 'chc L’ per questo che & un ozandc
1;e qmelic &1 1filngE importanza, senza averle prima %pmoate ¢ discusse.
E unpos'sabﬂe hon sfruttare 14 situazione di ascolto’ privilegiato nella quale s1 trova’il paziente:
disteso tra dentista ¢ assistente, a bocca aperta (impossibilita a rispondere ), PPorecchio a portata di
emissione verbale del dentista. La bocca del dentista si trova a 30 cm. dall’crecchio del p’mcn[c, 11
paziente non pud rispondere ma ascolta con attenzione, le parole del dentista lasceranno, n questo
momento, una forte attenzione in questo individuo in stato di concentrazione intellettuale ottimale.
[5* proprio questo il momento di parfare del traftamento ma anche del mezzi per evitare la malattia e
3 cio che dovra fare il paziente.
~Altro-passo hitipbitante & che “non si-pud-bonificare Ta cavita orale se non-si rileva la patologia.
Fiszare Iwattenmone del-pasiente-swi-sanguinamento,.sul. cambiamenti di colore e di volume delle
proprie genglve”.
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Quandomw@_radﬂnmi&-pmetxa—wsotte._la-.gengéwwdef'pﬂiente, it quale con uno specchictto
tenufo i mano, P11.Qﬁljt__,ﬂd.ﬁﬂsi-‘m@«dﬁ-ll_'cl,_S.Q_Q,@lliii'cl_ll@&ﬁféi.‘i%..@.%.ll%é@é!ﬂ@:.-,Qﬁl1?1:-’-.'&%50%;_ riceve yno
shock psicolggico. Se si fa anche osservare la sua radiografia, la motivazione pud inizaare ad
instaurarsi e a radicarsi profondamente,
1 ragpuaglile informazionizle.ides_non, devono.gssere. trasmesse-{oppo rapidamentg altrimenti
I’interlocutore-si-estranea. _ -
«“Per iniziare I"educazione dei pazienti, la nostra argomentazione deve adeguarsi alle possibilita di
percezione”. :
Altro clemento psicologico da considerare nella motivazione & che I'accuso, lo spavento,
I’ intimidazione e ’offesa conducono all’insuccesso € ad un blocco del rapporto dentista —paziente.
“Centrare Paftenzione sui sintomi permette di sensibilizzare il paziente, centrare | attenzione suila
scarsa pulizia conduce all’insuccesso.
La placca & invisibile e solo con la colorazione permettera di evidenziarla e quindi di asportarla.
NO > Le & stato insegnato a spazzolarsi i denti ?
Sl > Le ¢ stato gia insegnato a spazzolarsi

EFFICACEMENTE

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

Memorizzazione dell’informazione
e Lettura >10%, Udito 20%, Visita >3 0%, Visita + Udito>50% (audiovisiva- AV}
« AV + spiegazione >80%, AV + spiegazione -+ azione {dimostrazione) >90%.
Arnche il dentista ha problemi gengivali se non rimuove Ia placca:
“Mal comune mezzo gaudio™ '




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

La motivazione non pud ottenersi in una sola seduta sono necessarie pause di riflessione tra una
nozione ¢ 1’altra e periodi di allenamento per assimilarle.

11 processo educativo deve, quindi, essere suddiviso In varie tappe, non come schema rigido (alcuni
pazienli imparano comprendono e agiscono pid velocemente di altri di fronte alia medesima
informazione ). Ogni tappa include sia nuove informazioni sia “flash-bacle”. 1l programma si divide
in 4 mornenti: '

La constatazione;

L’ acquisizione della consapevolezza;

Le dimostrazioni m bocea; |

1l rinforzo delle nozioni teoriche e pratiche;

Sl i

1. Iseduta; la constatazione .
La constatazione delo stato clinico non sappiamo cid che si aspetta da noi, né come ¢l
considerera.
Nonostante un vecchio detto, si ha tutti di solito la tendenza ha giudicare dall’aspetto
esteriore. Tl nostro giudizio a ogni nostra intuizione derivano dall” osservazione del modo di
comunicare, della fisionomia, deli’eta, del presumibile Hvello sociale; & normale che si sia
pitl bendisposti verso un paziente ricettivo, cooperante e sumpatico.
B’ necessario indagare sui motivi della visila, scoprire cid che preoccupa il paziente e le
ragioni che lo hanno spinto a consuliarci. :
E’ necessario sapere ¢ - Se soffre

- Se & preoccupato > gengivorragla
> mobilita dentaria
- se desidera un migliorarento estetico o funzionale

Capire i motivi della visita veol dire avere la capacita di dare la precedenza assoluta &l
desideri del paziente, anche se individuiamo altri interventi indispensabili, dobbiamo
avvertire il paziente che saranne eseguiti in un secondo tempo, dandogli la soddisfazione di
occuparci per prima casa del problema che lo ha motivato ha consujtarcl.
Alla prima seduta abbiamo J’assoluto dovere professionaie di stabilire lo © STATO
CLINICO “.

Per > programma terapeuntico

> motivi medico - legali

Questionario per raccogliere informazioni

Processi cariosi (specillo) -

- Patologia parodontaie (sonda}

Palpazione articolazioni della seduta

Contrallo dell’occlusione

- Esame radiografico {endorali)

Fotografie della bocea (almeno 3: frontali ¢ laterali)

se si prevedeno lavorl: parodontali, protesici, ortodontici.

Alla fine deila seduta viene conseguito al paziente Ja prescrizione del materiale per 'igiene.

H

Questa comprende indicazione di tutti gli strumenti necessari per la rimozione completa  della
placea con la raccomandazione di acquistare il materiale ¢ di portarlo al prossimo appuntamento ¢
di non utilizzarlo prima di allora.




Lo spazzolino : regalato o acquistato ?
Dal puate di vista psicologico tutto ¢id che & gratuito perde quel valore simbolico d’impegno che
’acquisto riesce & Conservarc.

WH{  Riassunto seduta:

Esame complelo;

Individuazione delle motivazioni personali al trattamento del paziente;
Scoperta della personalitd ¢ del passato dentale del paziente;

Valutazione sommaria della sua Idoneitd al tipo di trattamento da mnoi
praposto;

e. Prescrizione del materiale d’igiene;

ST SRS o

2) II seduta: I’ acquisizione della consapevolezza .

1l dentista informa il paziente sui risuitat: dell’esame clinico e dell’analisi delle radiografic .
Le radiografie vengono mostrate su un visore, per mostrare Je carie e tuito ¢id che procura dotore
dando spiegazioni particolareggiate.
Vengono date spiegazioni basilari su come leggere una radiografia : cid che & chiaro &
impenetrabile ai raggl, le zone nere sono spazi vuoti .
Concetto base : non bisogna mal anticipare la diagnosi o il trattamento al paziente fino a quando
non si & posto Ja domsanda : “Perché '0s50 si svuota 7 Qual & la causa dei miel guai ? ¢, Attendere
che il paziente abbia avuto il tempo di chiedersi “perché”.
A questo punto il paziente viene accompagnato alla poltrona e gli viepe posto in mano uno
specchio. Il dentista mostra al paziente tutto quello che & stato individuato sulie radiografie , in tal
modo la connessione tra Pesame 1x ¢ la propria bocca & immediatamernte acquisita .
La sonda parodontale & un aiuto prezioso dato che 1’introduzione e il ritiro producono sempre un
lieve sanguinamante e ¢id coinvoige emozionalmente il paziente.
ID’aitra parte I'usc della sonda & indispensabile poiché la rx non & in grado di svelare lesioni
palatine o linguall.
Quando si presenta un caso di dentatura con molia placca per non andare in conto all'insuccesso €
bene non centrare Pattenzione sulla scarsa pulizia ma piuttosto sull’infiammazione gengivale € 1
batteri che si trovano sulla gengiva. E’ bene usare 1l termine “Placca Batterica” che consenta di
minimizzare la colpa.in genere € a questo pumio che il paziente chiede “ Cos’¢ la Piacca Batterica?”.
B° questo il momento di dare spiegazioni (libri, audiovisivi, diapositive). Dopo gli andiovisivi € il
momento di spiegare, su modelli in materiale plastico e gomnma, 1 utitizzo del materiali prescritii e
acquistati dal paziente quindi il paziente stesso ripeterd gli stessi gesti prima sul modello e poi in
bocca. -
Viene eseguita la colorazione ed un prelievo di placca per stabilire I'indice al giormo che verra
arnotato sulla scheda. I bene tenere presente che in questo momento non si dovra colpevolizzare il
paziente avvertendolo che cosi come & impossibile imparare in un solo giorno, & probabile che ci
vorra del tempo prima di ottenere del buoni misultati. F importante far capire che il controllo di
placca & pin importante delle cure ¢ che il successo dell’intervento del dentista dipende dalla
costanza del paziente.

Riassunto 11 seduta

1) La dipgnosi : acquisizione della consapevolezza del danni.
2) 1 danni della placca : 1’acquisizione della consapevoiezza elle cause.
3) Llesistenza della profilassi: possibilitd d’azione.




4) Laresponsabilitd del paziente : insegnamento dei doveri,

3) III seduta :
Questa seduta metie in evidenza non la capacitd tecnica del paziente, poiché 'apprendimento
della manualita & a volte molto tungo, quanto la buona volonta e i desideri del paziente.
Ma a questo punto, di solito sapplamo gid se il paziente & desideroso di migliorare. Se il paziente
ha delle reazioni negative & comunque un momento importante, & te risposte del dentista sono
veramente significative eccone degli esempi : pag. 55.
1] paziente passerd con la lingua il colorante sui denti; e si procederd al risciacquo ¢ alle
dimostrazioni.
Allinizio & bene fingere di ignorare le zone coperte di placca residua ed iniziare sempre dalle
zone ben spazzolate per arrivare a mettere a fuoco le zone interdentali pit difficili da pulire.
Spiegando che lo spazzolino si orfenta a 45° rispetto al dente questo pulira anche le facce
prossimali,
Quindi si passa ad eliminare la placca colorante con spazzolino e filo.
E’ bene :
1) congratularsi col paziente per i progressi ottenuti rispetto alla seduta precedente;
2) far notare il miglioramento estetico delle gengive, la scomparsa del
sanguinamento ecc.;
A questo punto, in questa seduta si potra procedere alla detar(rasi:
1) Perché il paziente ha constatato che la sola pratica dell’igiene ha ridotto 1]
sanguinamento (motivazione credibilitd). :
2) Si pud stabilire una prognosi indipendentemente dall’eliminazione del
tartaro (reazione tessutale).
3) Migliore detartrasi con un (essulo meno infiammalto.
- 4 fasi della terapia eziologica (Fase D)
- insegnamento igiene
- detartrast
- Jevigatura radicolare
- controllo placca > pazientc
> dentisia : riassetto strutturale della bocea (ofturazioni dehordanti,spazi
interdentali larghi, Prophyiet).
Per concludere la seduta si fa partecipe il paziente di 4 segreti per la buona riuscita dell’igiene
1) Une sgabelio : 10 minuti comodi.
2) Una radio : tempo meno lungo € noioso.
3) Uno specchio ¢ buona illuminazione:
4) Non lasciar scorrere l'acqua : incitamento alla fretia (bicchiere con soluzione per selacqui).

Riassunto J1] seduta :

o Valutare il grado di motivazione;
» Fliminare gli aspetti negalivi;
o Rinforzare le istruzioni
- teoriche
- pratiche;
«  Atfuare la detartrasi ~levigatura;




IV Seduta: rinforzo delle nozioni teorico-pratiche.

Dopo la detartrasi — levigatura >miglioramento; le foto iniziali servono per evidenziare i
miglioramenti di colore, volume e trauma delle gengive. -
A guesto punto st rinforzano i consigli complementari di prevenzione su:

S Alirnentazione >stimolare nel bambino il desiderio di frutta anziché di dolci; eliminazione di

bevande gassaté (acido carbonico + zucchero );

» Fluoro .
F’ un eirore credere che la motivazione sia terminata. Devono trascorrere mesi prima che le
ABITUDINI si trasformino in NECESSITA’; in questa seduta contipuiamo poi le terapie
programmate: endodonzia, conservativa, protesi.
A questo punto & possibile stabilire una prognosi: la capacita di pulizia, la valutazione delia
possibilita di riparazione e di trasformazione dei tessuti; eta del paziente, cooperazione.

Riassunto IV seduta: '
e Prognosi, piano di trattamento, preventive;
« Rinforzo delle nozioni teorico-pratiche di profilassi;
e Inizio delle cure. ‘




ORGANIZZAZIONE SANITARIA INTERNAZIONALE

Accordi sanitari internazionali iniziano verso ia meth del secolo scorso (1851) per la difesa contro le

malattie esotiche e guarantenarie: vaiolo, febbre gialla, colera e tifo esantematico.

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

obietfivi le misure da prendere relativamente alle comunicazioni terrestri e marittime.

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

fino al *44. '

Dopo la II guerra mondiale (1946) si costituk I’Organizzazione delle Nazioni Unite (ONU) che

decise di unificare gli organismi operativi nel campe della sanita ¢ di formare un ente operante a

livello mondiale: ’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) dal testo francese, WHC (World

Health Organization) dal testo inglese. o

La costituzione del nuovo organismo, approvata il 7 aprile 1948, comprende un preambglo:

1) La salute & uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e non consiste soltanto
nell’assenza di malattia o di infermita.

2) 1l possesso-de} migliore stato di salute consigliabile, costituisce uno dei- diritii- fondamentale
di ogni essere umano -di- qualungue.-yazza, .religione, opinioni politiche..e condizioni
economiche-sociali.

3) La selute. dei pepoli & una condizione.fondamentale per la pace ¢ la sicurezza del mondo ¢
dipende dalla collaborazione pil stretta degli individui e degli stati.

4) 1 risultati ottenuti da ciascano stato, per migliorare e tutelare la salute, sono preziosi per tutti

5) L'ineguaglianza dei paesi nel 7l guardo del mighioramento della salute ¢ della lotta contro le
malattie (conlagiose) rappresenta un pericolo per tutfi

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

7) L ammissione di tutti 3 popoli 4 benefici delle conoscenze acquisite dalle scienze mediche &
essenziale

8) Iinformazione ¢ Je alte forme di cooperazione tra 1 popoli sono della massima importanza
per il miglioramento della salute delle popolazionl.

6} 1 governi harno la responsabilita della salute dei loro popoli.

[ principi contenuti nel preambolio alla costituzione dell’organismo hanno costituito la base ¢
I'ispirazicne per la maggior partc delle legislazioni razionali in materla di sanita
L OMS si articola in:

- 1) Una assemblea

'2) Un consiglio esecutivo

3) Un segretario diretto daun diretlore generale coadiuvato da 3 sotio direitor generajl.

1l scgretariato ¢ articolato in,13.divisioni.

I assemblea (deie,:o;ati stati membri), si riunisce una volta 1'anno.
- elegge il consiglio direttivo (30 membri)
- stabilisce 1 progranuni

nomina i direttore del segretanato

La sede-dell’ OMS-3a:Ginevra. Ci sono 6 Regioni con gli-uffict regionali:
1) Regione Europea
2) Regione Africana S
3} Regione Mediterraneo Orientale: Alessandria
4) Regione Asia del Sud-Est: Nuana Delh
3} Regione Pacifico Occidentale: Manila
6) Regione Americhe: Washington







OBIETTIVI E ASSISTENZA DELL'OMS

1) Profilassi internazionale detle malattie epidemiche

2) Elaborazione statistiche di morbosita e mortalita

3) Preparazione di upa nomenclatura internazionale degli stati morbosi & delle cause di morte
4) Standardizzazione dei prodotti biologici (vaceini, ormoni) ¢ farmaceutici

5} Igienc mentale

6) Organizzazione della ricerca scientifica

7) Igienc ambientale

8) Pubblicazioni refative ai problemi della sanita

9) Incoraggiamento e coordinamento di ricerche che interessino la sanita

ORGANIZZAZIONE SANITARIA ITALIANA

1t 23 dicgypbre 1978 con la legge. 833 & stato istituito il Servizio Sanitario nazionale (SeN). Questa
Jegge & una cos’détfa, fegge. quadro all’interno delia quale & lasciato ampio spazio per_attivita
jegislative regionali ¢ organizzative.rggionali, provinciali, comunali.e.deile USL. -

ILe unita sanitarie Locali (USL) costituiscono ]"unita base del nuovo sistema con funzioni di attivita
di prevenzione, cura € riabilitazione, sotto un profilo organizzativo, gestionale ed amministrativo.
L’ambitoe tegritoriale di attivita di ciascuna USL & delimitata in base a gruppi di popolazione di
regola compresi tra 50.000 ¢ 200.000 abilanti, tenuto conto delle caratteristiche geomorfologiche e
socio-economiche della zona.

1L’ USL provvede in particolare a:

1) Educazione sanitaria

2) lgiene ambientale

3) Prevenzione individuale e collettiva delle malattie fisiche e psichiche

4) Protezione sanitaria materno - infantile

5) Igiene e medicina scolastica negli istituti scolastici

6) Igiene e medicina del lavoro

7} Medicina dello spost

8) Assistenza medico - generica & infermieristica, domjciliare e ambulatoriale
9) Assistenza medica - specialistica

10) Assistenza ospedaliera

[1)Riabilitazione

12) Assistenza farmaceutica ¢ alla vigilanza sulle farmacie

13)Jgiene della produzione, lavorazione, distribuzione degli alimenti ¢ delle bevande
14) Profilassi e polizia veterinana

15) Accertamenti, certificazioni, prestazioni medico - legali.

Le riforme dei sistemi sanitari nei paesi OCSE (Organizzazione per 1a Cooperazione € lo Svijuppo
Feconomico) -

Nel corso dell’ulimo decennio, le politiche sanitarie dei principali paesi europel sono siate
caratierizzate da consistenti impulsi riformisti.. Nel 1995 da siima dell’OCSE almeno 30 paesi
membri avevano in corso processi di riforma dei propri sistemi sanitan.

A partire dal primi anni del 90, infatti, le politiche sanitarie dj tutti i paesi d’Europa sono slate
condizignate dalla, necessita di conciliare due categorie di inieressi; spesso contrapposti: quelli

sanitar, strettamente collegati al benessere della popolaziene ¢ quelli economici, condizionati dalla
necessita di contenere i costi.




Nello scenario internazionale, inolire, occorre tenere presente che nélla maggioranza dei casi, le
riforme sanitarie, non sono state proposte isolatamente, ma nell’ambito di un pill ampio progetio
che coinvolge tutfi i principali settori del sociale in cui I'intervento statale & rilevante. In diversi
paesi europei, anche in quelli in cui tradizionalmente si era affermato il ruolo centrale dello stato, le
riforme si sono indirizzate seguendo tre direttive principali: I'aziendalizzazione, il decentramento e
la competizione. ,

L abbandono della siruttura centralizzata dei sistemni sanitari & stato un denominatore comune a

NUIMerosi paesi.

SERVIZI SANITARY: MODELLI INTERNAZIONALI

Oeni stato mira a cremre un sistema sanitario che presenti una combinazione di diverse
caratteristiche e modelli, sia pubblici che privati, Tuttavia, se facciamo riferimento all’aspetto del
finanziamento dell’assistenza sanitaria, possiamo isolare tre principali modelli:

&) MODELL® BEVERIDGIANO in cui il finanziamento & prevalentemente pubblico,

derivante dalla tassazione generale. Prende il suo pome dal fondatore del Welfare State
britannico; si tratta di modelli che presentano caratteristiche comuni, quali il finanziamento
aftraverso la tassazione generale, le infrastrutture di proprieta statale, la determinazione delle
politiche sanitaric a livello centrale- e, sempre a livello centrale, il controllo
dell’organizzazione. Ulteriore caratteristica & che il servizio sanitario nazionale riconosce a
tutti i cittadini il diritio alla tutela delia salute senza discriminazione alcuna.
I sisterna si ispira al principio secondo il quale “chi pud paga a favore di chi ha bisogno”.
Altra peculiaritd del modello ¢ I'erogazione in forma gratuita o semi gratuita di tutte le
prestazioni gestite ed erogate da strutture statali. [l modello Beveridgiano ¢ molto diffuso e
{rova attuazione nel Regno Unito, nei Paesi Scandinavi, in Canada, Italia, Spagna.

@) MODELL® BISMARK che si basa su sistemi di assicurazione sociale obbligatoria, in cui
I’assistenza sanitaria viene finanziata attraverso 1 contributi versati sia dai lavoratori, sia dai
datori di lavoro. I] meodello, che da origine al cosiddetto sistema mutualistico o delle
assicurazioni sociali, si avvale di fondi e di casse malattie organizzati per settori produttivi ¢
finanziati prevalentemente attraverso contributi di malattia. I fondi vengono gestiti da
agenzie non profit non governative, istituite per legge, denominate “sickness funds™ che
contrattano un budget con gli ospedali e gli altri erogatorl di servizi sanitari; in questo
modelio la solidarictd & garantita all’interno delle singole casse o mutue sanitarie, ma non
fia esse. Rappresentano esempi di questo modetlo la Germania, I’Olanda, la Francia, il

T Belgio.

B) MODELL® Bl FINANZIAMENT® PRIVAT®  CHE ST BASA
SULL’ASSICURAZIONE VOLONTARIA O SUL PAGAMENTO DIRETTO: Stati
Uniti
Modello che si basa quindi su polizza assicurativa sotfoscritta liberamente. Il sistema
carantisce la protezione a tutli coloro che sono disposti a pagare in base alla propria
esposizione al rischio, mentre sono esclusi tutti coloro che non hanno fa possibilita di
sopportare Ja spesa di una polizza privata. 1] sistema non realizza alcuna forma di solidarieta.




ASSISTENZA SANITARIA ODONTOIATRICA IN EUROPA

Attualmente, in Europa, si conoscono 5 modelli assistenziali odontoiatricy:

1} Modello Nordico

2) Modello Bismark

3) Modello Beveridgiano
4) Modello Sud-Europeo
5) Modello Tbrido

Tutti i modeili sono espressione della storia, della cultura e delle aspirazioni sociali del diversi stati.
© Infatti, I'organizzazione e la loro evoluzione risentono dell’impatto e della percezione delle malattie
dentali all’interno delle diverse societd e cosi emerge che lo siile di vita mediterranco ¢ ia relativa
dieta non sembrano essere state parlicolarmente minacclose per la salute orale, al contrarie di
quanto avvenuto nel nord Europa.

MODELLO NORDICO e CONCETTO DI WELFARE STATE

11 modelio nordico & tipico dei Paesi Scandinavi: Norvegia, Finlandia, Svezia e Danimarca.

Lasua 1mposiaz;one ¢ strettamenie connessa all’evoluzione del concetto di Welfare Statc

Concéifs di Welfare State {definizione): invenzione europea del XIX secolo, nel periodo delia
riveluzione industriale.

I cambiamenti sociali, come 1’appavire dj nuove.classi sogiali quali la borghesia ¢.la classe operaia
si dimosfrarono incapaci, nonostante P’aumento del denaro circolante ed una ricchezza piu diffusa,
di sconﬁaccxe povertd e disuguaglianze sociali. Si fece strada 1'idea che i governl potessero in
qualehe modo ridistribuire la nuova ricchezza, migliorando e condizioni di vita delle classi piu
povere, migliorando quindi efficienza del mercato {classe operaia protetia pil sana).
All’inizio, i diritti del Welfare State furono concepiti come un volano per I'economia. L'essenza del
Welfare State & una protezione del minimo standard della nutrizione, salute, educazione, abitazione,
da parte del govermno, come diritio ¢ non come carita

Questo concetto & il risultato di un lungo periode di studio nel quale & pOSSIbllC distinguere 4 fase:

1) Sperimentazione fino al 1930: per il 20% del lavoratorl inizid un mimmo di copertura
sociale che garantiva protezione in caso di difficola: licenziamento, malattia, incident,
invecchiamento.

2) Consolidamento 1930-1950: protezione sociale a tutti i cittadini, cittadini tenuti 2 CDHUlbuuC
al sisterna; lo stato garantiva un diritto minimo per tutti,

3} Periodo dell’espansione 1950-80: crescita econemica. 1 fondi stanziati dai govermi per il
Welfare State aumentarono del 6 -- 6,5% su base annua.

4) Periodo def riorientamento 1980 ad oggi: la crisi econamica del 1970 e Laumento del debito
pubblico dovuto al costi del Welfare State indusse a correggere non tanto il concetto, ma le
sue modalitd applicative.

WELFARE STATE ¢ ASSISTENZA

Per quanto riguarda Dassistenza .odontoiatrica, il modello nosdico & caratlerizzato da un alto
coinvolgimento deflo stato nella tuiela della salute orale dei cittadini con circa 1l 50%
dellassistenza prestata dal servizio pubblico ed il restante da quello privato. In Sv ezia, su 8900
dentisti, 4700 Iavorano per il Public Dental Service (PDS), mentre 4200 sonc hiberi professionisti
(dati relativi alla seconda meta del 1990).

I1 PDS, finanziato con fondi provcmcnu dalla tassazione statale offre assistenza deptale sistematica
e gratuita per 1 ragazzi fino-ai 19.anni. Gl adult sopra i 20 anpi possono rivolgersi sia al PDS che ai
dentisti.privati; le spese dei-trattamenti-sono coperte:in parte da una. assicur 4Z10Ne, pubbhm (Public
Dental Insunncc) finanziata in parte da fondi stafali e in parte dai pazienti stessi.che pagano una




parcella; esiste un tariffario nazionale unico, sia per il pubblico sia per il privato con tariffe stabilite
dal governo. Dal 1992 1 rimborsi sono sempre pit ridott,

 MODELLO BISMARK
Tipico di.Austria, Belgio, Francia, Germania e Lussemburgo. L’assistenza sanitaria viene finanziata
attraverso | contributi obbligatori versati sia dai lavoratori-sia.dal datori di lavoro mutualistico o
1ali, si avvale di fond1 e di casse di malattia (Sick fund) organizzate per
nanziati plevalentemente attraverso 1 contributi di malattia. All’interno di
questo modello i dentlstl lavoraino come liberi. professionisti e il settore pubbhco & molto limitato.
In Austria per esempio il 99% della popolazione & coperto da una assicurazione sociale per malattia
(Social Sickness Insurance) che copre.znche le spese per il dentista.
11 SSI & sostenuta per il 50% da contributi del datore di lavoro e per il 50% direttamente dal
dipendente. 1,283%. dei dentisti, pur lavorando. come liberi professionisti, sono partner contrattuali
del Social Sick Fund e percepiscono direttamente da quest’ultimo il rimborso spese per | trattamenti
eseguiti. | pazienti possono comunque rivolgersi ai dentisti che non sono partners del SS1 e pagare
direttamente il conto che verra rimborsato dal SSI.

MODELLQ BEVERIDGIANO

E’ esglusivamente applicato nel Regno Unito. Dal 1948.esiste il Public Oral Health care System
{inanziato dal governo, all’ interno del Natjonal Health Service (NHS). Il suo finanziamento viene
stabilita di anno in anno dal governo. I dentisti (General Dental Practitioners GDPS) lavorano a
tempo pieno o part-time per il NHS; ricevono un a quota annuale per i bambini e ragazzi fino ai 17
annt, un piccolo compenso per ogni ‘adulto reoolannenie registrato ¢ viene riconosciuto un rimborso
stabilito su base nazionale per ogni trattamento eseguito sull’adulto {devono pagare comunque g
spese della propria attivita).

In Gran Bretagna le cure dentali sono gratuite fino ai 18 anni (19 anni per gli studenti), per le donne
in gravidanza, per i séggetli a basso reddito e per altre categorie. Oltre ai dentisti che lavorano con
contlatio per ii National Health Service il 13% dei dentisti inglesi lavorano presso il Community
Dental Service (CDS) o presso i reparti odontoiatrici ospedatiert. I CIIS s1 occupano, del bambimi in
maniera particolare ed eseguono programmi di screening all’eta di 5 — 12 — 14 anni per gli studenti
delle scucle pubbliche.

MODELLO SUD ~ EUROPEC
J* tipico dei paesi quali Spagna, Italia, Grecia, Portegallo. Modello di tipo privato in cul-lo stato &
assente.

MODELLO IBRIDO
Olanda, Isianda, Irlanda. In Olanda per esempio ci sonp tracce del Modello Bismark, anche se per 1

bambini ¢ gl adolescenti il modelio rimane quello nordico. I dentisti sono liberi professionisti. e nel
90% stipulano contrati con i1 servizio sanitario nazionale. I} 60% della popolazione con reddito
medio basso ha u’assicurazione sociale obbligatoria. Fino a 18 anni e in particolare in caso di
handicap, lo stato garantisce terapic curative e di prevenzione completamente gratuite.



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

INTRODUZIONE

Da sempre la vita ed il benessere di milioni di cittadini, in tutte le nazione del mondo, sono state
vincolate allo sviluppo del livello q_uahtatlvo del sistema sanitario. L2OMS si prefigge 2ebietiiva di

13_@@3%3*{3%6%@@ il primo scopofosss quello di sottolineare I’ importanza della salute
pubblica come asse portante di tutte le societd mederne, focalizzando "attenzione su due concetti di
salute: il benessere e 'equita. La definizione sostenuta dall’ *OMS.di sanita pubblica é: “¢’ la scienza

e larte di prevenire la la malattia, i pr@qugaxe_lam d;-.pmmuoverc la Saluiﬁ-é'*}“t‘ff— tlenza fisica”

treumte.s-fo;mzanmmtan organizzati per:
1) Pigiene dell’mlhmnte

2) i confrofio dele__Lnﬁgzigm&Qnmnﬂgrlc

3) orga(mzza.zmng__dg] servizi-medici ed_infermierisiicl per lr-dragaosi precoce ¢ il trattamento
preveniivo delle malattic o

4) Feducazione del singolo sui principi dell’igiene personale

5) lo sviluppo della siruttura, SOCIATE THE assicuii a clascuno nella. collettivith-vno-standard drvita

adesmato per i 11 mantemmemo dclia salute™.

Samiqpubbhu & qumd1
1)scienza:. insieme.di.nozioni- e contenutl medico - metodologici inerentile. misure di prevenzione

delle malattie, il pm}ungamcmo della s yita ¢ Je-condizioni medico -~ sociali assicurantl un adcouatq

SR e S

‘benessere Tisicq, psichicp, relazionale (studia i metodi di prevcnaone)

7)arte i uasmmﬁ.xlulle_plgo@dur@ coperete-di~nterventy-medicorersociale-risuliants dalla 11991(,3

¢ alla esperienza.(momento tecnico operativo). Si concrefizza;. prc:vcnzlonc

meﬁQﬁ...ﬁ_glL&__:f_—‘-.Q!J izioni ambientali, lotta alle malatlie.sociali, apprendimento nerme di igienc

personale ecc...

Pm ottenere un servizio che sia realmente equo ¢ che garanueca benessere a tuttl 1 livelli,
Sario ché ii §istema sanitario comvolga direttamente | Ufenza HoH soi_g""mme:-arwﬂo termmalc

della catéina, ma qu&lcﬁnmaiamgammunm{mc“dél“s‘d' S VATON “""‘"1ttad1m ciog, devong essi-stesst
considerarsi _come, parte i integrafite. del. sistema.della_sanita. pubbllca in quahia i finanziatori,

e g
R

Dpcmton “amimninist tori
Tuttavia le necessiia e 01; obiettyi dell’OMS non sono stati del tutto centrati, esiste ancora
U EROLME chsuouwI anza lra le popolazioni e le ar e“éwgea‘é‘fmaﬁﬁchc nter nazionali. Ail'interno del
concetto di povelta va ricordato il zappmto sfavorcvole CRE Spesso 1 Vigne d creare anche nelle
nazioni evolute, in cui gli stati pit poveri della popolazione non hanno accesso & servizl sanitarl per
motivi economici, pur mpptucntando una larga parte delle entrate del sistema sanitario nazionale.
Questo problema esiste sia nei pacs1 in cui esiste una forma assistenziale di tipo assicuraiivo, ma
anche in paesi come Plialia, in cui particolari campi medici e diagnostici, per necessita di costi e
tempi di intervento, sono lasciati ai soli privati, impedendo di fatto ]'accesso a larga parte deila
popolazione (es. ’odontoiatiia).

In questo contesto storico si pengono i nuovi objettivi dell’OMS che dal singolo state (benessere ed
equild) sioaprono al pancrama intemnazionale (poverta ed eguaglianza) per raggiungere un
abbattimento delie fronticre intercontinentali ed iniziare quindi una lotta per la salute su un unico

campo di battaglia.

A MEDICINA DI COMUNITA?
T OMEDICINA SOCIALE




Branca deila. medicina.che si interessa della salute delle popolazmm o di gruppi dLBELolaZlQm e

non.delle cure cliniche delsingolipazienti Pp resenta 1 seuu;;nm obrettivi:

.1} promuovere la salute delle popolazioni ¢ plevemrc ie malattie
~2) migliorare ’efficienza e P’efficacia dei servizi di prevenzione, di diagnosi e cura.

La medicina sociale & quella branca dello scibile medico alla quale compete di indagare, acquisire &
studlare 011 elementi e 1 caratteri dei fenomem biologici che inter ESSd.HG la socxeta e le conchzzom

~MALATTIA SOCIALE
Si 1nt@11dg,queila_patolggxa che per la

e

alta incidenza, continuitd di elevata frequenza {mortalitd

clevata e assenteismo nel mondo del lavmo) apporia: “notevoli perdite cconomlche alla.collettivita e

quindi.impone.miswe.di difesa.collettiva.

Le..malattie_sociali ,waunn_ﬁclls -affezioni-moerbose influenzate. spicgatamente.per. quanta-nggmrda
insorgenza, la diffusione-e~il-decurso, dalle condizioni,sociali. di-vita~dell’uomo o in senso pil
generale-daliambiente nel quale viver risorse economiche, alimentazione, abitazione, 1avoro, usi e

costumi, assistenza igienico — sanitaria ecc.. Causano permanentemente gravi danni alle condizioni

sanitarie delia popolazione.
Le.analatie sociali comprendene-un-gruppo.eterogeneo di malattie. che diventa omogenee-quando
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vmn@mdmaw dlpend nte_dalle. condizioni- sociali ¢ per le-copseguenze. di. nnponanza,«semale
che ne ¢ deuvano

Le malaihﬁ..‘ll.m,léﬁlhﬂi malsttie..professionali,  intossicazioni. voluttuarie, malattie nervosg e.
menTa malatiie-degli-occhi, malattic del ricambio, tumori maligni carie dentale, caldlopatle 50N0.

tutte malsgtlui sociali. )
~PROMOZIONE DELLA SALUTE:

EDUCAZIONE SANITARIA E PREVENZIONE -

“ Mocesao di.comunicazione interpersonale diretto a fornire le informazioni necessarie per un

esame.£nitico. del problemi della saluie ¢ a Tesponsabilizzare gli ;ncimdm ¢ i grappi sociali nelle

scelie, cgmponamentah c]le_hannu;:ffam diretti o mdzre ; __,_:ul]a saluic ]" sxca e pSlCthd déi“s“ﬁwoh e
della collettivita’.

1 educazionésanitania-s-uma metodologia, una strategia c,omplcssa

Non. bisogna-dimenticars elie Ta-salute delle-persong. non. ¢ una 1csponsc:b1hia individuale, ma ¢ ,
sopratiutto, unaresponsabilitd.collettiva. La nostra salule & in. larga parfe govemata.da fattori csteml

quale-Lambignie fisico, sociale, culimalc ed OROIMICE In-cui cigseuno vive ¢ lavora, 1 quattro

{aitoz Lprmcuaah che 111ﬂL_;1zmg.JaL salute.elamatattiaSono:
EVENZIoNe,.assistenza. ¢ rlabititazione

4)c,®ucdo en ' \Q*mdmdualc
Promuovere tisalute, in sintesi, pud essere espressa come risultato di due componenti principali:
) una seria politica si sanita pubblica
) educazione sanitaria
entrambe queste componenti sono stretlamente legate ¢ dovrebbero agire sipergicamente,
11 compito dell’educazione sanitaria, vasto ¢ complesso, si rivelerebbe scarsamente proficuo e senza
un. adeguato sostegno politico.
(311 obiettivi principali dell’educazione sanitaria sono sostanzialmente tre:
1} capacitd m.dmduak d1 dt;adeua-cemelhn te per la propria S'llmc agendo contro | 1 fattou di

Bee)




2) sv(ih;ppo@d-u&eﬂﬁmm;ggo dei servizj, sanifari

3) miglioramente-della-polifica.di.sanifa pubblica.

o] punti chiave all’interno di questi scopi sono: :

1) In_relazione all’educazione sanifaria orientata -all*ndividno, I’obicttivo-e~guello.di.conferire
capacita di scelta g offtire sostegno alle nersone piuttosto che costpingerle o persuaderle:

2) In relazione ai servizi sanitari, il ruclo deli'educazione sanitaria comsiste. nell’accrescere la..-
consapevolezza,

ozione_della. salute in.unampia gamma di
organizzazioni_ed. istituzioni non mediche, capaci fornire formazione e sostegno alla
promozione della salute. ST T '

3) Inrelazions all’educazione sanitaria orientata alla comunita esistono due.origniament:

A) il primo si basa s un elenco dei problemi, cercanda.disisolyerli.singolarmente, jsolandoli dalle
questioni _generali ¢ di fatto mantenendo immutate I'organizzazione sociale e lavorativa
esistenie

B) ilsecondo & pin radicalersfida-apertamente il sistema di.idee-e.di interessi dominanti.e propone

la n@ea&sité_dimn_appg,ﬁgg%;% %l,f,’:ﬁ?l& alla salute.
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CONCETTO DI PREVENZIONE
Leducazione sanitaria & il primo pass verso Ia prevenzione.
La prevenzions lavora sulla popolazione.def sam
1l coucetio di educazione sanitaria ¢ sireftamente. carrelato a;quello di prevenzione, intesa come
1’idea di fare prima, venire prima.
Prevenire-significa realizzare. up_intervenio chesfaccia-in-moede~che-determinale.cause non
comporiino_gli effetti che generalmente producono secondo 1 dati. scientifici. In.ambito_socio
sanitario, laprevenzione-ha 1o scopo. di contrastate processi.di emarginazione-e-disadattamenta,ma
soprattuttodi-migliorare 'ambienie socio culturale_ e dei servizi, favorendo 'autonomia e la
capacita progettuale degli individui, promuovendo la satute ed-il loro benessere. In ambito sanitano
e sociale laprevenzione si articola su tre diversi livelli a seconda d ello stato di salute delle persone a
cui si rivolge: T
1) Prevenzione pij .
o_coliettivi-effettuati, sulla. popolaziong. sana:-La prevenzione-primaria tova..occasiont di
applicazione.di. applisazione, nei confronti delle patologie.croniehe, cergando di rimuovere 1
fattori di rischio ambientali idusli. Principale strumento & rappresentato dalle campagne

di informazione e di educazione sanitarin (cducazione aila salute) alii.a rendere. consapeyoli I
SOggelli CoDOSH 4 LISC o cercando, di. fac loro adotiars stli-di.vita cometti-Gerac di migliorare
la qualita della vita. Es: inetrventi sull’igiene, sulla contraccezione, suli’alimentazione ma anche
sulle relazioni sociali e personali.

2) Prevenzione secondaria:

Utilizzo quasi }_X'f-.(lq,PEL_JE...ﬂlﬂlélﬁlQ.-,m‘O.il,i,&ll.(}._,.'ITE.,.,QDllSi,Si@,mn&ﬂfattuaziDllﬂ—HA-Q,i.r....lnisu-llé-b---per

identificazione precoce delle malattic.o.dicondizioni dirischio, in-modo da attuare un immediato

la: promoezione e manienimento.della sal ute altraverso.interventi individual i

intervento..ferapgutico _che ne interro mpa_o rallenti il decorso. La prevenzione secondaria si

e L it e s A

concretizza anche in inferventi di educazione sanilaria.

3) Prevenzi rziaria (riabildnzione) ele-prevenzionedelle-complicanze’ di-una-malattia. gia in
atto ed | sibile, Lo-scope-pricipale t quele-di-alungare-significalivamente il periodo di
sopivvivenza.c.migliosare.Je.condizioni e la-qualiti della vita d 1.s0ggett. Prevede intervent
aftinenti in maggior mode all’area medica, anche se educatori, assistenti sociall e psicolog
possono essere coinvolil. ‘

Occorre. soffolineare che 1 hdhdo Gella scuola ¥ direttamente chiamalo. I calsa per_guanto

riguarda la salute, perché dal punto di vista istituzionale essa & tenuta a svolgere atlivita di

educazione e di prevenzione.

CONCETTO DI EMPOWERMENT E RUOLO DELLA SCUOLA




La_salute . dJLJ;enessercwpossano.»cssermmcm nom&ca.p@&éll;a@dmmme.nel wmp;,m,ambrcm&
costruendo il.proprio-progatier. divitayrivel rafforzamente di-sé-e delle.proprie. pofenzialita ¢ cioé
la capacita di amtesenkizmarsi, Questo viene definita in Jefteratura come Empowermwnt.

Il progesso_di.empoiverment. Ssecondo Ai quala,l’mdw,lduo_assum&ma, goion.cantrollo.della.sua
Vita com‘rta* non—50lo--una-mighere-eapaeitd—di--adatiamento. .all’ambiente, ma-anche..una
plopensume per unpecrno_e-Ja.J.eahzzazmne grazie alla quale Pindividuo s sente in grado di
incidere Sffiticemente e concretamente nelle diverse sitvazioni e di poter costruire la propria storia
¢ il proprio destino.

Affinché.unindividuo siaermpowered  deve possedme alcune_ caratteristiche..psicologiehe
fondamentali: -

a4l) avere fiducia nei controllo personale

#2) possedere un elevato livello di autostima

«3) dare importanza agli altri ¢ ai loro diritti di autodeterminazione
- 4) disporre di un repertorio di health and hife skills

Il concetto di salute, intesa come empowerment pud essere anche definita come un processo

educativo che abilita individuo alla gesticne della propria salute.

La.scugla, ospitando ogni giorno, giovani di qualunque etd, sesso, cultura ¢ livello sofiale, si

rivela..un. ueges p]:_l,.,\Vllﬁglalﬂ di mcemfmnm ~indispensabile ~per- 1111pgsmgmquaiunquc LSerig, e

concrete-programimg. sapiatrio che sia in gradoe.di-oticnere.um. vasto. £.positive. impatio sulla

satute.dell’intero. paese.

La scuola & dungue l’istituzione sociale pil: adatta ed efficace per aiufare i giovani, adulti di

domani, a vivere ii pit lungo po<351bzie in modo sano, soddisfacente e produttivo.,

Lo.scopo principale & quello divinsegnare-ai-gioVani uno stile di vita sang; bisogna 1 se_gapare

Iort?;df-ev;tam.,lacompnrmmenu che maggiormente coniribuisgong a detelmmare le p],lLﬁLquenu

cause.di_mortalitd (infarto miocardico, cancro, mcidentr).

Queste abitudini, quasi sempre acqu:sne dumme] eta giovanile:

ca) consumo di tabacco
=b)  assunzione di alcol e droga
#¢) regime dietetico errato
@} attivita {isica non adeguata  a»v
#e) pratiche sessuali a rischi A
@ f) comportamcnu che possono sf ociaré in lesioni intenzionali (violenza, suicidio? e lesioni non
intenzionali (incidenti qutomeblhqtlu)

Un’educazione sanitaria.pianificata-edsequenziale. & in.grado.diridune.considerevolmente 1l

numere-di_studenti-ehe-si-avvicinane al fumo, ali’alco] e alle droghe e inoltre & stata dimostrata

una stretta correlazione con ghi aspetti economici: da studi recenti negli USA € stato visto che

ogni dollaro speso per IPeducazione sanitaria sul fumo, droghe, alcol e sessualitd ha permesso di

risparmiarne 14 in costi di assistenza sanitana.

I programmi-diedisazidne sanitaria svolti-nelle.scuclesono dungue il primo passo da complere

ma-hannp, di_per sé un. impatto.meltodimitate; specialmente quando Pambiente, saciale- poné

coerente ¢an i messagel educativi proposti: L "educazione alla salife, el senso pit autentico del

termine, deve OCCUPEHSI fion solo del comportamento ma anche dei fattori politici, sociali e

organizzativi che spesso contraddicono gli stessi interventi educalivi ¢ compor tamentali: i} mero

insegnamento in classe non rappresnta un efficace programma di educazione sanitaria (mensa
scolastica: pasti iperlipidici a base di carne, patate fritte, sughi ¢ dolciuni).

Non esiste un modo univoco e consolidate di operare per passare dalla teoria alla pratica

(iell educanom, samta11a

Hstandard

11 mdoif“?iwh si.anddLgl md;ca una.serie-di-strategia.ed obiettivi che-favoriseono-do-sviluppo-di~
programmi-edicativi in grado di far si che gli studenti possano mantenersi sani e capaci di




raggiungere una serie di competenze che permettano loro di conseguire il benessere ed una
buona qualita di vita.
Obiettivg  fondamentale degli Standard—¢ infatti_quello. di SALEAREIIZZAREw-Add= A

SALUTE” ciot guidare. i Bambini.e | ragarai.m orgseita.ad individuare autonomamentg Je.seelto
dL.xalQmM@wgiﬂW&»ﬁ&ﬂi}&w.ﬂl&bHS@*Wd-@HﬂW%&MSﬁ}m@,watﬁa:;ﬂ&?&i@ . _loro
coinyolgimento attivo. Questo obiettivo puo essere raggiunto solo sviluppando una serie di linee
guida di educazione sanitaria chiare ed efficaci.

Co;a,siﬂin-.t@mda..pcn.pc;rs‘g__r;a,_;;al_fabg’,cizzata in salute™?

- . TS R A R S T
L.a-persona.aifabetizzatain sa

fe-deve possedered-caratieristiche fondamentali:

#1) saper pensare criticamente e risolvere i problerni, ossia essere autosufficientl

v 2) essere un cittadino responsabile e produttivo, ciot assolvere 1 propri cbblighi di buon
cittadino in collaborazione con gli altri individui per mantenere e migliorare la salute
collettiva ‘

13) essere in grado di apprendere in modo autonomo, quindi essere quasi autodidatii, avere
padronanza delle diverse dinamiche di promozione della salute ¢ possedere le conoscenze di
base per la prevenzione delle malattie

[‘4) essere un efficace comunicatore di conseguenza possedere buone capacitd comunicative ed
organizzative, saper diffondere idee ed informazioni sulla salute.

1 motivi che rendono innovativo ed efficace il metodo degh Standard nazienal: di educazione
sanitaria sono
I) gli:Standard si basano su un.criterio di fattibilita; essi forniscong. agli.educatori_in modo
preciso, le-indicazioni. per. insegnare { };ieglio J’educazione sanitatia e nello stesso.-tempo
chiariscono. agli studenti che cosa ci st aspetta da loro ¢ ¢he osa si vugle.che essi
_apprendano,
2) “Gili Sfandard. non.si Limifano a fornire una descrizione delle compelenze indispensabili allo
sviluppa.-di-una.conoscenza in materia di, salute, ma_forniscono una serie di indicatori di
Hisultato, ciog..congetll da.conpscere. e.darapprendere.-¢- capacity. pratiche da sviluppare,
differenziare.in.base.all’cta degli studenti
3) “logica. programmatoria"’ con cui ghi Standard sono.slati concepiti proponendo percorst
edueativi_che-si-sviluppanc.iglcorse degli-anni, inlegrandesi-¢ complétandas con le altre
materie-scolastighe. e e

= Ta metodologia degli Standard nazionali di educazione sanitaria si basa su sefte enunciatl;
aStandard 1
Gli studenti deyone.acquisirg i_concetti.relativizalla promozione della galute-aalla. prevenzione
delic malattie
“Standard 2
Gli-student. deyono dir
e prodotti finalizzan all:
% Standard 37
Gl studenti-devong. dimostrare abilia.a mettere in pratica comportany enti - i promozione-della
salute-e.di tiduzione dei rischi
s Standard 4
Gli-studentl, devono analizzare Iinfluenza della-cultura. dei magsmedie-dellaieenologia-e di
alri-fattorisulladeterminazione debhvello-di-salute proprio,e COMUMITALO--
* Standard 5
Gli-studenti devono dimostrare di_sapersi servire delie relazioni interpersonali per promuovere
LT T - o
< Standard 6




Gli studenti.devone dimostrare-di-essere. ingrado-di-promueovereJa-salute, ponendosiobiettivi ¢

prendendg decisioni.inmateria
® Standard 7
GH 3tudenti-devong. dimostrates *abﬂﬂamnel ~difendere. .. sostenere. la_salute personale. della

famiglia ¢ delle comunita

Sono state individuate tre diverse fasce di etd come indicatori di usu}iato
dalla prima alla quarta elementare (6-9aa)

dalla guinta alla terza media (10-13 aa)

edai 14 ¢1 16 aa.

Affinché-il-sistema-degli-Standard- 'possa essere-applicato.in modo efficace occorre promuoyere
un’azions & diversi=tivelli: lovalere-nazionale che funga da supporto a pxogramrm di educazione
sanitaria, efficaci e di qualita. Le agenzie-di-stato- per.4. educaziens.e-la -salute, le istituzioni
sccrfésuche le famighig.]6. comunita, dovranno quindi, cooperarg .g, agire, parallelamente ¢
mnerctlmmcme per-otltenere rxsu]tatt concmu €50 dd1sfaccnt1




CONCETTI GENERALI DI SALUTE

Per comprendere il senso autentico della parole SALUELE € necessario innanzitutto ripercorrere le
origini del suo significato ed analizzare la sua etimologia. In. lating.SALLIS significa, “fortuna,
bengssere. DIosperita”, ma -anche-fsalvezaza,-sieurezza’’. Quando. si.parla, di-salute. si-fa-riferimento
al¥*fdea di salvezza ossia la condizione di chi &.salvo, conservatoysi-&.salvato. ..
La_definizione. del “coficetfo. di_ salyie” Ha, subito, nel corso del tempo, trasformazioni legate
all’evoluzione culturale defla societa e at progresso della scienza biomedica. S
Ladefinizione-dekeonestio-di malattiahe-subito-la-stessaevsluzione di.quella di salute.

La %r}g;%g{i“g&g!;Q‘:gglutg-'s_ono»aﬁualmantawintmmpgﬂ;gn come condizioni statiche, bensi come i
téFmint estremi di.um unigo. processo rifezibile alla.qualits dellassea:™ e
Lsa-salute-coinvolge.non. solo.il campe fisice, ma-anche-quello psichico e spirituale, estendendosi al
suo_ambiente fisico, familiare, mogale, affettivo, sociale. S
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(1 sono state varie definizioni di salute:

DEFINIZIONE MECCANICISTICA
DEFINIZIONE ORGANICA o DINAMICA
DEFINIZIONE QUANTISTICA
DEFINIZIONE PERSONALISTICA.

SPDEFINIZIONE MECCANICISTICA DELLA SALUTE
Secondo quesia visione non viene negata unicita deli’organismo, ma si tende ad analizzarlo 1n
termini riduttivi, Per un.meccanicista, le singole parti sembrano essere pill significative .e-piu
facilmente controllabii del tutto. '
“T} tutlo” & troppo difficile da capire o.da governare-e il suo carattere relazionale sembra labile ed
-~ astratfo. Le parti si possono vedere e toccare, le relazioni sembrano essere $olo costruzioni mentali
1 meccanicist si trovano adororagio nel rajtare di anatomia pit.che di processi o funzion.
Le loro_diagnost sono nclini a considerare Ja malattia come rigultato di batteri estyangi, lesioni..
organiche ecc. o
1% terapic sono.chiryrgiche. o famagologiche specifiche.
Anche oggi i pensiero di molti operatori sanitari & influenzato dalla teoria meccanicistica.

TDEFINIZIONE ORGANICA O DINAMICA DELLA SALUTE
In guesta concezione I'organismo ¢ inteso _come sistema che. inferagisce- costanlemenie-.con-
Vambiente. 1 organism

¢ _guindi- omeostatico, ma il sue-potere - di-autemanienimente: € in—parte
-limitato. Percid, quando-Lambiente si.altera.glire. un certo livello,“narmale”, I’ organisme. & incapace
di -sepravvivere. Cosi, quando-la.pereentuale ssigeno nell’aria, la temperatwa o-la quaptita di
Asatterkpresenli nellzambisnie, variane in-limitiaatevoll; I’ OPEANISINO VIBANG-SUBISCE™N 0-4stress, poi
uno sconvolgimento ed infine muore.

R Pk et A

= DEFINIZIONE QUANTISTICA DELLA SALUTE
Secondo la definizione dell’OMS “la salute & uno statg di completo-belcssere-fisico, mentale-¢
sociale, & oy la mera assenza di Hiafafiia” Da cio deriva che la mighor cura-della-malartia- &-il
perseguimento..del.benessere fisico, psichico e mentale, e ¢he la. finaliza della.medieinanoi &

soltanto curare ape anche prevenire.

Questa definjzione supera in qualitd I'opinione vigente nel passato sistema sanitario mutualistico
italiano, che considerava la saluie come “stato di eflicienza”™ nei confronti dei compiti lavarativi
propri dell’individno nella societa,




L_’,Q,Mﬁw({jrganizzazione Mondiale della Sanits, chiamata anche WHO, in inglese) prevede wn
triplisgapprescioalipealute.

® APPROCCIO PERCETTIVO
SAPPROCCIO FUNZIONALE
= APPROCCIO ADATTIVO

APPROCCIO PERCETTIVO
La-salule non-&.semplicemente-Lassenza. di_malattia, &-gualcesa-di-positivo, un’attifudine felice
" verso.la. vita ed, uns. ligta..accettazione della.zesponsabilitsehe-la .vita stessa .comporta per

I'individuo,

“APPROCCIO FUNZIONALE
[ s situte-edo-statedi-capacitivttimaledizanindividuo. per.lefficace. svolgimento. dei uoli e dei
compiti.persiquali-&.state. socializzato. E’.determinata.da.una capacita di comportamento che
includa elementi biologici € sociali per adempize.alle.funzioni-fondamentali.

A PPROCCIO ADATTATIVO
La -salute.::é.:.-.il.-__p.rg_ciot__to..__gi,,\{_g.}_n_&,,Lel‘azianew-amnonjcasa,..tra,l?uomo .e.la.sua ecologia. La salute ¢
I’ adattamento.perfetio. ¢ ontinug di yn organismno al suo ambiente.

La salute & il margine di.folleranza -alle insidie dell’ambiente, ed il volano regolatore delie-

jrrssibilin-di-reazione: essere in buona salute ¢ potersi ammalare ¢ guarire seno.un Jusso biologico.

Conla definizionc Q_UJ_[}*N;[ISTICA sono stati segnatl importanti progressi nella concezione di
calute 2 e D obmian MUY

PROGRESSI

- Le-altre.conclusioni, st-fermanc- alla-dimensione -corporea. dell’uomo, questa invece, inciude.-
anche.qugl]

- Spostamento..di progpetiive: dalla-cura..della. malatlia. alla promozione_della_salute. .coma
benessere-globale S

- Si evidenzia.una iniziale apertura al caratiere.sociale della persona; perd & ancoradnsuffisiente
poiché la salute ontinua ad essere vista in oftica individualistica ¢ privata.

e
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SCRITICHE
Nomnostante le innevazioni apportate dall’OMS
- Questa- concezione..C..considerata. .ufopisiga  (quanie volte ci si senle in uno stato di
completo....benessere?) :
- Questa-concezione.implica,una siuazione statica. mentre la vita, ¢ il vivere,song in continuo
dinagpismme: '

Triangoio dell’OMS (1)

DIEFINIZIONE P ERSONALISTICA E DINAMICA DELLA SALUTE
Laconcazione dell’OMS va vista-ed-intograta con. wna-visions.dell>uomo e della sua salute.ditipe
“yersonaistico?. exticomuplano’ e-Sseciale”, in.quanto. si. tratta. non Jdi ] '

psichisme, ma diuna ) ersona pella sua g




ambientali in cui layora.. Un.essere.vinegle non pud mantenere. _unesistenzacstatica.egli deve
interagire con ’ambiente.

sy g gy i WA P
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In questa prospettiva, 1a salute coms fizionamento ottimale non signifia soltanio ammonianisma,
ma- 'fme,h@»-@apasi_ggwdﬁllf.gxgamsamwdi-*"censervars-ivne}aapmprm%ambimte... Per I’essere umano &
richiesto anche un ulteriore passo: infaiti 2uomo-oltre-ad-sssere.un essere-naturale ¢ anche an.gssere

Sulturgle; Iinterazione degly "g‘s“gq@rumanichm.,;,l,?‘.a_mbiemte...zé;;.altamant@._m@atiya, L’uomo non crea

o oo RS

SOMAIHE~CSEmESIEHOr, . 1Dd. . ANChE simmboli wintellettiativveds-emonienali; - ¢h e-~favorendo.-la
comunicazicne tra le persone nella forma del lin guag,{gi_g_‘_gggf@risaono,.gmmdeﬂimpDrtaﬂzag’dzﬂ“‘puhto
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di vista, personale,.a quesf “processo di vita uman. he.¢.la.salute. H linguagelo € la base della

)
co;a;ejaz.io;m;@wgli..\.uo;iiﬂ{i:%,:;iﬁﬁiﬁf:ﬁal@:fala;ssiomixeasociali. Le persone hanno Pisogno di una
comunitd, non soltanto perché sono aiuftatc a soddisfare aleuni bisogni strutturali quali cibo,
>alloggio, il vestiario ¢ fa difesa, ma perché 1a loro personalita puo realizzarsi pienamente nell’atto
della comunicazione e della condivisicne.

Triangolo OMS (2) :

'cf,,Si pud arivare a definire la salute come EQUILIBRIO DINAMICO, FRUTTO DI UNA

!

;: NELL'AMBIENTE CULTURALE, SOCIALE E DELL 'BCOSISTEMA IN CUI LA PERSONA £’
1 INSERITA.

La promozione e la difesa della salute vengono quindi spostate sul pubblico ¢ comunilario mvece
che sullindividuale, perché una persona & un bene di interesse sociale non solo come principio
costituzionale (art. 32 della Costituzione ltaliana) ma anche a livello legislativo (legge 833 Istitutiva
delie ULSS).

11 henessere psicofisico ¢ individuale ¢ soggettivo, ma determinato.da diverse categorie.dr fattoriy&
opportuna pertanto, iniendere la salule in una ¢ ncezione, sistemica come un insieme di diverse
variabili in equilibrio, che hanno degli “efferii sull’omeostasi_biologica, psicologica-e sociale
dell’individuo, tale da determinare Jo (118 i vita, La salute di una persona corrisponde dunque, sia

i i

ad una sensazione soggeiiiva di Benessere psicofisico, sia a un reale benessere psicofisico. La salute

sarebbe la “1:i.f_:‘}__lltﬁ-}]L{;;,d,i..:_],}.1_1_&_,1_ﬁ_ié1;11_§§f§:{;i0116"’c‘i‘a'f%@ﬁf’h&fiﬂll&..&lﬂ.ﬂuﬁ.. varighilita biologica — psicolo gica -
esisienziale ¢ la variabilita dell> ambiente.sociale, culturale.g dell’ecosistemna m.cui ‘egli.&inserito..
La realizzazione del benessere implica anche assunzione di valori e quindi un essere — bene, ¢ioe
la scelta di un modo d’essere nella vita.

Le variabili implicate nel defiaire. Ja..salus

e R T

P R Sk T Y " R ot . .
antropologica, sociale, psicologico-comportamentaie, etico-Fiosofica e refigiosa.

clinomo. song@di natura biologica, ecologica

A) Biologiche
%E'— genctiche
1 anatomo — Bisiologiche
esposizioni batteriche e virali
csposizioni a sostanze tossiche

i<iesposizioni ad agenti fisici

B) Ecologiche
- qualitd eco - sistema

] INTERAZIONE FINALIZZATA DALL INDIVIDUO ANCHE INCOSCIENTEMENTE, TRA LA SUA |
HWARIABILITA® BIOLOGICA - PSICOLOGICA — ESISTENZIALE E LA VARIABILITA®

m————




C) Antropoelogiche
. tradizioni
}?‘ “abitudini
L riti
religione

D) Variabili seciali

- liberta dell’individuo

i liberta della persona e dei gruppi in un sistema politico
l quantiti e qualita defl’alimentazione in proteine, carboidrati, lipidi, vitamine ¢ minerali
- lavoro
"~ livello economico
- igiene alimentare e capacita di servirsi delle norme igieniche
¢ strutture educative scolastiche
“; strutture per il tempo libero
mezzi di comunicazione, trasporto e vie di accesse
# strutture igieniche e sanitarie

E) Psicologiche e comportamentali
a._&capacité cognitive

Hfiducia in sé (di base)

iforza dell’io -

iforza degli istinti primari
fmotivazioni-

3

&

femoziont

-iconflitt

- affetii

lautostima

-ideale dell’io
“domanda di significato
J{I*c omportamentl

F} Etiche e filosofiche

4 sigtemi di valori

il - -

Ii teoria dell’esistenza e della conoscenza

) Religiose
t fede.in_un ordine metafisico ¢ metapsichico immanente ¢/o trascendentg all’uomo che ne possa
delerminareey SEMSETT e

—Fu-t—le‘---quefstev.—mzim'-i-e}bi-L'r-----Si»«--if}ﬂ-uc;nzmm.;;e;ei.p1'-0c;anwni.e;-‘.--.a-].é-mn‘-'e"-"=-s=01m--—.‘~.d&,rcu;aI-nala1:@.=-~eo-s-1;1;§-uil?.i .
m &SR dale-persona, altretursoneindireitamente, medianie 1) progresso scientifice.¢.sociale.o
_ alwonterio.in senso.negativo mediate dal. su0.xeLresso. '

La salute & Ja risultante aitiva di- fattori psicologici cognitivi ¢ comportamentali e di valor
individuali & sociali che la persona pud dunque direttamente o ndirettamente modificare a proprio
vantaggio.

La salute & conseguentemente un continio processo di equ ilibric (omeostasi) della persona, intensa
nella sua unitd psico-somatica; eguidibeio dunque attivo.travariabili ambientali, naturali o culwali-e




s0ggetio normo, 693155’1-?9»‘-’91@“6‘-«&@13.&&&--d-i.‘:m@diﬁeali@-_-.l-a.::pl‘@priammmrazione con. tali-variabili allg
L R T2~ d iy M
scoprdraumentare il ‘55}’1.9#@}%9%?}.9

.

Per quanto rigiifda-11 campo soci@_lfg’,_ i allarga Ja salute alla dimensione collettiva, non piv solo

IPREE e

individuale, coinvolgendo anchela volontd politica, ™ s e
Accanio al concette-drsalute indBASHIE ST A anca cosl.auelln disaluic.pubblica.

L’importanza del contesto, nello sviluppo del concetto di salule, comincia ad emergere a partire
dagli anni 80, dopoe la Dichiarazione di Alma Ata, elaborata dall’omonima conferenza dell’OMS
svoltasi in Unione Sovietica nel 1978. In quegli anni diventa sempre piti evidente che la Promozione
e la tutela della salute costituiscono una condizione indispensabile per un reale progresso
economico e sociale. Tale dichiarazione focalizza I’attenzione suile responsabilita pubblica nel
prevenire i rischi legati alla safute, affermando che il principale obiettivo dei governi ¢ dell’intera
comunitd mondiale doveva essere “ il raggiungimento per tutta la popolazione mondiale entro
1*anno 2000 di un livello di salute che permetta di condurre una vita socialmente e econemicamente

produttiva”, S

Lo-strumento--fondamentale..per-fiicremetitare il senso- di-responsabilitd pubblica .&.-costituito-

dalPistituzione-e—dal-patenziamento..dell’assistenza _sanitaria primarig (primary health care),
P “""‘-"—'-'v-w.w~-:»x--mnl?'-rt-ww-""""‘"” I

paratletarnente—alta=premozionc..della... salyfe. _atitaverso=—in-opera...di...sensibilizzazione €
responsabilizzazione, sia a livello individuale, sia globale.

La successiva Carta di Ottawa 1988 definisce la salute, come il processo che consente ail’uomo di
aumentare il controllo sulla propria saiute, miglicrandola.

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

Il benessere delle persone & da intendersi come il risultato di una interazione continua con
Iambiente, nei confronti del quale si innescano sia meccanismi adattativi, sia modificaiivi, che
danno luoge ad apprendimenti significalivi in un processo che confinua...... , i una prospetliva
ecologica della salute.

PROMUOVERE LA SALUTE SIGNIFICA:

- Costruire una politica pubblica per la tutela della salute. Occorre far si che anche per i
responsabili politici la scelta della tutela della salute divenga la scelta pid facile.
- Creare ambienti capaci di offrire sostegno.
Il legame lnestricabile tra 'uomo ¢ I"ambiente costituisce la base di un approccio socio-
ecologico. al. problema, della, safffe. T iinitate @6l odelli df Vifa, del lavore. € Gel tempo Tibéro
influisce.in modo degisivo.sullasalute. S '
Lavora e tempo liberg devono diventare fonfi.di h@l;xcssmxe—ptif"fﬁfﬁ.
- Rafforzare I'azione della comunita
Occorre garantire P'accesso libero e costante a lutte le informazioni, opportumta di conoscenza
in tema di salute, nonché un adeguato supporto finanziario.
- Sviluppaze le capacita personall
. La promozione. della-salute. favorisce lo syiluppo_personasle. g socale: fornendocinformazione,
rstruziong. sul-prebl della,salnle. ¢ preparazione generale. Aumenterapng, cosi per twlti le
possibilita-di-esereitare. raggiose-conirollo.edi-operarescelieprecisesiguasdo-la Bima galife
¢ ambiente, atiraverso un.-continuo--iniervento--sugli~ organismi - scolastiel;” professionall, ...
ntariato.

copmercializsu
Riorientare i servizi sanitari

1




Le responsabilits_per.ia promozione. delle-salute all’infemno dei servizi_sanitari, ricade ad un

tcmpwugii indiwdupwm é;ﬁpplﬁ.mmunﬂam, sugli. operaf ~1:_-dﬁllaasmnta,«rsulle istitnzieni-del

Gli operafQri- -sa*rn‘fh%f d@wanno _gﬁrecetuyl,e sensibili,.alle mutazioni cultusaliy rispondendo

al bis ngmd1xﬂdﬁawfevcommi1 di_una-vita pin.s: s&na,_a,prendo canali di comunicazione tra 1}
settors sanitario e le componenti sociali, pohtmhe economiche ed ambientali.

PROSPETTIVE FUTURE

La salute si crea avendo cura- di-se.stessl.e deghi-altri, acqmsendo la capacita di Mprendere decisioni e
di-assumere il controllo, delle circostange-deliasvitas e facendo-in-medo che la.socictd in.cul-si-vive
""'consmt&l&conqm a.della. salute per-tuffi.i.suoismembri: vomini ¢ donne devono agire insieme su
un piano di assoluta parita.

Le successive conferenze internazionali hanno ulteriormente riaffermato e approfondite 1 concetti
stabiliti a Ottawa.

A Giacarta nel 1994 s1 € tenuto un incontro. ;nternaaonale sulla salute “chhlarazmne d1 Giacarta
sullapromozione della galute: Dol K secolo™. T e T

Il suo-significato, i riassume in questa definizione: “La salute & un diritte inalienabile essenziale per
lo-svituppo sociale ed cconomace-di- qualunque pepolo”.

Questa ~casrellata . sull’evoluzione - del toHEE o di salute ha messo in cvidenza come..il
raggiungimento i un_livellp. di. salute accetiabile-non-possa pr eseindere .da.alcuni requisiti
fondamentali: L eliminazione, dellza‘_‘fame la,pace, la possibilita. di.avere una casa.C.uz. lavere, il

diritte-alllistruzione, Pequitd ¢ ia giustizia, sociale, il rispetto dei diritti uman:, un ecosisterna,stabile,

uno sviluppe sostenibile nell’uso delle sisorse....

La.-fame.e.la.poyertd. coslittisgono ancora 0061 Ja pitt importante minaceia alla salute, ma altri
fattori metteno-a-rischio. centinaia di milioni di persone: il fenomeno dell” mbamzz,azmne I’aumento
della popolazione anziana, la crescita delle patologie croniche, ia vita sedentaria, 1’ abuso di {anmm
la resistenza agli antibiotici, 1o sv11uppo di nuove o ncmcrgehu malattie infettive. '

Anche faftori transnazionali hanno un forte impatto sulla salute: la globah/?aaonc deli’economia,
le operazioni dei mercati finanziari, lo sviluppo delle tecnologie di comunicazione, JI degrado
ambientale dovuto allo sfruttamento incontrollato delle risorse disponibili

Tutto cid determina cambiamenti pit o meno rilevanti sui valori, sulle condizioni e sullo stile di vita
nel mondo.

‘1 passo indispensabile & ora quelio di attivare immediate ed efficaci forme di azione

| pr——



PRINCIPI GENERALY DI EPIDEMIOLOGIA

© L’ epidemiologia.¢ la scienza che studia ’andamento delle malattie nella popolazione allo scopo di
individuare le cause e i fattori che ne determinano I'insorgenza e ne condizionano la diffusione; il
tErinine deriva dal greco -che significa letteralmente:studio_del popolo. Infatti 1’epidemiologia non
studfs 1 singoli, ma gruppi di individui. Originariamente la parola epidemiologia identificava la
scienza che studiava le epidemie; ¢ssa nasce come studio del comportamento, sviluppe e
distribuzione delle malattie infettive nelle popolazioni umane.

In anni pill recenti le malattie infettive hanno perso la loro importanza nel quadro delle patologie del
mondo occidentale,grazie ad un miglioramento delle condizioni di vita ed all’introduzione della
vaceino profilassi e della chemioterapia. Oggi 1 problemi sanitari preminenti sono legati alle
patologie di tipo cronico degenerafivo , cause pil frequenti di mortalita.Queste malattie non sono
it frutto solamente di agenti biologici specifici, ma si producono per interazione di fattori biologici

e sociali,legati all’attivita umana.
Dato che. Repidemiologia si occupa oggi anche delle malattie croniche ¢ degenerative vengono
anche studiafi i fattori di rischio, le caratteristiche genetiche, le abitudini di vita ecc. in vari gruppi
Ai individui con ’obietfivo di esplorare Je connessioni tra certe patologic € le loro presunte cause.
e metodologie epidemiologiche, attraverso sperimentazioni cliniche controllate, possono saggiare
|"efficacia di nuove tecniche terapeutiche o preventive. I.’epiderniologia, quindi , diventa strumento
di verifica di muove strategie di intervento prima che esse vengano diffuse all’interno della
popolazione.

Quando queste hanno dimosirato una sicura efficacia, vengono sottoposte alle analisi della loro
efficienza in condiziomi ideall,~dove vengono anche guantificati i relativi costi-benefici. Cid &
importante in questi anni in cu € necessario dare priorita alle esigenze economiche trovando la
metodica che al minor costo dia fa massima efficienza.

‘1.’ epidemiologia ha come finalita:
1. I’ indagine delle varie patologie;
2. il controllo della validita delle terapie ¢ degli interventi di prevenzione.
Scopo fondamentale dell’epidemiologia & quello di metiere in relazione gli effelt] “stato espositive”
cioé qualsiasi caratteristica individuale o agenie che, venendo a contato con I’individuo, pus in
qualche modo interagire con il suo stato di salute.
J2* importante fare una distinzione tra agenti eziojogici ¢ fattori favorenti. I primi svolgono il ruolo
di cause determinando I%inizio e lo sviluppo del processo patologico; | secondi sono i fattori di
_rischio definiti come quelle condizioni che aumentano la probabilita che gli eventi patologict si
manifestino.
i definiscono fattori protetiivi quelle condizion che diminniscono la probabilita-di insorgenza di
certe maiattie.

TEST DIAGNOSTICI

(3li studi epidemiologici i avvalgono di strumenti diagnostici con lo scopo di classificare le persone
in individui malati (o a rischio ) e individui sani ( 0 non a rischio ). L attendibilita di upo studio
epidemiologico risulta strettamente conelata alla quantita. di informazioni ragcolte durante le
indagini. Un.test diagnostico si definisee. POSITIVO quando la L}lﬂlﬁ_ﬂ_’_igi___é__}:}[f;_§§ﬂ!;@;,NE_GATIVO
quando la malattia & assente.. .

Tuttavia se un test fornisse sempre valorl pettamente al di softo del valore soglia per i sani ¢ sempre
valori al di sopra per i malati, Ja valutazione del risultati sarebbe facile e la formulazione della




diagnosi sarebbe automatica. Nella realtd la distribuzione dei valori non & cosi netfa, ma bisogna
conoscere, per una attenta valutazione, 1a sensibilita e la specificita del test.

/SENSIBILITA™: . . la proporzione di malati che risultano positivi al test e che sono veri posifivi,
. “mentre i malati che risultano negativi si indicano falsi negativi.

/ L

i MALATI ( vert positivi )

L Veei Lot SENSIBILITA™ - -
> A MALATI ( veri positivi ) + FALSI NEGATIVI

i

Un test & sensibile quando tutti gl individui malati vengono diagnosticati come tali.

\\
'-:\SPECIFICIT A I’ data dalla proporzione di che risultano negativi al test ( veri negativi ),
T mentre i sani che risultano positivi al test si indicano come falsi posifivi.

SANI ( veri negativi )
SPRCIFICITA ™ crmmmm oo mmmm s e o i mem o e
SANI ( veri negativi ) + FALSI POSITIVI

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

MISURA DELLA FREQUENZA DI MALATTIA

Esistono tre tipi di indagini epidemiologiche :

1. descrittive
2. analitiche
3. sperimentali

Questa distinzione non trova sempre riscontro nella realtd operativa poiché, in talune circostanza,
non & possibile far rientrare un particolare studio epidemiologico in alcuna delle lpologie
menzionate, poiché gli ebiettivi da raggiungere possono richiedere il ricorso contemperaned o
successivo a diverse metodologie di indagine.

I metodi descrittivi danno informazioni circa la frequenza con la quale la malaltia & presente in una
popolazione o in un sottogruppo di questa. Le indagini di tipo deserittivo scno anche chiamate di
prevalenza o frasversali pexché ci propengono di quantificare la presenza in uno specifico momento
di una certa condizione o malattia all’interno della paopolazione.

Per un patologia quale guella dentale - che colpisce un alta percentnale di soggelti - € opportuno
valutare Ja prevalenza non solo per determinare la percentuale di persone affeite ma anche per
stimare 'intensita defla malattia nella popolazione affetta.

Poiché_la prevalenza ( Pr ) misura tutti i casi insorti di recente o a comparsa remeta che sono
presenti in un determinato momento ne conseguc che questa misura dipende sia dalla durata ( d )
dellevento che dall’incidenza pregressa (1),




Si pud pertapto stabilire un’importante relazione tra queste tre. grandezze:
- con indidenza e dUTata stabili nel tempo ¢ popolazione considerata in equilibrio stazionario
possiamo scrivere:

Pr=I.x d
‘Ad esempio, se una patologia si presenta con un 1asso di incidenza nel tempo t (ad esempio
annuale) 1o =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 Iincidenza rifletie fatfori che. dipendono unicamente dallg sviluppo
della condizione considerata la prevalenza & influenzata da fattori che riguardano 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 dimosira una misura non
completamente affidabile.

PRIEVALENZA :  lapresenza di una specifica condizione in uno specifico momento;
& il numero dei casi esistenti all’interno della popolazione. Costituisce
una misura statica che determina trasversalmente in un certe istante
gli eventl presenti.

I mectodi analitici servono per verificare le ipotesi circa le cause della malattia e circa i fattori che
ne favoriscono o ne ostacolano I'insorgenza e la diffusione. Le indagint di tipo analitico sono invece
delle indagini longitudinali, che studiano Iincidenza di un evento morboso, ossia, la quantita di
nuova malatiia in una popolazione in un lasso di tempo conosciuto. Rispetto agli studi sulla
prevalenza essi riguardano gli eventi che si manifestano nel corso dell’indagine stessa, necessitano
di osservazioni fatle sempre sugli stessi individui in due momenti diversi, utilizzando Iintervallo di
tempo pilt opportuno pe poter osservare cambiamentl significativi. Questo metodo epidemiologico
& quello adottato nelle indagini di tipo clinico.

INCIDENZA : & il cambiamento quantitativo delle stesse condizioni in un lasso d1 tempo
definite; implica la nozione dinamica di “densitd” di eventi che compaiono
longitedinalmente nel tempo.

- 1 metodi sperimentali vengono utilizzati per verificare se la frequenza di una malattia cambia
modificando I’esposizione degli individui ad un fattore ritenuto causale.




METODOLOGIA E RILEVAZIONE DEI DATI
SCELTA DEL CAMPIONE

il campione epidemiologico ¢ formato da.un insieme di soggetti che presentano caratteristiche fali
da poter essere oggetto dello studio che si sta compiendo; ess0 pud autodeterminarsi, oppure venire
- selezionato. 1_:1,ggmp__i_gnc___\agtodetcnninato & un esempio quello che si compone di soggetti volontari.

n"in rlevamento epidemiologico odontoiatrico ¢ facilmente possibile trovare un gruppo di
- volontari, perché & grande interesse di avere un parere sulle condizioni del cavo orale ed csiste

sempre Paspettativa di una terapia gratuita, quindi le caratteristiche del grappo che ne deriva

POSSONO NON ESSETE rappresentative delle reali condizioni della popolazione in esame.

Per esempio, sia soggetti sani (o che si ritengono tali) sia edentuli & possibile che non rifengano

opportuno sottoporsi ad una visita; questo impedirebbe all’epidemiologia di valutare Ientitd dei

soggetii esenti da patoiogia € dagli edentuli. -

La definizione del campione ad opera dell’epidemiologia, invece pud essere fatta in molti modi, il

piti valido dei quali & quello che utilizza la randomizzazione.

Tl campione randomizzato & quelio che si ottiene offrendo ad ogni individuo della popolazione in

esame la stessa possibilita di farne parte.

i alcuni casi & molto utile, per motivi economici ed organizzativi , individuare dei campioni di

gruppi piuttosto che di individui (per esempio ¢ possibile randomizzare ie singole scuole piuttosto

che i soggett nelle diverse classi).

Nei casi in cui st & a conoscenza che aleune’ variabili, quali P’eta, 1l sesso O la residenza

interferiscano con le variabili in esame, si applica la tecnica dei carnpioni stratificati e randomizzati;

Ja popolazione nel suc insieme viene divisa in gruppi, in relazione alle variabili determinanti, e

all’interno deghi “strati” di popolazione individuati, si sceglie un campione randomizzato.

Per la patologia dentale, ad esempio, dove I'etd gioca un ruolo altamente specifico, la prevalenza

deve obbligatoriamente essere stratificata nel mado accennato. In particolare, rispetto alla variabile

eta, per gli studi epidemiologics di patologia dentale, le popolazioni comprese entro i 19 anni i dati

vengono rilevati per le singole classi di etd; Je pit significative s0n0: 6,10,12,15,19. '

Per i soggetti olire i 19 anni invece i dati vamno rilevati per gruppi di 5 annt fino a34 anniedi 10

anni daj 35 apni in poi: 20-24, 25-29, 30-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65 in. poi.

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

a) 12 ami. Questa et & particolarmente Importante in quanto 1 bambini generalmente
Jasciano la seuola dell’cbbligo e percio, nella maggior parte dei paesi, & P'ultima eta in
cui & possibile ottenere un campione affidabile attraverso il sistema scolastico.
Per questo motivo, 1 12 anni sono stati scelti come etd per il controllo gencrale della
carie e peril-eonfranto con gli altri paesi per ik co ntrol._lvg'_nc_lel.ela-tenclen—zz.-.a-rdell&.lll?!lﬂ}ﬁa.
. Tuttavia, in alcuni paesi, molti bambini Hi e scolare, von frequentano la scvola. In
questi casi, & bene riusciie a fare la ricerca su due o tre gruppi di bambini che non
frequentano la scuola in diverse zone, cosi da confrontare Je loro condizioni di salute
orale con quelle dei bambini che frequentano Ja scuola. '

b} 15 anni. 1 dati rejativi alle persone di questa e1a possono essere confrontatl con quelli del
dodicenni per valutare I"aumento del srado di diffusione e delia gravita del problema
carie. Questa etd & importante per 'accertamento degli indicatori di malatia paredontale.
Negli adolescenti. Nei paesi in cui risulta difficile ottenere campioni affidabili in questa
fascia di etd, si studiano di solito i quindicenni in sole due o tre aree, vale a dire nella
capitale, o in un’altra grande cita o in un’area rurale.




d)

;5 44 anm Qucsta fascm d1 eta rappmsenta il oruppo di conhollo standald dcl]c
oonnollam natti gl effctil de_lla carie, 11 grado_di patologia parodontale e gli effett
generali delle terapice fornite.

65-74 anni. Questa fascia di etd & diventata molto piu nnponante in segulto al
cambiamenti nella distribuzione per eti e ’accrescinta longevita che si manifesta in tutti
i paesi. 1 dati ricavati da un’indaginc su questa fascia, sono necessari sia per la
planificazione di un’adeguata assistenza agli angiani, sia per il controllo degli effetti
globali dei servizi odontoiatrici sull’intera popolazione. o
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INDAGINI SULLA SALUTE ORALE
SCHEMA DI UN’INDAGINE @D@ONTOIATRICA DI BASE

Utile per la raccolta di informazioni fondamentali sulie condizioni odontoiatriche. Possono essere
utilizzate per verificare I’efficacia globale dei servizi di assistenza.

LCARATTERISTICHE DELLE MALATTIE ORALI
Considerazioni particolari riguardo all’epidemiologia delle malattie orali principali: carie e malattia
parodontale.

~1) Malattie connesse ali’eta

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

+3) La carie & irreversibile, per cui le informazioni raccolte forniscono dati non solo sulla portata
attuale della malattia, ma anche sulle condizioni precedenti
4) Esiste un costante aumento delia gravita delia malattia all’aumentare delia diffusione
5) Mala it
6) Cambiamento dell’andamento della carie in gruppi di popolazione di Hvelli -socio-cconomici e
condizioni-ambientali diversi
7) Molte osservazioni sono frutio di rilevamenti standardizzati per ciascun dente (carie} ¢ per 6
sestanti, per le malattic parodontali.

tie orali sono presenti in titte le popolazioni, variano.solo i intensita & grado di diffusione

INDAGINI PIONIERE A
La grande esperienza epidemiologica orale negl: ultimi 20 anni ha permesso I'elaborazione di una
metodologia di campionatura pratica ed sconomica, chiamata metodologia “pioniera”™. Vienc
“utflizzato i} metodo della campionatura stratificata a gruppl; esamina i solipgruppl pitt importanti,
che-probabilmente. pre: )
soggefti_ di specifici.oruppl di etz in una deferminata.zona.
1.’ indagine pioniera studia i grado di diffysione ¢lobale el variazioni-principali della-malatiia per
livellp, gravitd, necessith di terapia-nei-vari sottogruppi. della popolazione.
Cid permette di identificare i gruppi per i quali lo sviluppo dei servizi ¢ maggicInente necessario.
Un quadro dei profili deile malatlie orali i base all’etd al’intemo della popolazione.
L’indagine pioniera si divide in locale_e pazienale, a seconda del mumnero.di zone csamyind(e; quella
nazionale comprende zone di rilevamento sufficienti a rappresentare tutti i principall sotiogruppl
della popolazione.

entano lvelli d) malatia diversi, e a coinvolgere wn numero_ standard di

INDAGINE PILOTA.

Comprefide soloi Sofagtuppi-pit-importanti delia popolazione € solo una o due etd indice, di solite
12 ei 15 anni.. Un’indagine di questo tipo fornisce la minima quantitd di informazioni necesEane
ad injziare.Ja plenificazione in parecchie zone.

ETA> INDICE E FASCE DLIETA’
12aa,15a4, 35-44aa, e 65-74 aa.

1234, Btd importante perché i bambini lasciano. le-scuole dell’obblieo-ed-&-lullima.gla in.cul &

possibife-ottenere.un campione affidabile attraverso il sistema-seolasticord 12 aa_seno._stail.scelti

: come.etdper-ilcontolle generale della.caric.¢ per il confronto con g ak pacsi.

15aa. 1 dati.relativi possone essexe.confrontati-con-quelli dei 12.aa per-aumentare. awmento” del
diffusione e della gravita del problema-carie. Questa. et & importanie pey. L acecrtamento
T iy« pensniam A ety -.u.ﬁ--ﬂvr-'-—"‘- \ . - .
41 thalattie parodontali negh. adeloseenti.




%35-44aa. Gruppo di controllo, standard delle-eendizioni di séfute negli-aduli. Dai dati.&-possibiie

controllare.tutii gli-effet della.carig,.il grado di paiglogi i gai.&-pasihil
tewe, I radontale & ghi-effettigen

.. 65-74aa Diventata importante (longevitd). I dati-importanti-per. Ja. pianificazione di assistenza agli
anziani, sia per il controllo degli éffetti globali dei servizi odontoiatrict sull’intera popolazione
NUMERO DI SOGGETTI
Il numero standard.di soggetti da esa;ni___r;argp,e_n.ciaseun-arfascia«di,-eié-ind%ce‘va—éaiﬁ—’z‘ﬁ“ai"ﬁﬁ-per
biagﬂggag;uppp. In numero minimo accetiabile & di 20 soggetti per gruppo (schede eliminate durante
l'elaborazions dei dati per errore da parte dell’operatorc). Maschi e femmine devono essere
rappresentati con pumero all’incirca uguale.

20-25 soggetti < libello di carie ¢ malattia parodontale
40-50 soggetti > livello alto di carie (5-10% percentuale di 12aa esenti da carie).




Il fluore e fluoprofilassi

Studi-—epidemiclogici_ Jhanno  dimostrato - cha..la._carie~dentale: e paesi
industrializzati, & drasticamente diminuita; questo &- confermato.-dallaumento
considerevole del numero di soggetti caries free.

Questi frends hannid @i comune denominaiore - il fluoro.

Nel 1842 Trendley Dean dimostrd in maniera inequivocabile, rifacendosi alle
informazioni raccolte da F. McKay nel Colorado (inizio XX secolo) che la _pin
bassa prevalenza.della- carie si osservava ne”e.a_{@a_g_egqaﬁche dove l'acqua
potabile conteneva fluoro ad elevate. concentrazioni- Oggi, OlfT&"300-milioni di
persone usufruiscono di acque fluorate artificialmente. La prevaienza della carie,
tuttavig sta riducendosi anche.in zone dove non & stato inserifo I HIH6F helle
acque--potabili questo fenomeno & spiegablle, "$80ndo Un'interpretazions
comung™a tutto il mondo. stientifico, al diffuse Consumo di. fluoro. attraverso
l'utittzze-dii.dentifrici fluorati. :

Struttura

i fluoro & jl primo degli elementi chiamaii alogeni, ha un numero atomico 9. Si
calesla_che. costituisca l0.0,08% della crosta terrestre e che sig quingi-il.13°
elemento.pili- abbendante. La sua concentrazione nel suolo varia enormemenie
da zona & zona, anche se quella media si attesta intorno a 200 ppm (Walters et.
AL, 1983). La polvere vulcanica ne & normalmente ricea, tanto € vero che i
terreno e le sorgenti d’acqua delle aree vulcaniche presentano concenirazioni di
fluoro moito pis alte che altrove.

Nelle. acgue lo si pud trovare in diverse. concentrazioni.. nel mare si trova 1 mgfi
{(17ppm) {C6n un range che varia tra |o 0,8 e 1.4 ppm), nelle acque dolgi &
variabilissimo : pud mancare del tutio o essere in tracce, come si puo trovare a
concentrazioni elevatissime. La cancentrazione di fluoro nelle . acque di
supgj&_&:_ie € in genere, franne in casi-escezionali, molio scarsa,. le acque

intermedie & quelle-profonde hanno invece maggiore possibilita di arricchiment]

in fluoro, -seconderle tondizionj geolofiche "

Il flucro presente nell'atmosfera proviene sia dai grandi bacini idrici sotto forma
T di'ldroégens fluorato (particella nebulizzata), che torna come pioggia al suolo,
sia dalla polvere atmosferica (fumi industriali, specie per lavorazioni di alluminio,
fumi dalla combustione del carbone, centrali termoelettriche, vetrerie,
cementifici, fabbriche di laterizi, industrie di porceliana, cave di pietrisco, gas
deilattivita vulcanica). '

Il fiuoro depositato ne! terreno di particolari zone industriai, in cui Fatmosfera &
nquinata dai fiumi e scorie contenenti variabiii quantita di fluoro, & assarbito
dalle piante commestibili, dai pascoli e dalle erbe ; quindi tutto il regno animale e
vegetale pud. essere causa di superdcsaggio di-fluore; particélarients S€ & gia
in atto una somministrazione deilo stesso, L L

£




Gl ,efﬁeiti_siﬁj.ﬁﬂugm,s.ullaﬂsaiutewdelI-’—uem@. “dip.endoncmsomunq.ue.wdallfaﬁettiva
nresenza_dello ione F- _attivo, nel plasma.; Fequilibrio sistemico risultera dalla
guantita assorbita, distribuita ed escreta, gonsiderandg oftimale per l'ueme una
assuazione gyotidiana di F- 0,05 7 WQ&O?,.,mnggg;.di"ﬁééc COFROTED.

Nelle—nostta. almetTazione, & principale- dsorsa di_fuoro & rappresentata
daltacqua potabile;, altre considerevoli fonti sono rappresentate dal _pegce.
azzurro € dal te. elle foglie della pianta del t& si riscontrano quantita di fluoro
pari a 200 m’gfﬁ’g: si concentra & livello delle foglie, dopo essere stato assorbito

dal terreno.

Assorbimento

Il fluoro solubile, come quello delfacqua potabile e quelio contenuto in molti
alimenti, Viene, rapidamente assorbito. |'agsorbimenta. attraverso Ja membrana
della_mucosa orale_¢ lento e limitato in confronto @ cid che si verifica nel tratio

o

gastro intestinale (Whitford e al. 1982). Sostanziali.quantitd di fluoro vengono

= ¢/ assarhite d;,al!owsmmagg.,_._ﬂ.attrayenso , .,u,_n,..__;...,Qrg.r.:-,.@,%%gw..w@jm..,_diﬁussiona..“,..gb_@._e

mmugmmenmlnggpgmiggglgﬂ oH. In-condizioni-distetiche normali, circa_80%

del fluoro in gratq___y*yegg,,;éﬁsfqﬁﬁ’i?{i, meno del 20% viene escreto con le feci

e pes

(Whitfort 1990).

C'é da soticlineare che I'entita di ht_&_lle‘_g@ce&sqﬂﬁipenda_ga una molteplicita.di-
altri fattori, quali la, natura..chimica.&- fisica deil'elemento ingerito, nonché e
carmtteristiche qualitativé 8 quantitative della dieta, la presehza gontemporanea
di~cibo, -in-grade- di-fungere da.. barriera __ﬁg;ﬂi_c;ga,_‘_nei_r_.cpnf_[pnt_i delPassorbimento
gastrointestinale de! fluoro. Anche._la presenza di ioniforfemente leganti il fluoro,
come |l calcio_gontenuto nel latte, ne riduce Tassorpimento tale proprieta &
attribuitaanche ARG < pattanto el pazienti in terapia con antiacidi
contenenti questo elemento, Iassorbimento di fluoro decresce del 40%.

i Fluoro net plasma

I destine.del fluore assorbito dal corpo umano & quello-di raggiungere atiraverso
il gircolo, sanguigno, dove & presente % fivello sia ionico che coniugato, i vari
tesskti, soprattutto queth calcificati e di-essere parzialmente esereto.con.le-ufife.
La.coneemtrazicne.di fluoro, nel plasma-varia in-bage. al.livello di aggorbimento &
ad altri fatt.o.ri_..ﬁs_iQ,EQQEQL.&Qma,la,@saturaziomevscha,let—ricawe Pescrezione da parte
dei reni & delle ghiandole sudoripare. !l fluoro che & staid pfecedéntémente
sottratic dallo SCREIEITS; pud nmatzare if livelio di fluoro nel plasma, nel caso in
Ui il riassorbimento osseo.venga indotto dallormone. parafiroideo (Watwrhouse

e al. 1980).

Nei___yg_ri}_ft.e.s;s.uii_-;moii.i, la presenza-di-fiuoro, dove il suo livello nell’acqua non sia
superiore a 1 ppm, varia da 0,3 ppm nella milza a 0,5 ppm nel cuore, fegato €
cervello e a 0,7 ppm nei reni. Queste cifre. possona _aumentare anche.
considereyolmente. wo,ﬂy,cf;,__ljge‘l.V_g;_oncenftr_;;xzione nell'acqua sia molto supgriore o.per
esposizione prolungata  ad “elevati. livelli atmdsferici  (fumi... indugtriall).
Naturalmente variano pure per assunzione di dosi massicce, quali si possono



fluerizzazione-artificiate-delacqua.patahile. Venne scelta fa citta di Gran

verificare in avvelenamenti accidentali_o nei-teratividi-suicidie: Non sono stati. ...

: A e

comunque--dirmoSta™ Tenerment.i-acsumutor el 1855 Mol “ahche per
ingestioni malto prolungate net tempo, di dosi superiori a quelle terapeutiche.

Il fluoro in.forma donica & caricato. negativarmente e-si-lega.con joni positivi {Ca,
Na) formando composti stabili. Neluomo, data ia sua alta.affinita con it calcio, si
concentra-specialmente nelle 6ssa e nei.denti.

Le.vie principali di.escrezione. del fiuore, in erdine crescente di importanza, sono

 la saliva, il.sudore, le fec e Purina,

.

L'escrezione-é-anehe-inrappotta-alle. necessity dell'organismo.Nei giovani-con
le ogsa in formazione, I'escrezione risulia ridotta di.un.30-50%.tspetio alladulto,
fino a Faggiungeré und stato di equilibrio, a crescita terminata,, in base al quale
viene eliminato quasi tutto i fluoro ingerito.

Storia della scoperta del fluere ceme mezze d prevenzione dellg
carie dentale

Due sono le personalita scientifiche a cui si deve Ia scoperta del fluorc come
mezzo di prevenzione della carie; Frederick McKay e H. Trandley Dean.

Le. osservazioni epidemiologiche. fatte allinizio. del XX secolo da F, McKay. gii
pemmisgro di svolgere studi sulla causa del “mottled enamal” (Bhomalia_dello
smallo, dendminata successivamente fucros dentale). Egl noto.che-la-maggier
parte det suai.pezienti a Colorado Springs {Colorado) presentava una strana
colerazione dello.smalto che deﬁni-~Gomez.,fim@tt-led--ena_m.gi"ﬂ (smalto macchiato).
Gli occorsero 30 anni di ricerche per arrivare ad una soluzione; attomo agli anni
30, grazie alla collaborazione di H.V. Churehiil, capo chimico della ALCOA
(compagnia mineraria e manifatiuriera che aveva sede in una zona di “mottled
enamel) ebbe-Yintuiziene: che.lanomalia. dello. smalip_dipendesse da qualche
elerrente-contenuio.neliacqua. T
Dean.e _collahoratori, continuando il lavoro, di McKay, pubblicarono nel 1938 ie

1t

conclusioni delle loro ricerche, provando che la. severita del “moftled enamel”
era direttamente proporzionale alla.concentrazione. dal f{lioro nell'acqua potabile.
(Dean e Evolve, 1936; Dean, 1936). oo
I 25 ottobre del 1938 Dean e McKay descrissero | risultati ottenuti in una
refazione presentata alla sezione di Epidemiciogia’ delfAmetican Pubilic Healtty
Association. | due ricercatori riscontrarono che negli Stati Uniti c’erano 375
localita, sparse in diversi stati, in cui la fluorosi era endemica. Dimostrarono

inoltre._che...tale..manifastazions._si. era,, notevolmente . ridotta . laddove...la

concentragione-di-fuero- -nelliacqua. potabile era stata ridotta a 1.ppm e che
quindi c’era uno siretto legame tra concentrazions & manifestazione patologica.

| primi-4-studi sperimentali del Nord America sullg flucrazione artificiale defie
acque T

- Lo studio Grand Rapids-Muskegon

Nel 1945 gli Stati Uniti iniziarono le sperimentazioni sugli  eff

{lago Michigan) e la vicina citta di Muskegon. come conirollo.




Il 25._gennaie--1945-véhne -aggiunio fluoruro di_sedio allacquedotto. di Gran-
Rapids_Fu un evento storico, in quantc.pér fa prima yolta yenive, immesso-un
slermente-natirale peltaequa-potabile di una comunita, per ottenere un effetto
prevantive su una-patologia ad ,g]éi{fffavita;:.imgi‘d@izia_‘c@me--~laﬁv@aﬁie. Si scelsero
19680 bamnbini e adolescent di Grand-Rapids e 4291 bambini ed adolescenti di
Muskegon come controfio. Dope-pig di 6 _@_QM@ﬂﬂ@--%lpaty_’g‘;q_ uno_screening
epidemiologico.sulla,prevalenza.di.carie. nel. bambint di. 6 .aa.delie. due-citta, 1
rsuttati-erana.exidenti: i-bambini_di Grand-Rapids presentavapo.un-valore di
prevalenza. della carie pari allg_meta.dei. cogtanel di. Miiskegon—Le autorita di
Muskegon, alla luce Gi gésti dati, decisero di flurizzare Pacqua potabile della
cittd ed & per questo motivo che non si poté pilt usare Muskegon come citta
controllo. i, ‘

iLo studio Newburgh-Kingston » AR b e
il 2 maggio 1945 inizio 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 citta segnald una riduzione del 50% nei bambini di Newburgh (Ast
et. Al, 1956) R

\Lo studio Evaston-Oak Park v e W7
I} terzo studio partl nel 1946 a Evaston, nello stato delllliinois, e si scelse Oak
Park come cittd controllo, nelle vicinanze. Dopo 14 anni, nel 1960, studiando gli
effeiti delta prevalenza della carie, si accertd 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 1846 anche in Canada parti una sperimentazione a Brantford nellOntario; si
scelsero le citta di Sarnia (con acqua senza fluoro) e Stratford in cui lacqua era
naturatimente fluorata ad una concentrazione di 1,3 ppm. Dopo 17 annt la
pravalenza della carie risuftd simile sia a Brantford, sia a Stratforddd e risulto
piil bassa del 55% rispetto alla citta controllo di Sarnia (Brown e Poplove, 1956)

Nella.storia dellepidemiologia.-della-carie-nella razza umana, due song. stati gli -
eventi_che ne hapno. caratierizzato il decorso: la comparsa.pella dieta, dei

carpoidratiTa et e Ja. scoperialaelfucre- come mezzo di prevenziong. In una

prospettiva storica, Taumento della “prevaienza della carie € un fenomeno
relativamente recente. La carie diventd endemica a partire dalla meté del XIX
secolo In concomitanza’ dell'aumento del consumo di carboidrati raffinati. Per
tutto il XX secolo, nel paesi industrializzati, grazie ad un diffuso riglioramento
della qualitd della vita, che dal punto di vista alimentare ha portato ad una
maggiore disponibilita di zuccheri, si & assistito ad un aumenic generalizzato
dellincidenza e della prevalenza della carie. In Europa Pincremento durd fino
alla prima meta degli anni '70. Nel ~mondo...industrializzato - la  situaziene
epidemiologica cambid a ‘meta degli.aoni.Z0:.Ja diffusione della. carie inizi¢ a
ddussi. Iniziaimente. il fanomeno, fjsultd incomprensibile, in quantg..non Cerano
ST tambiamentr-neliadiata, o medlis: on & Aalin.diminuito_il-eonsumo di
carboidrati-net-paesk-industralizzatl.. | Qggm,tgiaﬁmamto»i@mdamemgl@....e.f_é..EQ\!uto
alla-comparsa.syl.mercato del dentifuicl alfluerer o



eccanismo d’azione
L "attivita del fluoro nelta prevenzione della carie s esplica in due modi :
M inibizione della produzione di acido lattico dello S. Mutans -

azione diretta sulle strutture calcificate del dente.

swAzione batterica
I batter] cariogeni-eolenizzano la superficie dentale, producendo polisaccaridi

AT
R

che aumentano Padereniza della placca allc smaito. Se la placca non viene
rimossa, | ba‘tteﬂ'mg_@dr_ﬁiqg_@,aiuaum_@_rj__jc;ejﬁp‘;""!:a‘-‘ﬁié‘”&éf‘_{rj{ilt_re rappresenta anche una
riserva di fluoro che, quando & presente, inibisce i batteri sia nél produrre.acidi
daicarbeidrati di origine alimentare, sig nel produrre, polisaccaridi adesivi con
cut -essi.si legano_allo_smalts” “Studi di laboratorio hamno dimssHaRs “ThHe in
presenza di basse concentrazioni di flucro, lo S. Mutans, produce meno acidi.
L'effetto predominante del fiuore & quindi quello post -~ erutfivo.
Agendo--pertanto..in.. moda _ topico. - deve.. essere. presente al -posts diusto
(nelintedaccia smalto - placca), &l momento_giusto. (durante lattaccoatido),

g

nelfsa Giusta-.quantita_ (0,01 - 0,04 ppm)., Per ottenere-queste-condizioni-c

sufﬁcienteJavarﬁ,Lden'ti-cdue..voh‘.e-ai.vgiom@“c;ommﬂdenﬁdeieba#ﬂuoro.

= Azione diretta sul dente

%,

Lo smaltq del.dente & costituiic da--@ﬂ'sta-l#if-di.ﬁidrossiapa-ti-te...:in_unddenteﬁappsna
erotto i cristalli.ron-seno tutti di idrossiapatite. pura,. ma.contengono molesele di
carbonate-e.di.magnesio, presenti come impurita. Tale.costfituzions rende io
smalto piu suscettibile~all'attacco degli acidi prodeiti-dalla.placea; tali cristalii si.
lasciano-infiltrare.e.causano un parziale dissolvimente. dei cristal li_di_cabonato -
apatite. Questo processo prende il nome di demineralizzazione. Durante e dopo
lattacco_acido, i minerali. della..saliva-.(calcio e _fosfato) aiutang i.cristall,
parzialment&_dissolt, a riformarsi-tramite.molecols pure di.idrossiapatite, dando
luoge-alla.remineralizzazione. Quando gli ioni fluoro sono presenti-nella saliva
che bagna lo smafts, 1 fiuoro, durante fa remineralizzazione; Vigié incorporato
nei nuovi cristall, Qaﬁgggﬁlggi'gina,.afla.,.ﬂuomap,;—;t__,i_te__9_!1?__,9_£§§@r}la.,,d.&2i,,p.zistaiii--meno
solubili e pit-resisteni].dellidrossiapatite, '

Fluoroprofilassi

7l.a somministrazione del fiucro avviene per via sistemica e per via topica.

Fluoreprofilassi.sistemiga

“Flurazione acqua potabile

"“Fluorazione del sale

“Fluorazione del latte

“Compresse al fluoro e altri analoghi integratori

La via sistemica.& basata sull'apparto di.piccole, ma. continue,.concenirazioni di
fluore, tale da.mantenere.un livello.costante di-ieni-fluoro.nel sangue e nei fluidi
organici; condizione-essenziale-per.ottenere un livello costante di azione sugli
ameloblasti e negli. strafi.. ol superiaial aala SHaE. reaformn ato,

controbiianciando Veliminazione e la possibile inattivazione del fluoro.




Fluorazione dellacqua potabile

Il sistema pitidoneo.per la somministrazione. continua.de] fluoro in piccole, ma
continue concentrazioni-& rappresentato.dalla. finorazione.dégli-acquedotti-alla
dese-ottimale, di 1 ppm (dose consigliata dall’ OMS 0,7 - 1

ppm). L’eiemen-te----vi’ez:;@meesi--nimgeﬂtmespl.icawimmmica_e_anche
topica, mediata_dalla . saliva..la _c,am_Q@_gg@,,,,diwﬂuoﬁazimn@m»eﬁ@ttua*selo se
questa--&.necessaria, dopo aver effettuato il dosaggio del fluoro neffacqua
potabile ; se la quantita di fluoro presente non si discosta per difetto dal valore di
1mg per litro, la fluorazione & inutile, 7
Questa.metodglegia»é»uﬁaﬂm%sw&éi«pwngiene“da1"‘ccst@-«m@i_t@"--basso.de ha un
rappor.to,.QQ_s,LQ.;,p,emeﬂgj;,astr.emamsaie,_faxg;:.e_vole,vII costo medio valutatonegli
Stati Uniti varia da 0,68 a 0,98 dolflari pro-capite I'anno a seconda della vastita di
popolazione servita dallo stesso acquedotio (il costo & inversamente

proporzionate alla quota di popotazione che ne usufruisce).

. Fluorizzazione del sale da cucina

i fluara.nel sale. alimentare-venne-introdetto la prima-voita-in-Svizzera.nel 1955,
nel cantone di Zurigo ; 'uso si estese successivamente a quasi tutli i cantoni :
nel 1977 si calcolava che '80% del sale consumato nella confederazione, fosse
fluorato. Aftualmente.a-concentrazione oftimale del flugra.nel sale e di 250 mg

e P

perogni.Kg,di sale. Come 'acqua.fluorata, anche il sale rappresentd un Mefodo
efficace. 6. a basso.casto, cen.il vantaggio ché T S0 Tiizzs avviene su.base
individuale e pertanto volontaria. In Svizzera, pure non essendo obbligafi, il 74%
dei cittadmi-fa-uso-di-eal& fiiorato. In due cantoni (Vaud e Glarus) e venduto per

legge solo ed esclusivamente it sale fluorato.

Fluorazione del latie

I latfe. & . universalmente. raccomandato ‘come alimento fondamentale..per. la_
nutrizione- dellinfanzia : la.sua diffusiongta indotto. a.ritenere questo alimento
un-buen-veiesld:di fluero, anche se.bisogne-rieerdare.che gli foni Ca'fidiicno
rassorbimento del fluoigxcome anche gli ioni Al ST

La ricerca pill completa & stata condotta in Scozia su bimbi da 4 anni @ MeZz20 & v
5 e mezzo che hanno bevuto per 5 anni 200 ml di latte contenete 1,5 mg di
fluoro al giorno. | risultati ottenuti hanno evidenziato una riduzione della carie
simile 2 quella ottenibile dall'acqua fluorata (Stephen et al, 1984} E..una
metodica utile nei programmy di comynita. S
In lta%iaf?ﬁ@'rrﬂ"ra*‘frovato~=-a-m-1aiafediVulgarzione‘sopr—attu-tto,..pe.t..mpb.i.e.matiche--legai-e-
alle-allergie ¢ alle Infolleranze aljatte.

Somministrazione di compresse al fluoro

di piceaie.quantita.di fuoro, dosate.n base. alleid-delpazientese.considerando le
eventyali altre.fonti.di somministrazione (acqua,dentifrici ecc.). Lasua efficacia
preventiva dipende da una precoce e costante assunzicne (almeno 260
mg/anno), & non pud prescindere da una valida assistenza scolastica e

famiiiare.




Assunzione in gravidanza

Nel 1887 & stato pubblicato da Loversit & collaboratori il risultato di uno studio
sulla prevalenza della carie in bambini di § anni che avevano assunto
compresse fluorate dalla nascita e le cui'madri avevano assunto fluoro negi
ultimi 6 mesi di gravidanza: lo studio evidenzid uguali valori nei costanei ls cui

madri non avevano assunto fluoro, dimostrando che tuso dj fluoro sisigmico.in..

gravidanza erajnutile Bisogna comunque sottolinears che il filuoro assunto dalla
gestante-e.in.grady di_passare Ta_barriera. fransplacentare & o raggiungere il
fete..La dose consigliata € 1 mg alla madre, .in quanto 15 d e-ehepassaia
barriera & 0,25 my, dose cha § assume anche tramite 'alimentazione nella vita
neonatale. Ma.anche ‘sottalingato,che. madd.con.elevate concentrazioni di S.

_ JMutg_rlg,ae_LgﬂaM\(_gmafg,g@ mr:qe_t_ta_qg__g_recoce,mggg% alla prole-tale-micrerganismo

cdriogeno..con conseguente..maggiore. rischie—di~carie-in- eta.pregqace. Come-..

detto, il _fitioro ha unazione.anche. sulla componente cariogena.della.plagea.e
rende-Lbatteri meneaggressivi. In un recente studio glinico di Gomez & Weber
(2001) & stato dimostrato. che bambini_garies free alfeta di 3 anninati-dermradsi

sottopeste. durante [a.gravidanza --ad'-'ﬁn"prcgra‘m‘“ma-di-pr@yan;jgp_g_ orale erg pari .

aL96%, . mentre alla,stessa etd, la percentuale di.caries.free-nafi da madri.non
sotfoposie al Rrogramma. era del 76%. Per tale motivo, Fassunzione del fuoro in
gravidanza & una Tstodics preventiva che andrebbe incoraggiate, a partire dal
secondo trimesire,

Programmi scolastici

| programmi. di prevenzione dentale condotti nelle scuole con fuse.di-compresse
al_fluoro si sono _dimostrati efficaci quando-a somministrazione-avveniva.setto
controllo_e i bambini venivano. istruiti a_lasgiar sciegliere le. _compresse
lentamente i'f}':bb',.f‘.,‘;qé,QQ_[\p_gr_mettere una esposizione fopica piti prolungata
bossibile. R Ot b

A gueste condizioni alcuni stud; statunitensi hanno dimostrato una riduzione
della carie variabile tra il 20 e il 28% (De Paola e Lax, 1568)

Al-macmento attuale si & concordi nal r.iien.ere_cbﬁ.,il..ﬁ%i&‘mo defle compresse a
fluore. in._fase pre-eruttiva & scarsa, mentre risulta é?ﬁ?:EEET—in/g)rogrammi

scolastici in cui vengo usate come suggerito precedentemente.
Negli Stati Uniti, American Dental Association, I'American Academy of Pediatric

~-Dentistry- e 'American of Pediatrics e in Europa I'European Academy of -

Pediatric Dentistry ne-consighana.luso alle seguenti concentrazioni—

J0-6 mesi nessuna

j6mesi — 3 anni 0,25 mg/die

;3-6 anni 0,50 mg/die

76-18 anni 1 mg/die

“la dove la concentrazione. di fiuoro nell'acqua sia inferiore z 0,3 ppm;

3-6 anni 0,25 mg/die
3-18 anni 0,50 mg/die
I}a dove la concentrazione di luoro nellacqua siatra 0,3 e 0,6 ppm;

N Tuso di. compresse.al-fluero. .
In tala la situazione & leggermente diversa; in quanto-nen-seno.mgi stati attuaii
programmi di fluoroprofilassi ed it fluore non viene addizionato se non allé Paste

e e et e e,

f Se ia..c;@nx;em-tmzibﬁ“é*‘di--ﬂuo;f@-‘.‘me.lE_’_a‘_ggy__@g maggiore di 6 ppm non & consig lato

ey




dentifrice; le dosi consigliate sono:

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

0,50 mg fino a 4 anni

1 mg per le eta successive.

Linizio ,‘cﬁﬁ.ﬂa,,,_&o.mmimsfrazioae-»d@u:ebbew.agﬁﬁxe,..ilu..A-piﬁf-l--precoee-‘ -possibile,

PR

infziando gid.dalle.gravidanza,-in-cui.leffetto protettivo ¢ dunlice,-sia-sulla-madre
ehgsHiElEto. La somministrazione andrebbe iniziala entro le due settimane di
vita e proseguita regolarmente fino alla comparsa della dentatura definitiva:
La.vera preoccupazione.dellassunzione, delle compresse al fluoro & il.gschio di
flueresi. Tale. .ri_s.,.c,hi.q,A.dipand.ew...ﬁd_alw;v.-al@pim;ai»a-sﬁﬁahcswdéf.ll'lﬂuw@--v-duFamé' la
mineralizzazione dello.sipalto, 1l periodo critico per o sviluppo della fluorosi negli
incisivi superiori & quello da 15 a 30 mesi o addirittura da 22 a 26 mesi con un
picco intorno 2 anni. Vigto che atlualmente Ja fluorosi dipende dallassunzione di
firore—da_ fonli..nascoste..quali-le . acque minerall_o_di_rubinetic” fliorate; fa
-somunita _scientifica-ha., aumentato-.le-raccomandazioni per un appropriato
consumo di supplementi dietetici al fluoro_quall jl, sale o lingestione di dentifrici
al fluore- COTCANiraZIGhi & Gkt variabil e T

Fluoroprofilassi topica

‘~La fluoroprofilagsi_topica. puc.essere suddivisa- in-Autoprofilassi e Pllicazioni
profegsionali. Le prime.raggruppano tutte quelle di forme dj prevenzione attuabili
dal paziénte a-fivello. domiciliare e che si -basano sull'utilizze di fluoro a basse
concentrazioni- (bassa-potenza). Le applicazioni professionali’ devono essere
fatte-da-persoriale specializzato ed usano metodiche-con-elevaie concentrazion

difuoro-talta.potenza)

Dentifrici fluorati '
| dentifrici.sono._considerati_prodotti. cosmetici-e 'Unione Europea [i definisce.
"agni-sostanza.preparata.oer essere -posta a contatto con le ‘Partl esterne.del
corpo-umane 0. con- i.denti e-laseavita.osale,.con 1o scopo esclusivo o orincipale
agrpuiide,. di profumarle.o. di.proteggere. per.mantenerle.in, buone condizioni,
cambiarne-. 'agpelto o correggeme..Lodore.. (Colipa,1995). Sono costituiti da
. acqua demineralizzata, particelle detergents, agenti schiumanti, umettanti ¢ una
piccola guantita di fluoro in dose non superiore ai 1500 ppm, secondo le direttive
deltUnita Europea. Sono_al.momento, il pilLdiffuso.veicolo.del fluore nglmondo .
industrializzato e.. Pobsiettiverdel loro...utlizzo..& di mantenere. una quantita
costante.di fuero -mellinterfaccia placca.baiterica —.smalfe: Possono contenere
fluoruro di sodio, flucruro stannoso, eming:flucate & sodiomonoflucrofosfato. La

R o, O eI

concentiagions di fluoro VarEa 250 e 1500 ppmy; l'effetic carigstatico, sembra
dipenderg dalia gpqpen,_tlrla_zione_guegﬁﬁuggég.“Dentifrici con 250 ppm di

fuoro sono meno. efficasl nel prevenire la carie dentale di quelli che ne
contengono dosi maggiori. Le paste contenenti concentraziont superiori a 1000
ppm sono controindicate per i bambini sotto 16 anni.

Collutori al fluoro

{utilizzo. del.collutori-al fiuoro-fu-prese in-considerazione~dopoda-pubblicazione
di ung studio svedese che aveva messo in Qvideng_ﬁgqg____i_gggjgng,g‘@j_splé[g_gwella
carie, dopo-diE Ahn ALUHIZZE O Huesto pieparaty. .. |




E’_una metodica ‘gr__@y_e‘q;_i_yg___g;i,[;;‘g_gjn@v_agia\ in programmi scolastici sia su base
individuate: Nei'programmi scolastici viens af 86 TREtS TISHIE 8 s 688" &n
frequisriza settimanale o ogni 2 settimane.

Gel al fluorg
Anc%w-quesﬂ_tmuam-apmjg%::wm nei programmi scolastici oltre.che.individuali.
So cdotti aliamgntgmggjj:ffg‘pmi“ﬁ?ﬂﬁ@ ppm). Nel mercato_si trovano

costitulti da TIUGTUFG i §6dio, flUCTLUIG Stannose, amine flucrats™ ™

A Sttt A s

¥

Vernici al flucro
[-;e--vemie-i....ai..ﬂuoro"s"'d'ri‘c‘j’"'i?é‘r’h‘l’ci'--che-»Mengg_gg_aspenneﬂate sulla superficie dei

denti,-.alle_quali adgriscono temporaneamente. SGHG BNARERE “Gohoentrate
(2600_ppm) e formati da  flucruro”d"s0dio. Sono stati proposti protocoll
differenti, circa le foro applicazigni; due applicaziodi ali'anno (Seppa 1985), tre
applicazioni alla seftimana una volta 'anno (Petersson 1691): devono ancora

essere stabilite le concentrazioni ottimali.

Un'altra_possibilita di applicazione.di fluora . JERD. (Intraoral Fluoride Releasing
Device). Consiste In.una.specie. di bottone. simile_agli aftacchi.ortedontici che
vengono posizionati dui molaretti decidui (V) o sui primi_molari.permanenti a
livelio.vestibolare e consentong jl rilascio denta , nel tempo, di fluoro. (NaF, 0,05
mg/die per & mesi.

Fluorosi

La fluorosi dentaie e un effetto dose — dipendente determinato dalfassunzione
di fluoro, in fase pre — erutfiva. Si manifesta con Una maggiore porosita dello
smaito e con alterazioni cromatiche di variabila entita. La gravita delle lesioni &
legata alla dose. di-fluoro_agssunta, al tempo di esposizione, e al periodo di
assunzione in relazione al momenio dall'odontogenesi in cui il sovradosaggio si
everificate. La.causa principale & il consumo- di acqlia-potabijle conteriénte alti
livelli di fluoro, nei. primi 6 annidi vita. o

La dose tossica letale di-fluore-dovsebbe.sssere comprasa. tra 5. ¢.10.g, assuntj

in un‘unica somministrazione-

L’in’(g_ssi@azi@me.wacuta----»insorge rapidamentecon-~delori- addominali, -aritmie, -

vomito e diartea. La terapia consiste nelio stimolare il vomito-e-somministrare
sostanze.che.possane-legare- il fluero, come il latte-o soslgnze che contengano
alluminie; it soggetto va subito-ospedalizzaio,
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SIGILLANTI

La ,gmewdentalja,.,,y_icggn.gpnsiderata ancora oggi una delle pit-importanti.m alattie sociali; da un
esame delle pil recenti indagini statistiche — epidemivlogiche, si evidenzia che I'83%0.del fotale
degli attacchizgariosi, da.5-2.4Z apal. si localizza a livello dei solghi e delle fassure, Tale prevalenza
si manifesta anche nelle commifi che assumong cospicue quantitd di fluoro, indipendentemente
dalle modalita di somministrazione.

SW@MMmpicam flugro & molto.efficace.nella profilassi delle superfici lisce,
nen_lo & alieetfanta nej solchi e nelle fessure a causa della.complessita della.morfologia. Periale
matiyo perda-proteziene.delle superfii ocelusali s & sviluppata la tecnica della sigillatura,

La -sigillatura _ congiste nel creare wna_superfici e“..di,_pmteziom‘.‘.mmanicawe..ﬁsiaa“wmm_‘1a
demingralizzazione dei tessi it del denie che si determina per I'interazionc -fra batteri.esubstrato
in ambienfeacida. ‘
Sigillapte, termine che deriva dal latino Sigiflum, significa. cosa o meccanismo che tende a
presetvare.cio-su.cui. viene-poso, & una resing, che viene coflocata sulle fessure & SO 1chidei denti’
cuspidat.i per prevenire la carie (Gordon, 1984), R ' :

Le prime ricerche per ridurre ’incidenza della carie dei solchi e delle fessure, risalgono all’inizio
del secolo scorso.

Hyatt, nel 1923 ¢ successivamente Bodecker, suggeriva a SCopo preventivo “Iofturazione
sistematica.di tutt- i.solchi,. in, presenza éfnf{é_ﬂf;[_'g)_“dj__imzi‘glci_i' carie”. Egli praticava la cosiddetta
“odontotornja. profilattica”che COnSIStEVa 11 una cavitd di I ¢lasse minima, In seguito otturata con
amalgama, in denti appena erotti. Negli -anni- seguenti- vennero proposti ed utilizzati materialj
differenti; quali i} nitrato di argento, 1 fcrrocianuro-‘di.pg};a_&_ssio_ conclom;o&nnco e vari tipi di
cementi per sigillare e superfici ocelugali, o ;

A tale scopo vennerq utilizzati anche materialt-fotoindurenti.e.cementi ‘vetroionomerici, che fttavia
presentavano una viscosita eceessiva che impediva il raggiungimento delle fessure, 11 cul accesso
era di circa 100 micron. Nessuna di queste metodiche ebbe successo.,

L approccis a quigsto fipo:di prevenzione cambio radicalmente con Pavvento della fecnica della
mordenzatura, dello.smalto, alla fine degli anni scssanta T
Per mordénzatara deilo ‘smalto’ si istende. quel trattamentq dello.smaito- con-acide-ortofosfsrico al-
37%, per--30 secondi, seguito dal risciacquo della superficie siessa, con acquar-ed asciugatira con'
un leggero getto daria, cop IQ...SQQPQ__,QILZQQQ,@ICrpOl'OSﬁ"k!”SlI’]J'BTﬁ‘Ci@*-dGHQ“.SIJ_l_a,J_}Q;‘}“3 permettere al
materiale che. si appone successivamente di legarsi aila superficie di smalto, con un legame Pl
forte 8 et R

Furono Cueto e Bongcore, nel 1967, a propezre per la prima volta, Putilizzo- di resine-come
sigillanti, m_a.t;eria_li_.__a._yiﬁéégit_@_..;fg_:iat_iy_m;;cnte_,hasg&1';.3. grado di scorrere. in profonditd nei.solchi e

i

R

T,

nélle - fessure ‘ottenendo un’ettima sigillatura. Tali 1esine erane costituite da una matrice {(a base

resinosa) che inglobava una fase dispersa, dssia sostanze di origine minerale otlenute mediante fine
triturazione (macrori empitivi), '

Sempre Bonocore nel 1970 Introdusse uso_di_catalizzator sensibili, al.raggi 1va, Vennero cosi
creati materiali la eui polunerizzazione, fino ad allora ottenuta chimicamente, poteva venire atifita
mediante.esposizione. ai raggi ultraviolety. T

Nel 1978 vennero introdotte varianti nella fase dispersa. 1 composti di ori gine minerale
(macroriempitivi) vennero sostituiti da particelle di dimensioni piu piccole {(microriempitivi) che
facilitavano la lucidatura della superficie del sigillante ottenendo brillanti risultat

Nel 1977 Handelman, Washburn e Whopper suggerirono che fali resine potevano essere utilizzate
non solo per la prevenzione della carie, ma anche a scopo terapeutico nelle lesioni cariose iniziali
dello smalto, studi confermati da Going nel 1978, Laverett nel 1982 e Fairthurst In ricerche condotte




dal 1986 aj 1997, Secondo tali autori 11 trattamento delle zone rammoitite 0 cariate con un sigillante
pud ritardare o prevenire il progresso della carie.

L’ us&di-qu@s%imtexial.i_adssimhp,@rmisgm eccezionale. sviluppo dei‘-si‘gﬂ-lanti';“*’&ﬁ‘éoua..eggi,iﬂ.fpiena
e@%@&&uﬁﬂu&l@%@?jl,,,glﬁ_lff%%??mgﬂ{fﬁ{gqEgm_ﬂ,gsiapmdeﬁiﬂefs*rﬁfﬁé‘i’éiaii“iﬁ grado si soddisfare.le
esigenze-diogniprofessionista.

T sigillanti ,134311‘,9omunem@nte~-u-sati._ycgggggﬂ_j__;pggfg@j___@ll’fcg_r_x_pia categoria delle resine composite,
rmatemali.gi_sintesi costituiti da fre ,qg;jg;pgg_gg;i,gﬁﬁdpﬂiﬂmﬁ&“@fﬁﬁﬁiﬁﬁ:’lﬁ fase-dispersa; 18
fase-ipterfacciple.

= La malrice organica & costituito dal mgnomero _di Bowen (Bowen 1957). B’ un monomero di
‘metacrilato-aromatico ottenufo dalia.reazione chimica di una molecola di Bisfenolo 4 € due di

glicidilmetacrilato che reagendo.tra-1010 danno origine al suddetto MOnOMEro solitamente indicato
con Jasigha B

S=6MaA. 11 BIS-GMA €’ .un lguido incolore, con una elevata viscosita.
O moleostadi-BIS-GMA ha alle estremita due doppl legami C=C clie permettong al monomero
di -p@l&meﬁiz-zafﬁsmpatyad;iigiQl_i'g con un.meccanismo di polimerizzazione radicalica (poliaddizione),
attivato tramite lampade-a-luce visibile. S

“La fase dispérsa (riempitivi) &. costituita da sosfanze di origine minerale, quali_silicati, fosfati e
sferude.di_vetro, trattate. in, differenti modi ¢ che différiseonio- ira {oto per.la_grandezza delle .
particelle: Si distinguono, pereid Wpositizmacrodempiti € compositi microsempiti, Compositi

costituiti da entrambe “le*cmmp‘oﬁéﬁ‘t‘i’“sbno definili composits 4bridi.

' La fase interfacciale & Ja parie legante che unisce la matrice al riempitivo.

Attualmente sul mercato .esistono due tiph fondamentali di sigillanti: quelii che contengone un
catalizzatore a.raggi ultravioletti ¢ vengono polimerizzati esponendoli alla Juce ultravioletta e quelli

che, una volta miscglaf, pohmerizzano..chimicamente.

Nel qgglpgﬁi&iuuau,top(al-ri-msrizzamimsi ha.una vera ‘e»l--rpmpia:..:eaziog@_wgé}imi_cé} un iniziatore o
catalizzatore (benzoil-pergssido) viene & contatto con un acceleratore (amina terziaria ‘Aromatica),
dando origine aj sadicalil beri pecessari lla polimerizzazione.

Nel caso delle resine fotdpolimeizzabili, Penergia necessaria per la produzione dei radicali liberi
vien& Fornitacda, radiazioni -ultravioletie (raggi Uva) che agiscono sull’iniziatore, ‘di§sociandolo
(ctere'ggngﬁqil,;,aqxili,cgi; canforochinone).

Alla fine.del secolo scorso sono stati spetimentati sigillanti contenenti fluoro. L aggiunta di questo
materiale-non, comporia, alcupa perdita qualitativa nella ritenzione del sigillante, tanto da ottenere
una sitenzione dicircail90-95%, T

let,c_._,_&l,l_g_ﬂr‘g;gi;n@_‘c_;_gmpg,gite,msono stati wtilizzati_per la sigillatura anche i cementi vet:oio_y;_gmﬁﬁci
(Cvi). Questi matenali sintetizzati per la prima volta da Wilson ¢ Kent nel 1971, sond Eostituitt da
una_p._r:z_l_\ggl;gm.gﬁda,,l.lnp.l_iq:uido. Differiscono tra loro per la. composizione: la polvere & costituita da
particelle di. vetro-alluminio-silicato, mentre la_parte liquida dell’acido poliagritico-e~da alirs
sostanze come Tacido farfatico, I'acido maleico e Iacido itaconice. Una delle caratteristiche pid
interessanti de1 Cvi & il rilascio del fluoro nel tempo, oltre alla capacitd di creare un legame chimico
con 1tessuti dentali.




INDICAZIONI

I denti che traggone -maggior. beneficio dalla_sigillatura sono. quelli.a.pit. alto-mdsghio -.cioé-eon
cuspidi alte, solehi.anfratiuosi, irregolarita.della superficie.

I soggetit per. i quali ¢ partigolarmente consigliato ricomere.alla sigillatura sone:

pazienti che dimosirano un alto grado di recettivita alla calig;

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

paziente che devono montafe apparecchiature ortodontiche fisse;

pazienti che abbiano un diminuito flusso salivare.

Per poter meglio identificare I pazienti ad alo rischio di carie sono dispomibili in commercio dei kit
diagnostici che permettono la valutazione della flors acidofila orale e del potere tampone della
saliva.

In genere i} periado. pitt indicato per ’applicazione del sigillante & que[MWe Peruzione

mucosa.def dente. I
Quindi in un corretto trattamento preventivo € bene procedere verso i 6 anni di etd.-alla sigillatura
dex primi molart persangnii, & 9-10 anmnj dei premiolari 4 12 ariili "det $6¢ondi molari, estendendo la
sigitlatura ai sof¢hi Tiniguali € vestibolari. Questa tecnica dovrehbe essere estesa anche agli élément

decidui, la cui integritd funzionale & importate:

per la masticazione

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

1l paziente deve essere immesso in un programma generale di prevenzione

METODICA DI APPLICAZIONE

L’attuale- metodica di-applicazione.& molto simile pertutti i tpi-di sigillanti, variando Qvviamente il
tipo. di polimerizzazione.” o

1) Isotamento dellé superfici ocglusalisi preferisce. trattare un quadrante per volta-ersi eonsiglia
Fuso della diga.di. gomma per ottenere un completo iselamenito del caimpo; alternativamente
si possono utilizzare rotolini di.cotone.. . .. ... .. -

2) Pulizia.dello_smalto: pulire a fondo con acqua e pomice.le superfici occlusali mediante
coppetie, profilattiche. Detergere profondamente .4-solchi con. uno spazzeling rofante ¢, se
necessario, con uno.specillo-a punta sottile.(scraping tecnique). Non usare paste profilattiche
contenenti..olii..o. fluomi,. perché possong .nterferire con la polixneriz:zaz_ipne._Sgiggggare

S YR

accuratamente..e.passare un batuffolo di ovatia imbevuto nell’acqua-ossigenata, in seouiio
asciugare con aria, priva di olio, : - '

3) Mordenzatura: applicaze. una.abbondante. quantita.di- gelmorderzarite {acido ortofosforico al
37%)suilo. smalto da sigillare. Lasciare agire per 30 secondi. Nei denti decidui per la

presenza si seperfici aprismatiche occorre aumentare il tempo di mordenzatara a 90-120

seconds
4) Lavaggio e asciugatura: lavare la superficie trattata con il mordenzante per.cirga 30 secondi

¢ astiugare.con ania per 20 secondi. La superficic trattata con I'acido deve risultare bianco

gessosa. Se non o fosse, ripetere il trattamerito ¢on il gel per "dttrd 15 secondi. Non
permetiere al paziente di sciacquare. Stadi clinici hanno.dimostrate-cheJa.cantaminazione di

queste-swpeliici & la causa principale del fallimento della sigillatura.

{2




5) Applicazione del sigillante (fotopelimerizzabile): con 1'ausilio della siringhetta de] materiale

51 poral.sigitlante Jungo mtta la superficig, mordenzata, cercando di NOICTEAre. SPessore

che poss_g,igt@pf@mmgg”llgcglg;sﬁig;g_e. Tale,-“mateyrailerpué_essﬁm.sies@«-sal'la“superﬁcie‘ del

dente gon un pennellino. Fotopolimerizzare,,,Mgiﬂan%wcmmﬁmnpada’a-~i-ae&.alqgena. i

T

tempo ¢ Ssposizione.per agnl Supérficie ¢.di cirea 20, secondi-per ogni.superficie; mantenere
il puntale della-lampada.a circa 1-2 mm dalla..superfigie. Controllare con una sonda la

AT
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ritenzione g-la copertura, quindi rimuovere la.diga.di.gomuma ¢ controllare }’occlusione.
Una piccola malocclusione & tollerabile perché 1’eccesso di sigillante verra abraso

rapidamente.
6) Controlll: esamipass Jo.. stato—~deHasigillatira ad intervalli di-.6-mesi;. riapplicare sé

et

necessario:

“, BFFICACIA

T materiali_gigillanti a base resinosa, si sono dimostrati_in pil di. 15 ang di utilizzo,
estmmggzente‘_g_fﬁcg.ciq_Egllg,--prevcnzi?n' -delta-carie, con ottima.ritenzione.apche a medio-lungo
iniziali, per progressiva

termine. BT Sonaanoltre in-grado-di-bloccase-eventuali-lesioni ¢
sterilizzazione della superficie dentale e per.il blocse-del riforniraento d substrato. fermentabile
ai batter. T |

Da un punto di vista epidemiologico, rigerohe a lungo termine della durata di 48 — 60 mesi

haqrﬁ_zg,;gi{;;gs_;zato\-giLc_LA_ con.la sigillatura dei primi molau- permangnti, & stata offenuta una
ridizione-della.carie dal.5 2al72% (Arranca J, Pariset P., Ferrieri G. 1991). '
La pri-n@ipa-lewf‘om%“ﬁ'i"fi'fi'[iffféfff‘('i“ffé;ulti{'}'E{'C'Ontaminazioneudal, campe.da parte.dei flpidi orgamici

che si pud verificare durante j’applicazione. Spesso & infatti difficoloso, nei piccoli pazienti,

Vatilizzo della. diga di ‘gomima.: Inoltre -¢ -stato .dimosirato che Pefficacia dei sigiflanti -nella
prevenzione della carie dipende dalla loro ritenzigne. La-ritenzienc ¢ totale se la sigillatura &
inteara, & parziale s6. 1A SigilAtliza. & Przidlifente distaccata, & nulla se vi & perdita totale del
sigillante. In controlli trimestrali si & ossorvaie che a e mesi la ritenzione totale & del 91%,
quella parziale ¢ dell’8% ¢ la perdita totale dell’1%; a sei mesi 1a ritenzione totale & dell’87%,
quella parziale deli’8,3% e a perdita totale del 4.6%; a nove mesi la ritenzione totale & del 79%,
queila parziale del 16,2% e la perdita totale del 4,8%. A distanza di un anno la ritenzione totale
& del 70%, quelia parziale del 22,75%, mentre la perdita totale & del 7,25%. (Giannoni, Sgattoni,
Croce 1992). Per tali ragioni risulta necessario un controllo periodice del sigillante; per valutare
a suaitgnzione. o -

Per quanto nguarda i cementi vetroiopomerici, 1 dati disponibili in letteratura sono discordanti.
Alcuni autori hanno riportato nei foro lavori, un distacco totale del sigillante VetroiGTioherico a
sei mesi dallapplicazione, pari al $4%. Altit autori riportano una percenfuale di insuccessi del
10% el primo anno e del 4% nel secondo anno. '

Si pud quindi valutare che 1 rapporto costo/beneficio dell’applicazione dei matenali sigillanti ¢
favorevole. Si pud_inoltre pensare di.sigillare lesionj cariose gid in atto. Infatti, in caso di
sigillaturg di came. 1niz ¢ ; “coit

il dello, smalto.d microrganismi ‘perdono - 1a” lorg  vitalita, “coi”
conseguente arresto della phtologia cariosa. Numeros! Tioeicator banno studiato il desfino de
batters sotfo restauri conservativi e sotto sigillature, concludendo che quando queésti vengono
separati dall’ambiente orale se ne osserva una diminuzione o una totale eliminazione, unita ad
una riduzione della patogenicita cariogena (Metz-Fairhurst 1979). Studi condotti da Handelman
(1976) hanno infaiti dimostrato che la sigillatura diagnostica di lesioni cariose comporta una
diminuzione del numero di batter vitali di circa 2000 volte nell’arco di 2 anni. Esperiment
condotti su animali, ‘h‘amm-«d-n@ltr@-~d-im@strato.._J@,,,L;@;;gi_g,ﬁj‘;na_,_tgssicit-é- sistemica. dej. materiali
sigillanti, escludendo la possi wilita di irritazioni locali della mucosa orale (Mincione E 1991).
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LA CARIE

La carie & un processo a carico dei tegsuti duri del dente lento ¢ distruttive, che estendendosi in
profonditd provoca una dacalcificazione e quindi una dissoluzione del dente stesso (De Michels,
Modica, Re 1986).

EZIOLOGIA DELLA CARIE

+[a caiie’® una malattia ad ezl_ologla n1ult1p1a alla cui comparsa concorrono diversi fattori di rischio
che, possong essere riuniti in 4 grupps fondamentah

“Fattori ospite

=Composizione della dieta

~Livello di igiene orale ¢ microflora

~Tempo
Un fattorgimportante che-collega 1 precedenti & rappresentato dal tempo; infatti, & necessario ¢he i
fattori sopra elencati si trovino tutti implicati € permangano in tale stato per un tempo tale da far
scatenare la patologia cariosa.
In assenza.anche di yno solo dei 4 fattori-la lesione cariosa non si produce

Trattori dell’ospite

Possono essere raggruppati in:
Ereditarietd

Eta

-Sesso

Razza

Rientrano neil’ereditarieta i fattori morfologici che determinano Ja resistenza organica del dente:
I’angolazione delle cuspidi, la profondna dei solchi, ecc. B indiscutibile che esistano délle
anomalie di struttura dello smalte che si trasmettono durante la gravidanza come I'ipoplasia e le
carenze. minerali. Anche per la dentina sono state descritte anomalic di struttura congenite,
Considerando anche che i fatiori genetici influenzano le modaliti e i tempi di eruzione dentaria &
possibile che il fatlore ereditario condizioni in gualche modo Finsorgere della malattia cariosa.
Esistono perd altri fattori come il regime alimentare, la flora microbica orale, Pequilibrio ormonale
individuate, che svolgono un’azione importante nell’eziopatogenesi della carie.

Le femmine sono pid colpite dei-maschi, sopratiutio nelle prime ets, idipendenteniente.dal gruppo
razziale di appartenenza.

Le popalaaom tedesche e anglosassont presentano tha maggiore incidenza di carie rispetto ai. tatini.
Le variazioni dei_tassi di_ mc1dcnza della_malattia da regione.a regione sono molto marcati,
dipendenti non. ‘solo- da_ variazioni geQGraﬁche ma anche da quelle dietetiche, economache
climatiche comportamentali delle popolazioni.

Microflora arale

La microflora orale. & un complesso. ecosisiema. che comprende una grande wvarietd di specie
microhiche. Afla, 1;@9(:11& i.bambini sone privi di-mierorganismi. La superficic, del. dente (smalto)
appena expmpe, viene pill 0 meno rapidamente rivestita da un film m\rlsﬂjile composte sopratiutlo.
da- clscoplo{eum salivari (atnazmne clettrostatica tra superficie dentale e glicoproteme). Nel
1?]011191110 in cui si foz111@110 i primi depositi che non vengono adeguatamente rimossi, i crea una

m'} hc'Iavousce 1o svﬂuppo ¢ la pmmanema suilc supﬁz:ﬁm del. dcnte ch

o)
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filamentose -anacrobiche e Gram negative. S1 & notata una presenza di forme coccoidali nell’etd
giovanile ed una forma bastoncellate & filamentosa nelleta adulta.

Streptogagen. Mutans, Lactobacillus Acidophilus, Candida Albicans sono i batteri pitt importanti
nen,eziol {S"gi& d.el.lacal'le- N e il ECPRSPETTINS T ety N et e P e T P
Dal punio di vista della Microbiologia Medica classica, la proposta di definire Ia carie dentale come
_una malattia infettiva, desta qualche perplessita, per due motivi: il primo perché non & causata da un

isingolo germe; il secondo perché non si pud verificare, in ognuno dei germi isolati, presi in causa,

;;‘.r?rispostc positive ai 4 postulati di Koch (studio che dimostra la diretta correlazione tra la malattia ed

x

y
e

: il germe, il catbonchio)

t Postulati di Koch: il germe responsabile:
. - siisola da ogni malato
t - riproduce la malattia in ogni soggetto infetto

. inoculato in un animale determina la malattia

- . & isolabile dall’animale ammalato sperimentalmente.

Nel caso della patologia carjosa, i varl germi in causa in nessun caso rispondono totahmente 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 sono dipendenti da enzimi
secreti all’esterno della cellula microbica.

- Gli streptococchi sono la categoria maggiormente rappresentata, in elevata concentrazione. Si
insediano sulla superficie del dente gia pochg ore dalla eruzione € vi permangono perennemente. £’
presente nel 70% delle lesioni cariose. E” stato osservato ohe 1] 70% delté fessure déi denti privi di
carie contiene livelli di S.M. non supcriore al 10%.

1l Lactobacillus Acidophilus & un Gram positivo ¢ produce acido .lattico; lo si trova in elevate

concentraziont ncHe lesioni carlose attive, c;o;;n.u;ﬁ.e; lpcalizzazione preferita nei solchi e fessure,
piuttosto che nelle superfici lisce. Rappresenta il 40% dell’intera flora ali’interno delle cavita
carioge. 1} suo habitat ideale & in presenza di ambiente acido.

Lesione cariosa iniziale presenta S. Mutans, la lesione avabzata i Lactobacilli A. (Da ricordare
I"azione del fluoro che agisce sullo S Mutang diminuendone la concentrazione, mentre non ha
nessuna azione sui L. Acidophilus).

Gli actinomicetl sOno SCMRPIe presenti netla placea, con una persentuate media. del40%. La Candida
ATHiGaTE & Ui, Gram positivo, fermenta il glucosio ed il maltosio, producendo acido ¢ gas. e
Tralo'S. Mutans e C. Albicans esiste un tipico esempio di adesivita eterologa cellula-cellula tipica
formazione in una placca aumentata. La presenza-dela-E-Albitans nella prima infanzia puo essere
predittiva pel successivo sviluppo di carie. T

Dieta

L alimentazione & la terza importanie concausa delia comparsa del PIoCEsso- Garioso;-sopralluito
perché fornisce al germi cariogeni substrati nutrizionali pitt o meno adatti alla loro proliferazione
La carie puo essere considerata la malattia.della civilta. Cereali, legumi secchi, lardo, grassi -animali
sono stati.sostituiti da alimenti. pit assimilabitic leggeri e si & osservato un aumento dell’utilizzo di
carne & oibi zuccherati (zuccheri raffinati, amidi). Nella routine della vita frenetica il pranzo ¢ stato
abolits & shsfitiiits ton frequenti spuntini (il mangiuechiare). Abitudine dannosa se si pensa che
I’ assunzione in una quantita stabilita di succhero & meno dannesa se & sompinistrata in una singola
dose, piuttosto che frazionata nel tempo.

L*alimentazione pilt completa.per un, bambino & gquella. fornita dall’allattamento al senc. Quello,
artificiale. pud. contribuire, in-seguito a squilibri compositivi della dieta, alla comparsa di alterazioni
di struttura,dei.deptisprinasdelia oG R e creare qUIdL’t presuppasti per uhd-toro minere.-.

resistenza agil insultt cariogen.




to materia, sono caratterizzat da dis

R,

proprietds la presenza ¢ mene di queste
AR L L ThE TS e SHIR N '
Sih 0 meno cariogenicita del ¢ibo siesso.

&

~=PROPRIETA’ ADESIVE

Sono rappresentate dalla forza di adesione di 2 superfici (¢cibo ~ superficie del dente) quando gueste
vengono a contatto softo-préssiene; fo siess0 oibo si trattiene nelle fossetie e nei solchi delle
superfici ;gqsticgtorie con piuforza che neile superfici lisce. La forza 4t adesione & in Ia;ppoﬂﬁ_,_aua
quantita dj saliva contenuta nei residui: il cibo schiacciato dalle cuspidi, nei solchi € nelle fosse,

R - .

cotifiene meno saliva ed € piti Cotipatto.

w=pR OPRIETA” AUTOADESIVE

Son()..IG.:,p_rgqpl‘ieté,,.\_dgl;:Qj,hg\d,i__@rd‘gl‘irf;_ alla superficie dei.denti senza pressions, (es. miele, fichi,

datter)
1 cibi.che .aderiscono in maniera marcata alle superfici dentali, come.gli

no in malk ucgheri, ne fanno
aumentare lagitenzione. &.quindl il pofer cariogeno; al contrario. cibi ricchi. di fibre  esercitano

Al e ot e

un’azione detergente sulle superfici del dente, confribuendo all'igiene del cavo orale.
CONSISTENZA
E rappresentate dalla fensio

che tiene unite tra foro le molecole dei cibi; pit forte & la consistenza,

maggiore & la-quantita dei 1 sidu teattenuts nella hocea.
GRANULOSITA’

= ¥ cibi con gramuli di dimensioni pilt piceole rimangono pil fEmMpo nella bocea (es. la farina bianca
rimane pit a lungo della farina di semola)

STRUTTURA DEL CIBO

[ cibi fibrosi (carne verdura) sono meno. cariogeni, sia perché nom sono dofati di proprieta
autoadesive sia perché, stimolando la salivazione, puliscono meccanicamente, le superfici dei denti.

PLASTICITA’ DEL CIBO

B’ la proprieta del cibo di conservare la sua consistenza sotto I"azione delle varie forze meccaniche,
Ijégiéii‘fiﬁaﬁ"""ﬁii'L'"n'di con maggiore facilita, durante la 1uxasiica2101ié,' tra i solchi e gli avvallament
delle superfici masticatorie ¢ rimanendo piti a lungo tra i denti (caramelle morbide)

LQUANTITA DIACQUA ‘ '
[ cibi liquidi si trattengeno nella bocea meno di quelli solidi; per esempio Ja stessa quantita di
zucchero contenuta in un rinfrescante viene eliminata dalia bocca in un tempo decisamente pin
breve di quanto avviene se essa & confenuta in un dolee.

Le caratter] stiche chimiche ¢ fisiche degli alimenti interferiscono sulla velocita del flusso salivare;
quanto pilt & eleyafo it flusso della saliva, guando si arriechisce di fosforo e di calcio, tanto pit il
suo pH diventa alcalino quindi protettivo contro Ja flora microbica cariogena.

Negli anni 70, presso I"Universita ai Turky, in Finlandia sono state studiate le caratteristiche del
carboidrati, per capire quali fossero i piu cariogeni. Vennero testati 1o, xilitolo, il fiuttesio.e. il
_sagcaresio. Si osservosehe quest ultimy era pil caridgeno del fruttosio.c che, al “contrario Ja.xilitelo
non-presentava capacita cariogena. :

I monosacearidi e i disaccaridi, zuocheri a basso peso molecolare (:saccaros:io5-:g]u'co-si_@-;fﬁa-aliee-s-io-),
o'fﬁ.'onpql_,c:,__m__aggiori possibilita di, utilizzaziong da parie delle specie microbiche, cariggence € quindl

rappresentano 11 componente detlu dieta piti” iinportante ai-fini della comparsa di Jesioni- dello
gmalio.

G zuccheg Ingeyiti con le beyvande dolcificate sono meno pericolost di quelli ingeriti eon alimenti
solidi, vischiosi e ad alta adesivita, come caramelle, cioccolata e pasticeint.

Un ruolg ifijioitnte neflo, svilippo Jella carie lo-rivests i saccarosio: sappresentail SHESIAD ideale
per lo sviluppe della, flora, icr ica cariogena. La sua pericolosita 2. Jegata.alla iequenza

deil*assunzione nella giomnata, piutosto. -olebaleingerita,

o " .D
$i possono cosi definire cariogene quelle diete nelle quali i carboidrati eccedono, a scapito delle
proteine ¢ dei lipidi, nella percentuale che a loro compete: non oltre it 50%. Ancor peggiore € Ja




sitnazione in cui nei carboidrati sono presenti i monosaccaridi.. Nei Paesi paturalmente poveri i
carboidrati possono comparire in una percentuale che sfiora il 100%. (carie devastanie).

Molta importanza riveste anche il comportamento alimentare: studi.dimogirano.che la freffuenza-del’
pestid pilmpertante-delia quantithingerite ¢ che.la sequenza dj, assunzione degli alimenti riduce il
patere cariogeno: esistone J.regole. oo

- consumare dolciumni solo durante 1 pasti

-jpon terminare il pasto con cibi dolei

Yispazzolare i denti dopo ingestione di zuccheri.

’abbinamento dei cibi: pere sciroppate + formaggio, zolletta di zucchero + arachidi.

Le nggggg:__g%%{qte ig§i_§m<a:,__ai ciby dei Fast Food (carne tritata, pan carre, Ketchup, gelati, bevande
gassate ) NeR-Favoriscono. Pautomassaggio e-I"autodetersione, non stimolano il flusso salivare ed
hannu.-un.pot.r;_;r,g_xades-i.mq_..ng.tgy@le.

Sono -stati _proposti “surrogati dello succhero non cariogeni detti- BRULGOLORANTE. Un
edulcolorante 1 éale dovrebbe avere:

- gusto gradevole

- basso contenuto energetico

- non cariogenicita

= utilizzabile dai diabeticl

4 BCONOMICO

 privo di effetti collaterali nocivi.

i dividono in edulcoloranti acalorici e massicl.

‘Acalorici come la_saccarina, sospettata di ayere potere cariogeng a dosi clevate (potere 400) e
1"agpartame {potere 133) con un relrogusto sgradevole. e nllald Boey e W ER R
Massici come il

Sorbitolo (potere 0,48) che determina dimrea oltre 20-42 ¢

Maltilolo (potere 1) ha un modesto effetto sulla glicemia

Hilitolo (potere 1} (identico al saccarcsio) si frova in natura (prugne, fragole, indivia, banane)
prodotto per sintesi indusirialmente. 15 ben tollerato, utilizzabile dai diabetici, non fermentabile dai
batteri (non cariogeno). Alla dose di 40 g determina diarrea. la sua associazione con il fluoro &
vantaggiosa (gomme 2l fluoro e xilitolo).

e g

ba-Clearance Qrale riveste —m.*;-a§}“5’eﬂfd'in‘fpmmme‘f“"gl”'rmmid.ix-.c.oi‘li._,gp__ag;q;_-_ dolei, patatite) rimangono
in Bocca-a-lunge-e-lentamente vengono metabolizzati in maltosio ¢ glucosio.

I3 pit facile.cheun bambino _usj dentifricio e_iiy_,flgg;‘p__piut{'0‘3';'{"(3"*Eﬁé'lfiﬁiﬁiﬁisca. -numero di snacks
gilarnaljeri. -

La ‘m'ag,ticazioue stimola il flusso saliyare (chewin-gum aumento del flusso salivare).

TFisiologicamente nella cavita orale esistono dei meccanismi di protezione dalla carie.

IMMUNOLOGIA

Sulla mucosa del cavo orale e sulla superficie dei denti operano tutii i meccanismi di difesa

smumunitaria cellulare ed umorale, specifica ed aspecifica.

Tramite Ja saliva e i sangue altraverso la mucosa si trovano 1 macrofagi  (difesa cellulare

aspecifica)e tutti 1 componenti della serie ded granulociti, cellule che svolgono una infensa attivita

fagocitaria su micforganismi di ogni specie. Sono presenti anche-i. linfociti (difesa cellulare

speifica). Di tutte le specie presenti, sono di potevole importanza quel linfociti,che producono Ig'
della.Classe JeAs (Immunoglobuline A secretorie).

Per quanto riguarda Iimmunitd umorale, sono presentl molecole destl atg.alla difesa. immunitaria
agpecifica il LISOZIMA, ub enzima attive sulla parcte cellulare dei.batter. Si possona inserire




anche i mediatori chimici aspecifici dellimmunita prodotti dai macrofagi e dalle altre cellule del
sistema immunitario: gli interferoni ¢ le interleuchine. Sono inoitre present gli anticorpi (IgG, 1gM,
1gE, IgD),utili nelia difesa, sebbene meno resistenti e quindi con una _¢1niyi;a.m-i1aore-déile IgA.

Riguardo alld ¢ane va detto che gli studi relativi.allimmunologia, della.casie-dentale.si. s0no
inchirizzati sopratiutlo verso _l{g,S_tmpﬁiSbéggggy,Mgggﬁns, considerato il principale responsabile della
carie. Ma dato che Ja éané ¢ dipendente.anche da aitre specie microbighe, non-tutte-Rote; il cercare

forme di difesa immune.verso UIZtaﬂSOiadlCSS,éwhaun yalore limitato., Lo studio sulle capacita

protettive degli anticorpi verso gli antigeni dello S. Mutans ha fornito solo risultati negativi. Le
indagini sono state condotte sia sul siero di sangue, sia sulla saliva e non & stato possibile trovare
sleuna correlazione fra elevati livelli anticorpall in queste sedi ¢ assenza di carie. Conseguenza

inevitabile & il fallimento del tentativo di realizzare un vaccino anticarie datlo S. Mutans.

SALIVA E POTERE TAMPONE DELLA SALIVA . J 5 {rnne

1] termine saliva viene inteso come un insieme di secrezioni del cavo orale; & una miscela composia
di fluidi derivati daile ghiandole salivai maggiori (parotide, sottomandibolari, sottoliguali} ¢ daile
ghiandole minori della mucosa orale e di tracce di essudati gengivali. Questi ultimi non sono secreti
ghiandolari, quindi & stata avanzata Pipotesi di sostituire il termine “galiva” con quello di “fluido
orale” che ha un significato pitt ampio.

La saliva svolge svariate funzioni:

_ interviene nella rimozione dei residui alimentari daila bocca

. Jubrifica it bolo alimentare prima della sua deglutizione

. determina 1’ accelerazione della clearance orale di ogni alimento

- protegge 1 tessuti dun ¢ molli dalla disidratazione

- il riciclaggio del fluoro assunto per via sistemica

- inibisce la crescita batterica (TgA, 1gE, enzimi)

E’ stato dimostrato che se il flusso salivare viene eliminato o notevolmente ridotto, stabilendo la
condizione clinica conosciuta come xerostomia {(bocea secea), si hala predisposizione ad un rapido
sviluppo della carie. La saliva prodotta nelle 24 ore € circa 1 litro, mentre Ja quantita che & presente
in bocea ¢ cirea 2 ml. La velocita di secrezione della saliva & compreso tra 0 ¢ 3 m/min e tende a
diminuire durante le ore notturne. In seguito a stinolazione il flusso salivare aumenta a circa 7
mlAmin.

1l flusso salivare & influenzato da vari fattori:

- idratazione deli’individuo

- postura del corpo

- ritmi biologicl

- stimoli meccaniei (un cibo duro stimola pia del cibo tenero)

- stimo}i gustativi (acido)

_ stimoli unilaterali (chi mastica solo da un Jato puo avere produzione di saliva solo dalle ghiandole
di questo iato)

- erandezza delle ghiandole

- non ¢ sono correlazioni con Feta.

POTERE TAMPONE

Te concentrazioni salivari di calcio e fosfats svolgono un ruolo fondamentale nel mantenimento
dello stato di saturazione della saliva e, indirettamente, nel mantenimento dell’integrita dei tessuti
duri del dente, nella formazione del tartaro ¢ netlo suiluppo delle lesioni cariose.

Riassumendo, un aumenio del flusso salivare esita in un aumento del pil e del contenuto di
bicarbonati della saliva. Questi aumenti hanmo un effetto positivo sul pH della placca dentale
gualora lo stimolo alla salivazione non comprenda un apporto aggiuntivo di carboidrati. L’ aumento
del flusso tende di per sé ad allontanare 1 carboidrati dalla cavita orale ¢ ad aumeniare la velocita del
sofiile film di saliva che ricopre le superfici det cavo orale. 1 bicarbonati tendono a diffondere




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

Nel cavo orale, il ciclo di modificazione del pH rispetto al passare del tempo € deseritto dalla curva
di Stephan. Tale curva ha un andamexnto caratteristico: if pH diminuisce rapidamente fino ad un
valore minimo, prima di ricorninciare ad aumentare gradualmente.




EPIDEMIOLOGIA DELLA CARIE

La caric dentale & una malattia diffusa in tutto il mando, Numerosi sono stati gli studi sulla sua
distribuzione, sulla frequiiiza sulle categorie piti colpite (distinte per efi, sesso, classe sociale,
posizione geografica). Risulta essere la malaliia sociade.con maggior] tassi di.incidenza; ovungne.
Lm&i&i&lmmpggwgoqememe nel corso della vita, tanto. da essere congiderat -E0Ime-una
malattia. dei bambini, soprattutic Helle soeiatgel Fondo occidentale evoluto. Nell’eta adulta si
verifica vna diminuzione della_.s ua-incidenza. Col Jpassare_degli_anni_ricompare, interessando
sopratiutio le superfici radicolari dei dent].

Lefﬁmanson"ﬁj"ﬁ Ipite der maschi, soprafiutto nelle prime eta, indipendentemente dal gruppo
razziale di appartenenza. Vi so

om0 SOBgeti carioresistenti: caratteristioa.-iadividualeJogan mi1n
struftwra dellosmalto | ed  alla._comp sizione della _saliva,_ Le caratieristiche  sfrutturali
dell’idrossiapatite.e.] ta.occlusale povera

zeventuale quota di fluoroapatite, associate ad una morfs

di fessure odi-solehi-pronunciati .r_e_;_gggr;o‘ia sm?flt_gv_mer;o_.s‘qg,cejt‘iyile a_l__I_’a_gﬂgr;ﬁ_g,;’gr_;g_hgtt@rica.

Rispetto ai popoli Iatini, i tedeschi o gli “anglosassoni presentano lasioni cariose. CO Hisggiore
frequenza, ma & opinione comune che il fattore razziale, anche se presente sia di minore importanza
fspetto ad altri fattori cariogeni. ' ,

L’OMS dal 1978 ha stabilito. il principio che le- rileVa;ig_Lli___§Qid§mipjQg:ioh@-dell_a,,parie...dentaie
debbano essere fatte es isivamente su_base..clinica.e non su base. radiologica. Taoltre, & stato
introdotto. iffieiaimertte-indice DMET (Decayed, Missing, Fiiled Teeth: denti cariali, mancanti,
otturati) Una sigla che si puo esprimere con una singola cifra (indice) per d(—:_ﬁni;g;_n_l’a,nda_._mcnto
dell’affezione di una intera collettivit. La rijevazione dell’indice DMET ¢ guanto mai semplice, I a
rilevazionevafattadallo specialisia, odonioiatra,in un_campione, di popolazione grande quanto si
veglia, purché sia significativo ¢ ben scelto, possibilmente randomizzato. Pud essere caleolata,nella.
dentg_t;;ggwgggggg,ngm, per 28 .dentl, escludendo pertanto..il-.d 8,.41.-28,..1L. 38..¢ il 48, come
raccomandato dall’Oral Health Surveys Basic methods, di Ginevra, nel 1987 0 _per 32 denti. Un
DMET di 28 (o di 32, se si considerano gli ottavi), sta ad indicare che tutti gli element] dentari sono
affetti-da.carie, - -

Un-altrg indice dentale ancora pit dettagliato ¢ J} DMF calcolato per. 9gni superficie dentale, il
cosidetto DMES (Decayed, Missing, Filled Surfaces: superfici dentali cariate, mancanti, otturate) a
livello di ciascun elemento dentario. Risulta. un indice molto utile nell’identificazione delle superfici

maggiorments eshoste e ,s,usggﬂj}gi_lil‘a.ll"anac_c,oﬁ,g;;gj:p,gggo.,.léer 28\‘den_ti, il massimo valore di DMFS

che pud essere raggiunto & pari a 128, avendo molari e premolan 5 superfici, mentre | restanti
elementi 4. '

In caso di dentatima decidua, a causa della difficoltd di poter distinguere ra denti gstratti per caric.o
perst_in segilito. alla naturale-esfoliaziene, soprattutto nei bambini in etd superiore ai 5 anni, sono.
state proposte da Rurt e Eklund, nel 1992, delle variazioni Alllindice dmft, e ciog, il deft (dénii
cariati, da esirarre ¢ otturare) e dft (denti cariat ¢ otturati), ,

11 principale vantaggio dell'ifgics DMFT ¢ rappresentato dal faito che grazie alla sua diffusione
mondiale negli ultimi 60 anni, ha permesso Ja standardizzazione delle modalita d rilevamento della
carie dentale, conseniendo di confrontare i modo rapido ed affidabile i risultas conseguitl nei
diversi studi.

Esistono delfe limitazion; legate all’utilizzo di tale strumento di misura,

D,iffem.nza--;nz_q;,lgzglcggd‘glﬁg gla impicgata per.individuarg gl element_dentari. cariati: i ricercatori

amencani utilizzane una sonda appuntita, mentre quelli europel Wsano una sonda.smussa-

guito.all

Per quantesvignarda-tacomponente M, nei sogpett AAUHLE diffcile spessa risalire.almetivo-deila
perdita-desitelementi, che on-sempre awien‘e-per«-‘-ca-ri@;._,‘y_a,_,]_‘g_’r__i_ﬂeleva‘a’ delPindice M potrebbero

cssere-Jegati-a-motivi-parodontali, anziché a processi Cariosi,.




Tra il 1845 e 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 grosse
proporzioni, a causa di un maggior consumo di sostanze zuccherate, evento conseguente
all” eliminazione della tassa swll’importazione dello zucchero.
A partire dalla fine del XIX secolo, la prevalenza ¢ a severita della patologia hanno continuato ad
awxentare in Inghilterra e in molti altd stat; europel,-fino ai primi anni *70.
~Un unico calo della prevalenza della carie ¢ stato riscontrato durante la meta degli anni 40 ¢ *50),
come. conseguenza della- ridotta- disponibilitd 'di znechero dovuto a raziopamento alimentare
impeste-nel corso-detla HvGuerra Mondiale e neglianni immediatamente successivi,
A partite dalla meta degli anni *70, gli studi epidemiologici sulla prevalenza della carie, fatti nej
paesl 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 | dati estrapolati da alcuni stud
epidemiologici condotti in Europa nell’ultimo ventennio e sono stati confrontati, in un secondo
tempo con i risultati delle indagini italiane, con lo scopo di capire la modaliia e la tempistica del
declino della prevalenza della carie dentale. Questo confronto & stato fatto utilizzando 1'indice
JDMET )

Y o1 primo studio su scala nazionale, garzie al quale & stato possibile confrontare gli indici dj
prevalenza della carie negli anni, si & tenuto in Inghilterra ed in Galles nel 1973 e si & occupato della
prevalenza di questa patologia nei bambini di 5 anni (Todd e Dodd, 1985) e nel 1993 {O’Brien,
1994) hanno esteso Iindagine anche alla Scozia e all’Trlanda del Nord. Confrontando i dati eraers
da tali indagini si & assistito per quanto riguarda i bambini di 5 anni ad un dimezzamento del valore
del dmft nel decennio 1973-83 passato da un valore dj 4,0 a 2,1, mentre la quota dei soggetti caries
free ¢& salita dal 30% al 50%. Piccoli miglioramenti si sono notati nel decennio successivo, 1983-93,
eviderziando 1l continuo declino della patologia cariosa.

Un ulteriore conferma dell’effetto positiva dei programmi di promozione della salute orale sulla
popolazione mfantile, viene da uno studio biennale recente condotto dal British Association for the
Study of Community Dentistry, che mostra un mcessante declino della patologia cariosa tra i
bambini inglesi di 5 anni, tra il 1995 e il 2000.

Il declino_della carie dentale nella popolazione infantile ha determinato un conseguente
miglicramentq dellT Satute-dentale degli-“-ad‘t_z"lﬁ‘,""C6ﬁ§i&éraﬁa?§f1“é:égﬁ'§m§ﬁ§@mmﬁ,“@@nﬁ
sani all”ntemo deHa CaVita Grale i parametro di bassa-incidenza, di patologia, s1 pug, notare come
in quest”ltimo ventenniq, la condizione i salute orale-sia, -pef le nuove generazioni, pix. facilnente
perscguibile Tigps

_?_{@EEEQ.@I.Q@_&_S&O. Mentre nel 1968, soltanto il 40% dej ragazzi con etd compresa tra i
.16 & 1.24 anni possedeva almeno. 18 denti sani, , net 1988 Ia percentuale & salita all’83%. Sempre
riferendosi alla stessa fascia di i3 & stata notata una diminuzione della percentuale dei ragazzi che
persentavano all’interno della caviid orale piti di 12 otturazioni, passando dal 32% ,nel 1968 al 7%
nel 1988.

Se-si-analizzano le. situazioni degli -aliri paesi.europei, si osserva- una diminuzigne del processo
cariose-simile a quello verificatosi nei -pacsi anglosassoni, franne che per alcune nazigni “ehe si
discostano.da, questo modello..,
Dall’ORCA Symposium, tenutosi a Lubiana nel 1995, sono emerse interessanti considerazioni
epidemiologiche sulla prevalenza della carie dentale.

Per quanto riguarda la dentizione decidua, per bambini di etd compresa tra { 5 ¢ 1 7 anni & stato
riscontrato un valore di dmft in un range variabile tra 0,9 (Irlanda) ¢ 8,5 {Andorra), calcolato nel
periodo dal 1991 al 1995, 1i dato meoraggiante ¢ che molte nazioni presentano un dmft < a 2,
associato ad una percentuale di soggetti caries free del 50%, 1n accordo con gli obiettivi fissati
dall’OMS per 11 2000,

Per fe nazioni con un dmfi < a 2 la diminuzione di tale indice negli anni rimane pressoché costante

senza brusche variazioni e tende a stabilizzarsi in un range compreso tra 1,3 — 1.6, fatta eccezione

y




di 7 anni, la prevalenza di carie per la dentatura decidua si & ridotta del 36%, mentre per quella
permanente dell’88%. All’intemno del gruppe di 10 anni, i} DMFT ¢& passato da 2,7 a 1.8, con un
aumento dei soggetti affetti che va dal 76% (1979) all'81% (1986). La riduzione de) DMPT ¢
quindi del 33%. Anche all’interno del terzo gruppo, formato da ragazzi di 13 anni, si assiste ad una
diminuzione del DIMFT che passa da 6,4 a 4,9, mentre i soggetti malati vanno dal 97% al 91%, con
una riduzione media per soggetto del 23%.
1l dato significativo che scaturisce da questo studio & rappresentato da upa sensibile riduzione
dell’esperienza di carie per tatte le fasce di c-‘:ta considerate, in linea con quanto si & verificato negli
A paesi eurcpei. Un merito importante & dovuto all’utilizzo sistematico del fluoro nelle varie
hodalitd di somministrazione, su scttori sempre pid ampi all” interno della popolazione.
La tendenza alla progressiva dlmmuzione della prevalenza della carie tra i soggetti di 12 anni viene,
inoltre confermata da uno studio condotto nel 1996, in collaborazione con il Centro di
Collaborazione dell’OMS per I"Epidemiologia e I’Odentoiatria di Comunita di Milano.
E’ stala selezionata una popolazione campione di 645 soggetti di 12 anni, alunni di scuole medie
dislocate in aree centrali e periferiche della citta.

allo studio ¢ emerso che 212 bambini (32,87%) sono caries free (DMFT=0), mentre gli altri 433
Eﬂ? 13%) hanno un DMFT >0. Tra questi ultimi 62 soggetti (9,62%) non presentano lesioni cariose
ettive nel corso della visita, mentre 371 soggetti (57,51 %) presentano da una a quattro lesioni attive.
Questo dato permette di individuare i soggetti sui quali & necessaria una azione preventiva pil
fefﬁcacb
L unico studio italiano che si & prefissato di apalizzare ia prevalenza della caric dentale su scala
nazionale & stato condotto dalla Societd Italiana di QOdontoiatria Infantile, in collaborazicne del
Centro Cellaborazione dell’OMS per I’Epidemiclogia e 1I'Odontoiatria di Comunitd di Milano. Per
‘motivi buroeratici, sono state prese in considerazione solo 10 delle 20 regioni, prevalentemente
sitvate nella zona centro-setientrionale del paese, in un arco di tempo tra il 1994 ¢ 1995. 1 stato
selezionato un campione randomizzato di 5064 soggetti di 12 anni ed & stato caleolaio il DMFT
medio che ¢ pari a 2,12. [l 36% della popolazione & caries free, mentre il numero medio dei denti
sigillati presenti ¢ 0,44. Confrontando questi dati con quelli esposti al’ORCA Symposium del 1995
¢ evidente come il declino della patologia cariosa nel teritorio italiano sia comparabile a quello di
altre nazioni dell’Europa meridionale (Spagna e Francia), menire valori pitt bassi di DMFET sono
stati evidenziati per altre nazioni dell’Buropa sctientrionale, dove & maggiormente presente una
pressione nel riguardi della sanitd pubblica.

#Nel 1981 sono stati fissati dall’Oms gh obiettivi per il raggiungimento della salute orale entro
Panno 2000:

- abaail 50% dei soggefti deve essere caries free

- al2aail DMFT deve essere <3

- al8aal’85% dei soggetti deve conservare tutli gii elementi dentari
- tra35 e 44 aariduzione dell’edentulismo sino al 50%

- > G5ag, riduzione dell’edentulismo sino al 25%.

In quest’ultimo venteanio,..clrca ik 70% dei paesi sono riuseiti a raggiungere. questi-obiettivi o
per !nmuw si 5000 avvicinalia valorl ritenutj_barderline.

Sono stati fissats. “quindi, nuovi obiettivi dall’ OMS per Tanno 20107 mtenio di estendere il conceito
di salute all’inetra popolazione, compresa guella fascia di soggetti ritenuti pit susceitibili di
aminalarsi, verso la quale & necessario indirizzare e implementare le misure di prevenzione.

(i obiettivi dell’OMS per |’ anno 2010 relativi alla patologia cariosa sano.j seguenti:

= 5-62a90% caries frég ™ T

-4 12 aa DMFT<I.




La~pre¥azleﬁza-ﬁeﬂa~carifz..‘dggj@_l_qh_ge1 corso della storia ¢ stato influenzatadm—due-fattori: la
comparsa nella dieta dei carboidratj ratfinati& 1a'scoperta delle proprieta preventive del fluoro.
Innumerevoli STdt harss” Confenmato-il-molo della dieta nella patogenesi délid eaie Vengono

classificati in 5 categorie;

— studi epidemiologici
~ - trial clinici
-< studi di sperimentazione sugli animali

- studi sul pH salivare

~ - studi di laboratorio.

Studi epidemiologici .

Noto € lo_studie ssveHo.nelltisola di.Tristan da Cuhna, isola di natura rocciosa, nell’Oceanc
Alantico a 1500 miglia a Est-Sud-Est di Citta del Capo. La popolazione-dellisola, negli anni 30
era costituita da circa 200 abifanti di origine europes con scarsi contatti con il resto del monds. La
loro diefd éra w basso ¢oiitchuto di zuccheri. Nel 1940 fu aperto un negozio di generi alimentari che
inizid a venderé zii€cheéro e cibi contenenti zuccheri. Le differenti-indagini epidemioltiFiche-a-cui
farono- sotloposti-gli-abitanti..dell’isole,_dimostraropo un netto Jincxemento. della carie_sia_tra i

barr;:bj'r;i sia tra gli' adulti in corrispondeﬁ;a del passaggio da una dieta povers ad una-ricca di

zucchery, ™

“Trial clinici

Song famosi gli studi di Vipeholmes,-in- Svezia; Alla fine degli anni 30 il govemo svedese aveva
deciso di soddisfare i bisogni odontoiatrici della popolazione istitnendo lo 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 deile indagini che verificassero quali
mezzi utilizzare per diminuire la frequenza della patologia cariosa. Nella casa~di cura di
Vipeholmes, per malati mentali, 436 residenttVennerg suddivisi in 9 gruppi; ognuno. di.esso_fu
sottoposto ad un regime, dictetico differente-di assunzione giomaliera di carboidrati raffinati ( i
gruppi si diversificavano per la quantita, la forma fisica e la frequenza di zucchero consumato ogni
giomo). Lo.studio mise in evidenza la stretta relazione tra tra la.carie ed il consumo di zucchera,
sottolifizande-che Jo- Zicehers- dannoso era GHélS assunto lontano dai pasti principali, soprattuito se
assunto_In_forme. fisiche-appiccicose, come Cardmelle” foffecs, mentre aveva-scarsa, filevanza
sull’incidenza di niove lesioni il consumo del sacga10s10, anche se assunto In elevate quantita,
qualora consumato durane i pasti. Le carie si formavano anche in assenza di ingestione-di zuccheri.

Va sottolineats che-idggetti dello studio. non eranc-in grado di eseguire una normale.igiene.orale.g.- -

non usavano nessun prodotio.fiuorato.

Negli anni *70 1 ricercatori “dell’Universita Turku, in Pinlandia, si concentrarono.sui carboidrati, per

capire quali fossero i pitt cariogeni. Con un gruppo di volontari valutarono i benefici detlo xilifolo e

~del fruttosio,.al posto del saccarosio, Il gruppo fu diviso in tre sottogruppi con differenziazione

nell’assunzione degli zuccheri: un gruppo consumava solo cibi doleificati con lo xilitolo, un

170, con una.dieta normalmenite integrata. con saceargsio, Due anni

secondo. Cof frutdsia ed 1

dopo sivideche nel prmeo BIuppe non ¢’era insorgenza di carie, mentre, erang, camparse, i media,

4 carie per.ogni volontario del segondo gruppo-e 7 per'il terzo gruppo.

Studi sugli animali

(ili stidi sugli aninali fatti. seprattutto negli anni *50 sono una pietra miliare per le conoscenze sulla
carie dentale. . ' -

Net 1954 Orland e coll sviluppod un sistema per allevare Tatti privi di germi. Quando que
nutriti con una dieta cariogena: pon. sviluppavano carie, al _contrafio” di quanto succedeve
normalmente affetli da una fisiclogica.placca batferica. Questo 'dixn'ési;:}é)é come [a microffora orale
fesse-una.condr c T

ne qua non per lo sviluppo della carie




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

1L fine ideale 3 cui tende I’Ars Medica & che ogni individuo nasca sano e manienga ipalterato il suo
stato.di saluie: fino.al naturale compimento del sue c1clo vitale.

L"OMS, nella conferenza di Alma Ata del 1978 Ha entificidto il eoncetto.di-salute.come.. ... stato,di.
completo. bsncssem ,ﬁswo .mentale e sociale-nen consistente soltanto. nell’assenza di malattia o di
inféfmita” e come “...condizione-fondamentale per.la.pace € la sicurgzza del ¥ionds, dipendente
dalla collaborazione plU stretta degli individut e degli stati”,

Con la legge 23/12/1978 n° 833 con cui si & llnpionlal’l Ta Riforma Sanitaria, lo Stato si & fatto
carico, attraverso il nuovo Servizio Sanitario Nazionale, della promozione, del mantenimente e del
recupero della salute fisica e psichica di tutia la popolazione senza distinzione di condizioni
individuali o sociali e secondo modalita che assicurino I’eguagiianza dei cittadini nel confronti del
servizio. Tra gli obiettivi principali det S.S.N. tale legge ha compreso, infaiti, la formazione di una
nuova coscienza sanitaria del cittadino e della comunita ¢ la prevenzione delle malattie e degli
infortuni in ogni ambito di vita e del lavoro. Ritorna quindi costante il concetto di prevenzione ¢ di
promozione della salute a tutti i livelll.

In campo odontoiatrico € in particolare di malattia cariosa, tutto cid si traduce In una ricerca sempre
pill mirata alla riduzione delf’insorgenza di questa patologia nella popoelazione. Ci6 viene otfenuto
attraverso un’adeguata promozione della salute, afta ad climinare i fatton di rischio e a conservare
Uintegritd dell’organo o dell’elemento bersaglio, attraverso un potenziamento della sua struttura e
quindi delia sue capacita di resistenza.

Si distinguono schematicamente tre {ipi di prevenzione o profilassi: primaria, secondaria e lerziana.
La prevenzione primaria ha Jo scopo di proteggere 1 soggettl saw anmullando o riducendo il rischio
di malattia. T

JLa prevenzione secondaria ¢ rivolta a quei-soggett in cui il rischio di malatiia si & gia tramutalo in
danno, anche se questo non € ancora clinicamente mapifesto.

o2 prevenzione terziaria, infine, anche se nen tutti gli autori sono concordi con questa definizione
riguarda Ja fase del trattamento mirata alla massima fimitazione della pamlooaa alia migliore
r1ab1hl azione possibile del paziente. -

La prevenzione primaria puo essere pil efficace nei riguardi di quelle malattie di cul $1 conosce
’agente causale. Cid non & stretfamenie necessario qudndo ghi studi c,pldezmolonlcx abbiano
individuato fattori ambientali e fattori propii dell ospite umano che possano favorire 1’insorgenza
delia malattia. In questo caso, infati, Ja prevenzione primaria pud articolarsi secondo tre obiettivi
chiave:

" -inattivare o rimuovere I’agente causale;

$-Intervenie suli’ambiente;

w-aumentare le difese dell’individuo o promuovere uno stile di vita favorevole al mantenimente della
salute.
Nei riguardi-delia patologid cariosa, quindi, la prevenzione plnmna
fluoroprofilassi, il controllo. dell’igiene orale ¢ dell’alimentazione ¢”co¥
condizioni di rischio. -

esplica attraverse la
IPindividugsione delle




l%}ﬂ%l;l\%ﬂ secondaria consiste invece nell’individuazione e nella correzione di condizioni di
.0.di stati patologiclin fase prechmca presenti in persone apparentemente sane; cid significa
diagnosi precoce di una piccola Iesione cariosa, non visibile clinigamente.

temana comprende Und ferapia ricostruftiva piti complessa, estesa anche al
=t dénti mancanu Anche In questo caso si parla di prevenzione, intendendé Ta possibilith
d1 evitare una comprmmssmne dento-parod ntale compicta con perdita.di. funzionalita.

L’ attuazione dei programmi di plevenaone richiede in varia misura il consenso e la pmtectpazxone
dei singoli & della corunita. Non.si.pud guindi partare diprevenzione senza affiancarvi'in FdEgiato
programma.di EDUCAZIONE SANITARIA, Iz quale deve, non solo informare, ma anche suscitares-—
atteggiamenti e comportamenti favorevoli al mlghommcnto della salute e alia lotta alla malattia. Per
questo ¢ importante che il paziente venga considerato nel su insieme, pc;sonahzzando 1l pit
possibile il programma preventivo al livello socio-culturale di appartenenza ed alle abitudini di vita
che condizioneranno inevitabilmente la possibilita di adeguarsi al programma stesso.

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

La carie & una patologia ad eziologia multifattoriale, intendendo con cid che per il suo instaurars
devono concorrere 11101tcpiici fattori, ognuno dei quali no & di per s¢ in grado di generare malattia.
Le determinanti della.carie possono.essere microscopicamente. suddivise in tre grossi gruppi:
caratteristiche della. dieta, caratteristiche dell’ospite, microflora orale. Un ulteriore l&itiento da
tenere in considerazione & il tempo: & necessario che questa associazione di fattori cansali perduri

neltempo perché possa aver luogo la patologia cariosa.

SELEZIONE DE!I SOGGETTI AD ALTO RISCHIO DI CARIE

“\mhc in campo odontcuaiuco cosi come in ogni altro campo della medicina modemna, & div
. ita diindividuare 1 gruppi di spggetti al alto rischio, di mal attia.
Ques 2 C‘El"ell/d cleI iva dal tcntanvo 1 ntrodurre anche in ltalia un nuevo concette di Pr evcxmone
Primaria mirante alla riduzione deli*insorgenza dj nuévicasi di malattia nella papoelazion€.™

Soltanto quando si sia abbdssato I'indice di una determinata malattia, infatt, ha senso parlare di
selezione del soggetti a rischio. Questo & quanto sta avvenendo per la malattia cariosa la cui
prevalenza nel bambini dei Paesi industrializzati ¢ significativamente diminuita nella seconda meta
degli anni *70, continuando progressivamente a diminuire nello scorso decensio.

Segondo ) dati forniti dall’OMS, la prevalenza della carie nel Paesi del Nord Ewropa, nella maggior
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parie.dei-Paest el Firopa Occidentale ¢ del Word America ¢ diminuita neghiultin 10-135 anni.

£’ evidente 'gbiettivo di ordine deontologico che spmnc i ricercatori ad individuare all’interno di
una popolaznone i soggetti che pr sEritano und. maggicre probdbzhta di pmmalare.di.carie:non pit
interventi in fase di p'uolonrla alliva, ma il trattamento precoce (e quindi pm conscwa{wo} delle
lesionl, se.nomn. adduuima il mantenimento.dello stato di salute dentale.,

Forse meno gvidente, ma certo non meno importante, & I’ obiettivo di mdmc CCONOIICO.

Un programma preventivo su Jarga scala implicherebbe una spesa molto elevata. Operare invece da
un punto di vista preventivo su. di, un ristretio gruppo di individui, pmt,ckmclm,ntc selezionat, 1
base a parametri oggettivi, costiuirebbe un ndtevole’ vantaggio sul piano pratico, consentendo ch
applicare misure, profilatiiche difficiimente realizzabili sulla popolaziove nella sua totalitd, per
motivi essenzialinente economici, ma anche organizzativi. Nell’ambito delle struiture pubbliche
potrebbe cosi essere fortemente ridotto 1] costo delle injziative di prevenzione, limitando al minimo

indigpensabile gl interventi su paz enti non a mchm




C; precedono in questa iniziativa di ricerca dei soggetti a rischio di carie, quei Paesi in cui sono stati
adottati da tempo dei programmi di prevenzione cormunitaria, conducende a sensibili miglhioramenti
degli indici di patologia cariosa. In questi Paesi, come la Svezia e gli USA, Pattuale orientamento
dei programmi di prevenzione comunitaria & che ie Hsorse strutturali ed economiche debbano essere
indirizzate verso coloro i quali siane a maggjore rischio di patologia.
Bisogna.chiatirercosa.siifitende pér tischio dismalattia, differenziando i} concetto quando sia niferito
alia popolaziope.e.quando, invece, al singelo individuo. C——

Per [4 comunitd, accertare il rischio-significa identificare ¢ quantificare i fatteri che.possono
00111»11;_3‘1_{),113_3%43’5'_5% 14 satute della popolazione & non significa, invece, prevedere quali individulin seno
alla comunita svilupperanno la malattia. '

Per I'individuo, I"accertamento dél rischio & determinato dal rapporto fra le variabili soggettive ed 1
fatfori che,sono..stati-individvati come responsabili dl una determinata patologia. Dalla-raseolta
apamnestica del paziente, vengono. prest in.esame quei fattori, ritenuti a rischio per.la comunita, La
difficolts principale. in queste_genere di indagine risiede, nell’estrema complessitd e nella natura
multifattoriale del processo eziopatogenetico della carie. '
Inevitabilmente, considerando Singolarmente ogni fattore, si limita lo studio ad un solo aspetto del
problema, traIas_cié_ndo importanti reciproche correlazioni.

I faftori ezidpatogengtict veri e propri della cafie déntale. sono stati definitivamente identificati
nell’aﬂiv_i_t_afi metabolica acido-produttrice dei 111icr9_gg§§d_il§:1‘ni.,A,_compqnemi...r}a.....plac;ca__,__ba_ttgfica
sopragengivale, in particolare la 8. Mutans ed 11 L. Acidophilus.

" Cofatiori del progesso carioso sono invece: il livello di educazione sanitaria, quindi dieta ed

abitudim di igiene orale; le caratteristiche salivari di composizione, flusso, potere tampone ¢ pH; la
struttura dei tessuli duri dentali miero e macroscopica.

-1 metodi considerati utili nella determinazione del rischio sono divisibih in

-metodi clinici

-metodi biochimici,

-metodi microbiologici

-metodi socio-economici (nei quali si pud comprendere anche la valutazione delle variazioni
comportamentail). '

Per essere efficace,. un metodo diagnostico deve. esserd in grado di esprimere lo stato effettivo di
salute del paziente ¢ dao differenziare i casi con malattid’da quelli senza matattia, distinguendone 1
diversi livelli. B’ questa I'accuratezza di un test diagnostico a cui sl accompagnana due misure:
specificita e sensibilita.

Per SPECIFICITA’ di un test diagnostico si intende la capacita del mefodo di selezionare, nella

popolazione p. gsame, gli individuiprivi della patologia.
Per SENSIB A’ si intende, invece, la capacith del test di individuare 1 soggelti che sono
sofferenti di g fologia.

1" ACCURATEZZA di un test diagnosiico, invece, & data dal seguente rapporto:

1/‘\_ N }J

A+B+CH+D




Dove:
A. = verl positivi

B
C

= falsi negativi
= falsi negativi

D = ver: negativi

Ancora oggi, pesehé. un test.passaessere.definita efficace, vaigono i criteri enunciati da Snyder
intorno agli anni *30 sulle caratteristiche che tale metodica deve possedere:

i

- massima correlazione con lo stato clinice del paziente;

- massima correlazione con lo sviluppo successivo della patologia;

- massimo grado di riproducibilita dei risultati;

- facilitd ¢ rapidita di esecuzione;

- economiciia,

- rapidita dei risultati;

- misurazione di parametri relativi atlo stato di attivitd della malatlia

- METODI CLINICI

Risale al 1938, da parte di Klein e coll., introduzione di un indice tutt’ ogei utilizzato per la sua
attendibilita: iEQMET:

Questindice.valitd 1 dente nel suo complesso codificando per-ogni elemento. dentario la
condizione patologica pitt grave (cane D, mancanza M, otturazione F): esiste anche nella
versione per la dentatura decidua (dmft) e viepe utilizzato insieme agli analoghi DMFS/dmi{s
relativi ad ogni singola superficie dentale di dente permanente © deczduo rigpettivamente.

Tali indici penmettono di quantificare statisticamente ’esperienza di carie, ovvero la quantita di
patologia sviluppata fino a quel momento dal soggetto in esame.

E’ stata dimogtrata da pm autori I'esperienza di una correlazione statisticamente significativa fra
'esperienza, d1 carie in dentatura decidua (misurata attraverso questi indici) ed il SUCCESSIVO
sviluppo della patologia ip dentatura permanente. L’esistenza di una correlazione dei due eventi
spmnuc,bbL ol opcxatou sanitari_a_ sottolineare I'importanza di tutte quelle manovre atte a
prevenire il.processo carioso prima del suo instararsi nella dentatura decidua. Al contrario, la
mancanza di questo Jegame statistico porterebbe ad affrontare il problema della carie nei denti
decidui soltanto dal punto di vista sintomatologia,, con semplici interventi luapeuum di
tamponamento, permettendo di concentrare gl sforzi preventivi al solo livello di dentatura
permanente.

Scientificamente si sono delineate due correnti. Una secondo cuj non_esiste pessun nesso di
casualita tra le due, dulwmdo dall’interrelazione nello stesso soggetto, delle stesse abitudini
alimentari, di igienc orale cce,su un substrato .organico csscnaalmema identico. La seconda
teoria,. secondo la. quale le. variazioni amblemah conseguenza.. della presenza di batteri
acidogeni, in cavita orali con numerose lesioni cariose atilve, possono 911mola1e 10 sviluppo di
nuove carie a parita di stttura degli elementi dentari e di fattort esogenl.

Un abile esaminatore comungue identifica 1.s0ggetti a rischig di carie v alutando. parametri come
I"igiene orale, Ja dieta, la presenza di Jesiond iniziali dello smalto, attraverso in formaziont socio-

demografiche. (Tattori di rischio).




(} METODI BIOCHIMICI

Rappresentano 1. meccanismi difensivi midssi= et © dall’organismo, contro la possibile
insorgenza di.carie. Rientrano in quesia categonia le caratteristiche di flusso, poteré tainpone e
pH della saliva, i fatiori antibatterici ed imiminifan salivari. La velocitd di flusso salivare Haun
qualehe Tég4tié con I’insorgenza di carie. Tale legame deriva solo dall’osservazione che esiste
una tendenza nelle persona a bassa cariogenicita ad avere un flusso pit abbondante, mentre
persone affette da patologie che alterino la secreziene salivare (Sindrome di Sjogren, xerostomia
44 TEa1a%6ni) vedono un’elevata incidenza di lesioni cariose a rapida evoluzione. Viene infatti a
mancare non solo il potere lubrificante ¢ detergente della saliva, ma anche ’azione dei fattori

protettivi immunitari ed antibatierici in essa presenti.

SALIVA E POTERE TAMPONE DELLA SALIVA

I} terming saliva viene inteso come un insieme di sccrezioni del cavo orale; ¢ una.rmiscela
comiposta di fluidi derivati dalle ghiandole salivari maggiori (parotide, soltomandibolar,
sottoliguali) e dalle ghiandole minori della mucosa orale ¢ di racce di essudati gengivall. Questi

ultimi non sono secreti ghiandolari, quindi & stata avanzata Vipotesi di sostituire il termine
_“saliva” con quello di “fluido orale” che ha un significato pit ampio.

La saliva svolge svariate funzioni:

- ipterviene nella rimozione dei residui alimentari dalla bocea

- Jubrifica il bolo alimentare prima della sua deglutuzione -

- determina Iaccelerazione della clearance orale di ogni alimento

- protegee i tessuti duri ¢ molli dalla disidratazione

- il riciclaggio del fluero assunto per via sistemica

- inibisce 1a crescita batterica (Igd, IglE, enzimi)

E’ stato dimostrato che se il flusso salivare viene eliminato o notevolmente ridotto, stabilendoe la

condizione clinica conosciuta come xerostomia (bocca secca), si ha la predisposizione ad un

repido sviluppo della carie. la saliva prodotta nelle 24 ore & cirea 1 litro, mentre la quantifa che
& presente in bocca & circa 2 ml. La velocita di secrezione delia saliva & compreso tra 0 ¢ 3
ml/min e fende a diminuire durante le ore notturne. In seguito a stimelazione il flusso salivare
aumenta a circa 7 ml/min. .

- 11 flusso salivare & influenzato da vari fattor:
- idratazione dell”individuo,
- postuzd el éorpo
- ritmi biologici
- stimoli meccanici (un cibo duro stimola piu del cibo tenero)
- stimoli_gustativi (acido)
. stimoli unilaterali (chi mastica solo da un lato pud avere produzione di saliva sole dalle
ghiandole di questo lato)
- grandezza delle ghiandole
- non ¢l sono, correlaziont con Iela.




POTERE TAMPONE

\‘

Le concentrazioni, salivari. di-caleio-e-fosfati svolgono un ruolo fondamentale nel mantenimento
dello stato di saturazione delia saliva e, indircttamente, nel mangmﬁiﬁmggq@gﬂz;i&ggmﬁ det.
tessuti duri del dente, nella formazione dej tartayo ¢ pellq sviluppo delle lesioni.cariose.

Riasiimendd, an aumenio_del flusso salivare esita in un aumento_ del pH ¢ del contenuto di

bicagbonati della saliva. Questi aumenti hannd Uil efféito positivo ‘sul-pH-della. placca dentale
qualora 16 stimolo alla salivazione non comprenda un apporto aggiuniivo di carbdidrati.
L aumento del flusso.tende di per sé ad allontanare i carboidrati dalla cavita orale ¢ ad
aumeriiare la velocitd del sottile film di saliva che ricopre le superfici-del .cavo, orale. I
bicarbouati téndono a difforidere all’interno. della placea tamponando gli acidi presenti nella
stessa ed_aumentando il tempo a disposiziene dei. sali minerali per esplicare la loro azione
remineralizzante nei confronti dellé lesioni cariose iniziali. "

Nel cavo orale, il ciclo di modificazione. del.pH rispetio al passare del tempo & descritto dalla
curva di Stephan. Tale curva ha un andamento caratteristico: il pH diminuisce rapidamente fino
ad unrvaloré minimo, prima di ricominciare ad aumentare gradualmente.

Anghe 1l sisterna tampone principale (acido carbonico ~ bicarbonati) e i due mineri (tampone

fosfato e proteine) svolgono un’aziome profettiva, essendo in grado di neutralizzare. una

situazione acida fino ad un pH di 3.3. il sistema tampone viene misurato in base alla quantita di

acido necessaria per abbassare il pH salivare fino ad un determinato intervallo. Nel Dentobuff-

test {Orion Diagnostica Finlandia), una quantita nota di acido forte {p} 3) viene aggiunta ad un

volume predeterminato di saliva ed il pH finale raggiunto € misurato tramite il viraggio di un

ndicalore contenuto nella soluzione. Oggi lo stesso test esiste in forma molto piu rapida ¢

manegzevole, Dentobuff — Stria, in cui hasta una goccia di saliva, da depositare su un’apposita

strisciolina indicatrice, per verificare 3] viraggio e quindi la capacita tampone del campione

sajivare in esame. Secondo alcuni studi in letteratura, il potere tampone non puo da solo essere

accetiabile come fattore predittivo del rischio di carie. 1l pH & un cofattore eziologico variabile

in vapporto alla presenza di_detrit. alimentari nel cavo. orale.. Appare per ora difficile poter

wilizzare la deteiminazione quantitativa di queste sostanze a] fine di individuare i soggetti a

Trischio di carie.

] fattori che sono stati studiati sono:

1] Lisozima, enzima che danneggia la parete batierica;

%12 Lactoferrina, che sotirae ferro dal metabolismo dei microrganismi del cavo orale;

“ la Lattoperossidasi, inibitore della glicolist batterica ¢ quindi dello sviluppo della placca.

« Lo stesso si pud dire per i fattori immumnitari contenuti nella saliva.
Anche se su animali da esperimento si & potuto dimostrare un ruoclo delle IgA salivar nei
confronti della colonizzazione batterica pin che nei confronti dello sviluppo di lesioni
conclamate, 1z determinazione delle IgA nefla saliva non ha portato a risultati significativi per la
foro maggiore variabilitd rispetto a guelle sieriche. Queste ultime, in particolare le TgG anti-
streptococco Mutans, si sono dimostrate pit elevate in soggetli carioresistenti, ma la lore
determinazione, oltre ad essere ancora in fase di sperimentazione, sarebbe anche troppo
indaginosa da applicare jn una popolazione di piccoli soggettl.
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METODI MICROBIOLOGICI

Stando alla letteratura internazionale, hanno un valore, sempre-minore-scavalcati datle variabili
socio — economiche che sarebbero invece de pitrsignificative. S1 & visto infatti che maggiore &
lVinteressamento ed. il coinvolgimento del genitorg, minore & Iindice di carie. Esistono
numerose evidenze sperimentali che dimostrane una correlazione sionificativa tra tasso salivare
del batterio S. Mutans e la sua quantitd nella placca; € possibile ottenerc una valutazione
semiquantitativa delle colonie di S. Mutans uitizzando dei terreni microbiologici specifici.

Esistono due tecniche per effettuare questo tipo di delerminazione:

la CONTA SU PIASTRA

i DIP_SLIDE TEST.

La prima richiede un’attrezzatura di laboratorio di microbiologia e la disponibilita di personale
specializzalo; la seconda trova un’indicazione in campo odontoiatrice, soprattutto in ambito di
sanitd pubblica, dove non sono facilmente disponibili né mezzi né personale sufficientemente
addestrato. | dip-slide sono dei contenitori di plastica trasparenti in cul entrambe le superfic
sono ricoperte da terreno di cultura selettivo per il batterio da esaminare. Il rischio di
contaminazione esterna & prevenuio, essendo la slide collegato al tappo a vite del contenitore
trasparente.

If terreno selettivo per lo 8. Mutans & il Mitis-Salivarius-Bacitracina Agar, dove "antibiotico ed
un’alia concentrazione di saccarosio, in un’atmosfera arricchita del 3% di COs, favoriscono la
crescita del solo S, Mutans. T1 ferreno viene incubato a tersostalo per 48 ore a 37°C. 1 risultato
viene facilmente letto anche da personale non specializzato, confrontando la densita di colonie
con un’apposita scala di rifermuento.

In Ttalia sono oggi disponibili due tipi di prodoui per tale esame: Cariescreen (Denit Italia) e

- Dentocult ~ S.M. (Vivadent).

In particolare, il Cariescreen & risultato in grado di operare una buona discriminazione det
pazienti a basso rischio, mentre sembra minore la capaciti di individuare i pazienti ad alto
vischio di carie. Stadi sperimentali evidenziano una sostanziale concordanza fra 1 nsultati
olienibili con questa metodica e quelli ottenibili con la conta su piastra, anche se la precisione di
quest’ultima ¢ netlamente superiore. Infatti, il tasso salivare di S. Mutans & {ortemente
influenzato dalle abitudini dietetiche del soggetio e risente in maniera drammatica delle
manovre di igiene orale effettuate prima del prelievo per il test.

ILa letleratura internazionale ¢ particolarmente ricca di studi riguardanti la correlazione esistente
fra la conta salivare dello S, Mutans e la prevalenza della malattia cariosa. Meno fornita &
invece per quanto riguarda il rapporto esistente fra CFU (Unita Formanti Colonie) di S. Mutans
ed incidenza di carie. Numerosi studi hanno associato lo S. Mutans con I'inizio della carier &
stato dimostrato che quanio prima avviene la colonizzazione del cavo orale da parte dello S,
Mutans, tanto pii alta sara Ja prevalenza di carie a 4 anpni di eta. Inoltre i bambini con specie
muitiple di streptococchi hanno wna prevalenza di carie maggiore di quelll con il solo S.
Mutans.

Il Kit Cariescreen S.M. viene fornito in scatole, ognuna delle quali contiene 3 fest completi.
Ogni lest € composto da:

la Carioscreen SM dip-slide (sterile)

1 flacone di dituente tamponato (sterile)

1 pezzo di cera di paraffina da masticare per stimolare la secrezione salivare




1 compressa di bacitracina

1 compressa generatrice di COy.
Servono inoltre per I’esecuzione del test:
un incubatore a 37 °C

eventualmente un ingrandifore

dei contagocee.

Dopo aver registrato il numero corrispondente al paziente sulle etichefte 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 fine di
stimolare una maggiore quantita di saliva. Questa va espetiorata nej flacone contenete il diluente
e la bacitracina. Per I’esecuzione del test sono necessari almeno 1-2 ml di saliva, dopo diche la
cera di paraffina viene eliminata. Il contenuto del flacone va agitato doleemente per circa 5
secondi. Bisogna sottolineare che le condizioni emotive del soggetio possono influire sulla
metodica di prefevamento, non permettendo una standardizzazione della quantitd di saliva,
introducendo cosi, una non quantificabile percentuale di errore. A quesio punto il lappo del
flacone va sostituito con il tappo a cui ¢ collegata la dip-slide, in modo tale che quest’ultima sia
bagnata dal liquido. Mentre lta dip-slide & nel flacone del diluente, la compressa di CO, va
inserita nel flacone vuoto della dip-siide, dopo essere stata bagnata con due gocce di acqua. Per
prevenire la perdita di CO, la dip-slide va rimnossa immediatamente dal diluente e riposizionata
nel suo flacone, che ora contiene la CO,. Il flacope va sistemato neil’incubatore in posizione
eretta per 48 ore a 37°C. Una volta terminato il tempo di incubazione, il tappo collegato alla
dip-slide va svitate ed esaminato o sotto un ingranditore o vicino ad una fonte di juce. La
densita delle colonie viene comparata con la carta modello di densitd che indichera fa conla
dello §.Mutans per ml di saliva. Le colonie del microrganismo sono di aspetio granuloso ¢
sporgono  significativamente  dalia superficie de} terreno. Osservaie con una lente  di
ingrandimento la maggior parte appaiono opache e molto convesse, con forma irregolare,
superficie finemente granulosa, simile al vetro smerigliato. Alcune colonmie possono essere
anche ricoperte da una goccia di liquido chiaro. 100,000 o pit cellule di S.Mutans per mi di
saliva rappresentano il valore critico per definire i paziente ad alto rischio di carie.

In tutti questi test, comunque , la {ecnica di applicazione & similare: il prefievo deve essere fatto
al centro delia mattina, non deve essere fatta la colazione e non si devono assumere carboidrat]
pelle 2-3 ore precedent il test. Non devono essere usate paste dentifrice fluorate nelle 12 ore
precedenti il test. I} rischio di carie viene valutato classificando il dato fornito dal test, secondo
vna tabella di riferimento che divide i valori ottenibili i 3 classi: 103> 10°, 10°, 10% > 10°
CIPU/ml (unjtd Formanti Colonie per mi di saliva).

La Vivadent metfe a disposizione un Kit diagnostico anche per I'individuazione del Lattobacillo
(Dentocult —~ LB),in ui il terreno selettivo, il Rogosa SI. Agar, basa la sua selettivitd sull’alta
concentrazione di acido acetico e sul basso pH che ne deriva, Oltre al Dentocult, esistono altre
metodiche per selezionare il Lattobacillo:

la lecnica S Agar

if test di Snyder.

Tale microrganismo & ritenuto responsabile della progressione della lesione cariosa una volla
che si sia gid formata ad opera dello S, Mutans. Un’elevata presenza di Laiiobacilli imdica una
dieta a rischio, cioé ad alto contenuio di carboidrati, la presenza, n soggelii clinicamente Jiberi




da carie, di lesioni cariose iniziali non rilevabili clinicamente o la presenza di otturazioni
infiltrate. Recenti studi epidemiologici, condotti su bambini svedesi, hanno confermato
I'importanza delle abitudini alimentari, in particolare del consume di zucchero, nell’insorgenza
della caric dentale. Dato che si sa che il numero dei Lattobacilli nella cavitd orale varia con
Passunzione dello zncchero, la determinazione del numero di questi microrganismi nella saliva
poirebbe essere un modo per monitorare catiive abitudini alimentari.

La Orion - Diagnostica ci offre, con il sistema Oricujt — N, la possibilita di individuare la
presenza di Candida Albicans al livello del cavo orale, Tale dip-slide, che contiene il mezzo di
Nickerson modificato dall’Orion Diagnostica, presenta una buona seleitivita per 1 heviti. Pur
non essendo cariogenetici direttamente, i lievitl in alta concentrazione possono indicare un
intenso e frequente consumo di carboidrati e quindi un alto grade di recettivita dell’ospite nei
confronti della flora cariogena, nonché una riduzione temporanea o permanente del flusso
salivare.

Pienihakkinen e coll. concludono che la conta della Candida & un test che pud essere incluso fra
quelii di screening sulla patologia cariosa, potendo essere vsato sia solo, sia in assoclazione con
i test dei Lattobacitli,

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

METODI SOCIQ-ECONOMICT

Lo statg.sacio = economice del paziente ed il suo livello culturale appaiono correlati ab nschio
di carie. Durante il National Preventive Dentistry Demonstration  Program  (NPDDP),
amministrato dal Fondo Americano per la Salute Dentale e dalla Rand Corporation fra 1l 1977 ¢
i1 1982, su 10 aree, & stata messa i rilievo una chiara correlazione con lo stalo socio-cconomico
sia dell’espericnza che dellincidenza @i carie. Status socio ~ cconomico ¢ livello culturale
risultano inversamente proporzionali all esperienza di carie. Comunque Peta, il sesso e la razza
non sono stati fatiori predittivi significativi nella previsione di modelli sul rischio di carie future.
Une,_ studio condotts i Meéssicd su un campione di popolazione di eta inferiore ai 15 anni,
eseguito servendosi di un sistema di intervista ai familiari dei pazients, per deternunare il livello
di istruzione, di occupazione e di guadagno, ha dimostrato che: data per scontata I"attendibilita
delie informazioni sullo stato economico e di impiego, sembra che.il livello culturale dei
pazienti possa essere considerato. un. mighiore fattore predittivo del hivello-di eavle.che non gh
altri indicatori socic — economici .come ’occupazione ed il guadagno (sia dei pazienti che dei
Joro familiari). Anche I’esperienza di trattamento di caric & risultata significativamente correlata
al livello di istruzione, segno forse di un maggiore ricorrere alle cure deptali in base al Livello
culturale. Lo stale gulturale potrebbe influenzare In particolare anche la-dieta, soprattutio per
quelo che riguarda.lacgqualita.c Ja frequenza di assunzione del oibi. Fssendo una variabile
comportamentale, ¢ come tale influenzabile dal livello culturale, ¢i si atlende che il livello di
igiene orale possa esserc influenzato dal grado di istruzione: comungue alcuni autori non
frovana un‘evidente correlazione fra igiene dentale ed esperienza di carie, sebbene la sua
promozione porti ad effetti positivi sia sulla salute dentale che parodontale.

La valutazione di dati socio economici s pud effettuare grazie all’utilizzo di un questionario
fornito ai genitori dei bambini da esaminare, questionario che pud essere compilaio demicilio..




Cid permette di risalire allo stato sociale e culturale dei genitori, nonché oftenere alcune
informazioni riguardanti abitudini comportamentali in relazione alla salute oro-dentale.

Un lavoro condotto in Italia, 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 soggetti ad alto rischio di carie (cariorecettivi) o
nel gruppo di soggetti a basso rischio (caricresistenti).

11 lavoro ha coinvolto inizialmente 295 bambini di 4 anni. La scelta di tale fascia di efa rientra
nella fascia dell’intercettamento precoce (3-3 anni). In questo periodo i bambini presentano gid
una dentatura decidua completa e una parte di loro va incontro a carie. Non solo, i piccoli, in
questa fascia di et affluiscono alle scuole materne dove € pit facile intervenire con manovie
preventive “su larga scala” che non nelle singole famiglie. Presso le scuote mateme & gid
possibile cffettuare fluoroprofilassi tramite le compresse al fluoro, inoltre gli insegnanti sono
meno oberati di impegni rispetto a quelli della scuola elementare ed il loro ruolo di mediatori
del messaggio risulta insostituibile.. La selezione dei soggetti a rischio offre infatti I’occasione
per perseguire un altro obiettivo: quello educazionale. In secondo juogo,quanto pill precoce &
Passunzione di uno stile di vita salutare, tanto maggjore & il beneficio che se ne puo trarre.

11 lavoro & iniziato nell’anno scolastico 1991-92, coinvolgendo Je scuole matere del II Distretto
sanitario del territorio del’UJ.1..S.8. n° 19.

In questa prima fase sono stati considerati tre parametri:

- eta del soggetto

- 1 dmfs/dmft

- la valutazione semiguantitativa dello S. Mutans tramite il Cariescreen.

1] lavoro & continuato nell’anno 199293 richiamando ghi stessi soggetti ad un anno di distanza.
In guesta seconda fase 1 bambini sono stati sottoposti a:

esame clinico, durante il quale sono stati registrati su apposita cariella clinica il dmfs/dmit
ed il grado di igiene orale,

- Studio di parametri microbiologici, valutando semiquantitativamente nella saliva:

]

- A)la S. Mutans, tramite test Caricscreen
- B) i Lattobacilli, tramite test Dentocuit LIB:
- () la Candida Albicans, tramite test Oricult-N;

- Studio di parametri biochimici salivari, valutando 1l potere tampone salivare tramite il test
Dentobuff Strip.

- Valutazione di parametri soclo-demografici e di comportamento, tramite questionario
compilato dai genitori. Tali parametri comprendevano:

- Stato sociale ¢ livello di istruzione det genitori

- Visite presso ajtri denlist

- Prestazioni odonfoiatriche ricevite

- Abitudini di igiene orale (frequenza dej lavaggl ¢ tipo di dentifricio)
- Uso di antibiotic ‘

- Uso di compresse {luorite




Il questionario comprendeva anche ia rilevazione delle abitudini alimentari del bambino,
campionando 2 settimane tipo, al fine di stimolare ta collaborazione e 1'attenzione del genitore
verso un’alimentazione pitt o meno cariogena del figlio.

Dei 295 bambini presenti all’esame di base, sono stati selezionati 121 soggetti dei quali sl
possedevano almeno:

- Larilevazione del dmfs/dmft del 1993

- 1dati microbiologici e biochimicl

- Il questionario compilato e riconsegnato dai genitorl.

Su questo campione & stata condotta un’indagine di tipo trasversale, velutando I’esistenza o
meno di una correlazione statisticamente significativa frai seguenti parametri:
- Dmfs/dmft e sesso

- Dmfs/dmft e ceto sociale

- Dmfs/dmft e visite presso altri dentisil

- Dmfs/dmft e tipo di trattamento da questi ricevuto

- Dmfs/dmft ¢ frequenza dei lavaggi giornalierl

- Dmfs/dmft e uso di anfibiotici

- Dmfs/dmft ¢ uso di compresse fluorite

- Dmfs/dmft e tempo di assunzione del fluoro

- Dmfs/dmit ¢ presenza dello S. Mutans

- Dmfs/dmft ¢ presenza dei Lattobacilli

- Dmf/dm#t e presenza di Candida

- Presenza di S. Mutans ¢ Lattobacill:

- Presenza di S.Mutans ¢ Candida

- Presenza di Lattobacitli ¢ Candida.

Da i dati raccolgi datlo studio effettuato e rifacendosi anche ad altri studi, si pud affermare che © test
microbiologici, pur restando validi nel valutare lo stato di rischio attuale di un soggetto, non trovano
nessuna base di carattere scientifico ed epidemiologico nell’essere utilizzati nelia selezione dei
soggelti ad alto rischio di carie. Si ¢ visto dai dati di sensibilita ¢ specificita, come dal voler
utilizzare tali test nella selezione, rimangono esclusi propric quest soggetii, 3 Verl Positivi, ¢he
svilupperanno nel giro di un anno, pit carie di tutti gli altri, mentre Ja capacild di riconescere i
soggetii non a rischio € elevata. Nell’ambito di un Programma di Prevenzione di Comunita cid perd
non ¢i interessa visto che 1 soggetli non a rischio verrebbero comunque esclugi da campagne su
larga scala, dato il loro dimfs basso o addirittura pari a zero.
Appare da questo studio che utilizzare 1 test microbiologici alla ricerca dei soggety a vischio
risulterebbe inutile visto che poi la quota di batleri che troviamo nel cavo orale varia in seguito a
moMeplici. fattorl. Quindi data la bassa accuratezza di questi test e la loro spesa nell’ambito del
S.SN. non sembrerebbe opportuno convogliare rsorse nell*utilizzo di questi Kit, mentre
apparirebbe molto pid attendibile, assolutamente & hasso costo & di notevole risparmio di tempo,
1'utilizzazione del parametro esperienza di Carie, come fattore attraverso cui individuare 1 soggett
cariosensibili.
In aggiunta a questa variabile, il clinico pud sfiruttare la propria abilitd individuale nel riconoscere
un soggelto suscetiibile alla carie, supportato dai datj socio-demografici ¢ di compoytamento refativi
ggetto 1) esame.
Un’applicazione -altenativa dei test: microbiologici & IPutilizzo per la motivazione e Jo stimolo al
miglioramento delle -abitudini. di igiene orale e di-alimentazioiie, ma vista Pimpossibilita di atware
un, programma educativo di guesto tipo sui grandi numeri {sarebbe impossibile eseguire a tutl] i
bambini il fest e richiamarli dopo 2 giomi per discutere il risultato), quesio tipo. dl campagna
preventivo-educazionale sarebbe applicabile solo pell’ambito privato, su piccoli numeri.
Quale linea allora seguire in ambito pubblico? '




Affidare qllj_abili;éhggltaglj__gj,ﬂg_q_\ag al dato certo del.dmfs, il riconoscimento dei-sogeetti a rischio di

Joncs-dad

carie, cominciandoJavicerca dei soggett n tenera et (3.anni); monitorare quindi.queihambini con

un dmfs > O negli anni-in cui la patologia subisce uz nette-iicremento: si & vigto cone tra 4 €3 anni
i1 dmfs medio quasi raddoppia ed il numero dei soggetti caries free si dimezza.

F’ fondamentale la collaborazione costante delle famighie per ottimizzare il risultato sia sul piano
climico che su quello orgapizzativo, 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 wna bocea sana, obiettivo fondamentale ribadito dall’OMS,

ma soprattutto insito nei valori defl*Ars Medica.
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PREVENZIONE PRIMARIA E SECONDARIA DELLA MALATTIA PARODONTALL
IL PARODONTO

Peri = intorno
_Odontos = dente. -
Com;nxsﬁée:i.seguenti:m&.&ul la gengiva, il legamento parodontale, il cemento radicolare & 1losso
alveolare.
L osso alveolare & costituito da due componenti: 'osso alveolare proprier ed-il-pragesso alveolare,
che forma una lamina ossea a diretto contatto con il jegamento parodontale. (foto) T
ia. funzmne prix {Qale del paradonto -&. di mantenere. attaccato .13 denftc al tessulo..osse0 des
mascellari e di-conservare "integrits della-superfiete dellamucasa.ma foria dt_aila cavila orale.
11 parodonto, chizmato anche apparato.di.attacco o tessuio di. sostegno-dei-denti, Costituiseema
unitd evolutiva, biologica e funzionale che, con il passare degli anni, va inconfro a determinate
modificaziont ed & soggetta anche ad alterazioni morfologiche ¢ funzionali, nonché a modifiche

collegate alle alterazioni nell’ambito orale.

LAMALATTIA PARODONTALE

La malattia parodontale o pilt semplicemente- parodontite, ¢ una lesione infidmimatona del
parodonio che nizia a livello della gengiva marginale (foto) ¢ progredisce in senso carono apicale
fino ad interessare tutto -lappasato di sostegno el denfe, comprendente 1'osso alveolare, il
legamento ed il cemento radicolare.

11 problema dell’eziologia delle affezion: morbose del tessuli parodontali ha dato luogo, 1 ogni
tempo, a numerose discussioni, dimostrandoe la sua complessita e Ja sua conlroversia.

Negli anni passati pit che di meccanismi patologici, di lesioni isto ed anatomopatologiche ¢ di
terapia della malattia parodontale, la ricerca si & particolarniente interessata all’eziologia.

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

L’ antropologia sostenne la dipendenza della malattia parodontale da fattori di origine razziale. Git
endocrinologi considerarono la malattia parodontale come espressione di forme di disendecrinia.
Altre vi riconobbero le conseguenze di malattie de! ricambio, di carenze albmentari o vilaminiche.

In seguito fu suggerita la teoria della cosiddelta triade eziologia, secondo la quale la malattia
parodentale é.in-rapporto a fre ordini diversi di fattori che sovrapponendosi provocano la-comparsa
della melattia: fattori costituzionali, fationi generici ¢ fatton locals.

La puodomolooxa moderna ha risclto tale controversia nel senso di aitribuire importanza
determinante ai fattori eziolegici locali, dopo una approfondita conoscenza dell’ anatomia patologica
delle lesion: parodontali.

Contemporaneamente ¢ stato confermato anche il ruolo dei fattori generali, seppure con un ruolo
meno importante.

I fattori eziologicl Jocali esplicano i loro effetio patelogico in corrispondenza deglhi clementi-dentali
e-dei loro. tessuti di_supporto; quelli generall o sistemici, sono rappresenfati invece da-statl
particolari della sa lute del paziente, capaci di jnfluenzare negativamente il parodonto, specie quando
esso abbia perso il suo stato di salute-a causa di concomitanti fattorl locali presenti.

Questi diversi faflori ulolodlu quindi giocano un 1uolo diverso nell’insergenza della malattia
palodoma e, ncl sonso chc 1. fauou generali posemw qo]o pi@dlspouc 1} pamdonio alla ma,iau}a 0
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b
a maiau::a_ ¢ quindi provocata dal fattorg locale; la gravita del suo decorso, 1° estensione £ la gravita
\delia lesione- anatomo—patologjca e la prognosi sono.invece, certamente influenzate daila reattivita
{el terreno, positivamente 0 negativamente predisposto a sua volta daj. fattorl generali.
Cid swmfica che senza la presenza dei. faitori locali la malattia palodontale noR pud assumere
un’evidenza clinica, ma il caratiere stesso della malattia, quando ¢ in corso, pud successwamente
essere modificate dai fattori generali,
E cosi che una malattia parcdontale pud presentare un decorso grave pur essendovi fattori locali di
minima entitd o viceversa si possono osservare alteraziomi lievi in presenza di fattori locali
evidenti..

" b [ fatiori eziologici locali si dividono in:
" DIRETTL placca batterica, residui di.ciho, macchie dentali, tartaro

INDIRETTI: (poiché favosiscono. ’accumulo e la ritenzione della_placea): anomalie di forma e
posizione.del.dent, cavita cariose, otturazioni ¢ protesi malfatte, la_presenza di appalccchiatuze
ortodontiche non 1doncc assenza del punto di contatto mesio- fo-distale (intasamento del cibo), uso

improprio dello spazzolmo e i} trauma da occlusione.
~BATTERICI (diretti e scatenanti)

Placca batterica

Tartaro

Materia alba

Residui di eibo

FUNZIONALI (indiretti e aggravanti)
Trauma da occlusions

Parafunzioni

Abitudini viziate

Respirazione crale

Deglutizione infantile

Ipofunzione

~-MECCANICI (indiretti e predisponenti)
Intasamento di cibo
Errata igiene orale

ANATOMICH (indiretti e predisponesti)
Malposizione dentale

Fouma dentale

Proiezioni della smalto

Solchi palatini incisivi superiors
Eccessiva curvatura

Vicinanza delle radic
Forma.del fessuti

Mancanza di gengiva aderente
Profonditd del vestibolo
Presenza del frenuli
Protuberanze ossee




JATROGENI (indiretti, predisponenti e aggravanti)
$Otturazioni debordanti
-Margini protesi scorretti
.Chiusura spazi interdentali
Protesi sovradimensionate
Disegno protesi occlusale

PLACCA BATTERICA

Si_intende genericamente con guesto termine 1’accumulo. di batieri- incorporati in una-matrce
ofﬁapﬁ:a, aderente fermamente alle superfici dei denti ed in particolarmodo in corrispondenza-della
7 giunzione dento-gengivale. {foto) ' oo

4. Alla nascita il cavo orale & steriler Dopo pochi minuti inizia la sua colonizzazione ad opera di specie
batteriche per lo piv di tipo aerabio. o
Con I'eruzione del deﬁlwl__t,i"""d‘nmpane.ia.,pallicoia salivare, un film sottile glicoproteico ¢ dipidico; di
origine salivare ¢hén BrE 1o §alto e le mucose. La pellicola salivare svolge un ruolo-importante,
con le sue componenti proteiche e lipidiche di protezione dei tessuti duri, del depte, formando una
barriera che limita la diffusione jonica durante i processi.di demineralizzazione, ma nel contemps &
indispensabile.ai processi di adesione delle cetlule batteriche alle strutture dentali.
Alcuni microrganismi possicdono un complesso di strutture recettoriali, dette adesine che
interagendo con 1 residul glicosilici presenti nella pellicola salivare, favoriscone la ggimefjg'ét?tc del-
processo di adesione batterica alla superficie dentale. La scconda parte dei processi di adesione €
caratterizzato dalla produzione da parte dei microrganismi di polisaccaridi extracellular (slhicant e
fruttani) wiilizzando enzima,GTF (glicosil-tranferasi). I glucano attacca rapidamente i recettori &
superficie della cellula del microrganismo ¢ questo porta ad una rapida agglufinazione
macroscopica in 24 ore dall’inizio della colonizzazione la superficie dentale pud apparire
interamente ricoperta da microrganismi. Se 1 giucani_extragelinlari non vengono_sintetizzatl i
microrganismi non. completano la seconda parte del processo di adesione alla superficie del dente.

| ldc te.
A quicsto punto Tiiziano 1 Cambianienii della struttura dejla placca, poiché alcuni microrganismi che
da soli non erano in grado.di aderire alla superficie del dente, sono ora in grado di farlo, interagendo
2 vton quelli gia presenti, la. placea balterica aumenta di .volume, sia attzaverso  prodessi— di
* moltiplicazione e crescita dei bafteri-che hanno aderito alla peliicola acquisita e sia attraverso un
heccanismo continuo di acquisizione di microrganisimi dalla sativa.
Da un punto. di vista microbiologico avvengeno cambiamentinella struttura della placca: S
1) nelle.prime.24.. Ja flora ¢ costituita.prevalentemente da.cocehi. e bastoacelll.Gram+, nei
seguenti 3 giorni si assiste ad un notevole incremento delle specic filamentose.
2) Nei gicmni ancora successivi compaiono vibrieni e spirochete, con un awmnento relativo della
- popolazione batterica Gram-.~
“L'ispessimento della placca non permette pit alla saliva di raggiungere la superficie del-dente
delerminando cosi un cambiamento delie_condizioni ambientali. degli stati profonds, con
riduzione della pressione parziale di ogsigeno ¢ sviluppo di microrganismi.anaerobi.
In un millimetro cubo (m_m3_) di placca passono essere contenull pit di 100 milion: di batteri.
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PREVENZIONE DELLA MALATTIA PARODONTALE
EPIDEMIOLOGIA PARODONTALE E INDICI PARODONTALI

i

?L’epidemioiﬁﬂia & ]a scienza che studia una determinata malattia-in una popolazione; i fattori

che ja influenzano, 1'incidenza ¢ la sua distribyzione.

L’ epldemiold*ma permettedi oftenere.nuove informazioni quale -ad esempio i.rapporil di. un
processo, morboso_con Lietd, il sessg,.Ja razza,.ligiene; le professioni, le ccndmom socio-
cconomzche per poler.melfere sutcEssivamienie in. atto validi metodi di preven 1

contral} , identificando, . fatoxlcasuali e a svi UEpElle nuovi metodi efﬁmc s

E revenzione, che per la successiva terapm della malattia. 1 costddetti indici ep1dem1010g101
cexca.no di mquadraie e quanuﬁcme certi aspetti clinici della malattia ¢ quindi permettono di

paragonarli con quelli di altri gruppi di persone esaminate con i medesimi criferi.

Un buon indice epidemiologico deve essere faciie da usare, deve permetiere ’esame di molti
soggetti in breve tempo, deve riportare obiettivamente gli aspetti clinici, deve poter riprodurre
oli stessi risultati anche se usato da operatori diversi e quindi deve essere trasferibile ¢ valutabile

mediante analisi statistiche.

Gia nel lontano 1940 Massler si preoccupava del fatto che non esistesse un indice per lo studio

della malattia parodontale.

Fino a pochi anni fa esisteva un notevole disaccordo che impediva il confronto dei dati. In
odontoiatria le popolazioni scno costituite da soggetti con esperienza di carie e malaltia
parodontale, in cui & impossibile confrontare parti di popolazione (scarsa rilevanza).

] ricercatori interessati all’epidemioclogia delle malattie odontoiatriche, preferiscono usare a
confronto singoli denti o superfici, come parametri.

Prima che qualunque indice parodontale fosse messo a punto, le condizioni di salute parodontale
erano classificafe ; buone, medie, scadenti.

Questi criter; sogocitm nen.pepmettevano di confrontare risultati provenienti da. different] studi:

il sogeetto’ classificato. “Buone”, in un gruppo, da un ¢erlo esaminatore, polcva essere

clasgificato diversamente, nc]l’ambﬂo di un altro gruppo, da un 'ﬂuo esaminatore.
Pr

Gli indicj parodontali sono in grado di esprimere numericamente esistenza e/o la gravita delle
condizioni morbose nel soggetto in esame e altre variabili quali, per esempio, la necessita di
trattamento,

“*Un indice epidemiologico dovrebbe rispondere ai seguenti requisiti:
sessere di facile vso

.consentire ’esame di molti individul in breve periodo di tempo
sdefinire con obiettivith la situazione clinica oggetto di studio con una stretta correlazione fra
alore dell’indice ¢ stadio della malattia

tessere altamente affidabile e riproducibile dallo siesso esaminatore o da esaminatori diversi in

tempi successivi

“essere passibile di analisi statistiche,

Qui di seguito vengono cifati aleuni dei pit important indici di valutazione utilizzali sia nel passato,
sia aitualmente; vengono riportati unicamente gli indici relativi alia perdita di sostegno parodontale,
tralasciando quelli finalizzati alla valutazione del) infiammazione del tessuto gengivale.




I primo-sistema, (i classifieazione. ben definito della gengivite risale al 1947 (Schour e Messler),
fatto su bambini italiani nel periodo post bellico. Indice detto PMA per le unita gengival
considerate

fl)g_z,entfi\fa papillare (¥) £
i2) genoiva marginaie (M)

lB)g engiva aderente (A)

Limitato soltanto ad identificare Ja gengivite yvestibolare. sui denti. anterjori, offii per la prima volta
la possibilitd di confrontare 1 dati riguardanti 'incidenza e la gravitd della malattia parodontale
provenienti da diverse popolazmm Llindice PMA risultd-perd madeauam a quammzarc ]a perdlta
di attacco parodontale T

L’indice parodontale PI di Russel (1956)
Fornisce informaziom mdirette sulla perdita del sostegno del tessuto parodontale

0 Non esiste infiammazione gengivale, né perdita dciid funzione dovu(a a dml uxlonc dei tessuti di

supporto
1 Gengivite lieve: & presente infiammazione di parte della gengiva libera
2 anﬂ]\'ltc l 111ﬁf1nund.?mnc mieressa.tufla la fmnﬂ]\a che circonda il dente; non ¢'e dlsh LI/l()II(, né

migrazione dell’attacco cpiteliale
6 Gengivile con formazione di tasche: I’attacco epiteliale. ¢ migrato_con formazione. di una tasca;

manca la mobilita patologica ¢ fa migrazione funzionale oo & Dana
8 Lesione avanzata con perdita della funzione masticatoria: il dente puod essere -rpigrato ¢ mobile

con mobilita anche verticale.

1l valore medio dell’indice per singolo soggetio viene calcolato nel seguente modo:

peb]

somma dei puntegei individuall !
Pl = S

Numero dei denti presenti

1l punteggio ! e 2 indica la presenza di gengivite lungo tutta o parte della circonferenza del dente; il
punicggio 6 indica la presenza di lasche patologiche ¢ il punteggio 8 indica la perdita della funzione
a causa di una eccessiva mobilita.
Un valore dell’indice da 0 a 0,2 mdica una situazione clinica normale del tessuti di supporto; la
presenza di gengivite dard valori ra 0,3 a 0.9; 0,7- 1,9 sono valoriailevabili in soggerti con processi
destruenty (parodontite) iniziali. noltrs verranno aitribuiti valori superiori in presenza degli stad:
pio avanzati o terminali della malatiia.

11 PT consente soprattutto di distinguere una distruzione gid in corso da una appena iniziata; non &
attendibile negli stadi precoci ¢ richiede mokto tempo per essere caleolate, poiché preade in esame
tuit I denti




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

Valuta lo stato gengivale, |’estensione della placca sopxa sotio gengivale, la profondifa delle tasche
e la perdita di attaccg parodoritale. ) R
E’ un sistema per. valutare la malattia distruttiva e misura la perdita di attacco invece che la
profondita della tasca; & percio un indice irreversibile delia malattia parodontale’

0 Assenza di inflammazione
' 1 Gengivite da lieve a moderata: 1 segni di inflammazione si cstendono futto intorno al dente
:2 Gengjvite da lieve a moderatamente grave
; 3 Gengivite grave, caratterizzata da rossore marcato, tendenza al sanguinamento e ulcerazione
;4 Tasca parodontale (o solco) che si estende fino a 3 mm apicalmente alla giunzione smalto-

. cemenio
"5 Tasca parodontale con profondita da 3 a 6 mam apicalmente alla giunzione smalto.cemento

6 Tasca parodontale con profonditd olire 6 mm apicalmenie alla giunzione smalto-cemento

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

. somma del punteggio dei singoli denti
PDI=
"Numero dei denti esaminato

[ e
Profonditd di sondaggio delle taschd {PPI)____)_E

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

Livello i attacco sondato (PAL) ¢ livells di aftacco clinico (CAL)

57 Ja distanza tra la giunzione amelocementizia (CEJ) e a punta della sonda parodontale mserita. [}
sondaggio della profondifa. della tasca pud forsiire alcune informazioni circa 'estensione deila
perdita di attacgo. Questa misiwazione non & tuttavia attendibile quando si € in presenza di una
recessione gengivale, cioé guando & visibile la CEJ

0 Perdita di aflaceo di 0-3 mm: CEJ non vis)
1 Perdita di attaceo di 4-3 mm: CEJ pella swxom, nera

2 Perdita di mtaceo di 6-8 mm: CEJ compresa.tra. il limite superiore della seziove nera ¢ Panello
degli 8.5 mm

3 Perdita di attacco di 9-11 mm: CEJ traPanello degh 8,5 mum e quello degli 11,5 mm

4 Perdita di attacco di 12 mm.o pit: CEJ oltre I"anello degli 11,5 mm.




