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INTRODUZIONE

1.1 STORIA DI MOMBELLO

OSPEDALI ANTONINI E CORBERI: UNA STORIA CENTENARIA

La vita  dell' Ospedale Psichiatrico "Giuseppe Antonini" ha ufficialmente inizio  a  Mombello 

di  Limbiate,  periferia  nord‐ovest  di  Milano,  nel  1863,  anno  in  cui   la  Commissione del 

Consiglio Provinciale di  Milano acquistò la grandiosa  Villa  Pusterla‐Crivelli e le terre  lungo 

il dorsale della collina per desMnarle alla creazione di un ospedale per “alienaM mentali”. 

L'allora "manicomio" era  nato come succursale della "Senavra", ricovero provinciale  fuori 

Porta  Tosa  a   Milano,  che   intelleGuali  quali  Andrea   Verga,  "principe  della   psichiatria 

italiana", avevano definito una vergogna nazionale.1 

A parMre  dal  1 agosto del  1865  e fino al  1878, i  1121  ricoveraM della  Senavra  lasciarono 

l’isMtuto e vennero trasferiM a  Mombello, costruito al massimo per novecento ricoveraM; 

già in quegli anni l'ospedale veniva definito come "colosso dei manicomi italiani".

Il   superaffollamento  rimase  una  caraGerisMca  costante del  nuovo manicomio  con  una 

situazione  che  si  aggravò costantemente fino ad arrivare nel  1906 ad una popolazione  di 

circa   1900  ricoveraM  e   soli   10  medici.  Venne  quindi   decisa  la  costruzione  di  quaGro 

“Padiglioni  aperM”  (non circondaM da un   muro di  cinta),  con  la  capacità  di cento posM 

leGo. Nonostante le conMnue richieste dei  direGori  dell’isMtuto,  in parMcolare  del  doG. 

Giuseppe Antonini,  che sollecitavano con  forza  la  costruzione di  un nuovo ospedale,  il 

Consiglio  Provinciale  (1913)  decise  che   la  possibile  succursale  ad  Affori   (Villa  LiGa 

Modignani)  avrebbe  dovuto ospitare solo un  cenMnaio di malaM  cronici  e deliberò  un 

nuovo gruppo di  opere edilizie  per riformare  e ampliare Mombello. Negli  anni successivi 

vennero  quindi  costruiM  nuovi   padiglioni:  tre  eleganM  struGure  (Padiglioni   Rossi,  De 

SancMs, Mingazzini), edificate (1915) nella  vasta spianata  ai piedi  del  colle dominato dalla 

Villa  Pusterla, e un padiglione adibito ad “Osservazione  e vigilanza donne”  (1914),  tud 

caraGerizzaM da  ambienM areaM,  luminosi e spazi progeGaM  in modo da  permeGere una 

separazione   tra  le   varie   categorie  dei  ricoveraM,  divisi   secondo  il   comportamento  in 

Tranquilli, AgitaM, Lavoratori, ConvalescenM eccetera.2
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Negli   anni  a  seguire  il  numero  dei   ricoveraM  a Mombello  aumentò  sempre di  più,  in 

parMcolare  durante la Grande Guerra,  toccando la  cifra record di 3504 malaM nel  1918, 

anno in cui il presidio assunse anche il ruolo di ospedale militare.

Anche  il  numero dei pazienM in età  evoluMva  era notevolmente cresciuto e  di  loro iniziò ad 

occuparsi il doG. Giuseppe Corberi, futuro direGore.1 

Col  passare del  tempo e  grazie alla  tenacia  e passione di  Antonini,  vennero  isMtuiM  un 

completo servizio chirurgico,  la  consulenza ginecologica,  i  gabined  di odontoiatria,  e si 

riorganizzò il  lavoro dei  ricoveraM, concentrando le  varie  advità  in un nuovo fabbricato, 

denominato “Casa del lavoro”. Perciò, oltre  alla  colonia agricola e ai  giardini dell’Ospedale 

che  davano  lavoro  a  contadini  e  ortolani,  nella  Casa   del   lavoro  un  buon  numero  di 

ricoveraM  poteva  dedicarsi   ad  advità   arMgianali   o   semi‐industriali   (falegnameria, 

tessitoria, muratura  ecc). e  malaM partecipavano advamente ai  lavori  interni  dell’IsMtuto: 

servizi  di  guardaroba, di  lavanderia,  panificio,  lavori  domesMci eccetera.2 Oltre  al lavoro, 

venne promossa  la  cura  dei malaM aGraverso la  musica,  con la  formazione di  un Corpo 

bandisMco,  l’esercizio fisico, grazie  alla  realizzazione  di  un campo sporMvo in mezzo alla 

pineta  aGorno  al  manicomio,  aGraverso  l’arte,  con  l’apertura  di  una  Sala  RicreaMva e 

tramite un  insegnamento elementare con  la  “Scuola  per  fanciulli  deficienM“.  Nel  1924 

Antonini  venne nominato presidente onorario della  Sezione Lombarda della Lega  Italiana 

d’Igiene Mentale, fondata  nello stesso anno da  personaggi  illustri  come Medea, Cerled e 

Corberi.  La   Lega,  che  sostanzialmente  realizzava  i   servizi   del  Dispensario  psichiatrico, 

aveva  come obiedvo la  cura del malato “nel  corpo e nello spirito”: aGenzione parMcolare 

fu data alla  diagnosi  e  cura  precoce  delle forme iniziali  di  malada  mentale suscedbili  di 

cura ambulatoriale o  domiciliare,  in  modo  da  evitare  quando  possibile  l’internamento 

manicomiale.2

Le terapie  psichiatriche cambiarono radicalmente dagli  anni  50 quando vennero introdod 

i  farmaci neuroledci, che oltre a ridurre  efficacemente i sintomi  delle psicosi, offrirono un 

apporto significaMvo alle teorie psichiatriche anM‐manicomiali.

Nel  1963  l’Ospedale psichiatrico di  Mombello venne ufficialmente rinominato “Ospedale 

G. Antonini”. Nel  1966 venne  poi  isMtuito il “reparto Osservazione”, una sezione apposita 

dove accogliere  i  pazienM di  primo ricovero, formulare una  diagnosi, impostare la  terapia 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medica  e  quando possibile,  reinserire  il  paziente in società oppure avviarlo ad uno dei 

reparM di residenza.1

Nel  1968 il Consiglio Provinciale di  Milano deliberò ufficialmente  la  nascita  e  l’autonomia  

dell’ “Ospedale  di  Neuropsichiatria  InfanMle Giuseppe Corberi”, sorto qualche anno prima 

presso l’area posta  al  di fuori  dell’ospedale  centrale, e dotato anche di una scuola  a tud 

gli  effed,  con  la   presenza  di   insegnanM  che   lavoravano  a  streGa  collaborazione   con 

l’equipe medica.

Nello stesso anno lo Stato approvò la  legge Mariod, che riformò il  sistema degli ospedali, 

fino ad allora  per  lo più gesMM da enM di assistenza  e beneficenza,  trasformandoli  in enM 

pubblici   (enM  ospedalieri)  e  disciplinandone  l'organizzazione,  la   classificazione  in 

categorie,  le   funzioni  nell'ambito  della  programmazione  nazionale   e  regionale  ed  il 

finanziamento.  Di  parMcolare  interesse  era  l’arMcolo  4  riguardante  l’ammissione,  la 

degenza  e la dimissione del malato,  rese  volontarie,  con il definiMvo abbadmento della 

regola  dell’annotazione nel casellario giudiziario  introdoGa durante  il  fascismo. Vennero 

isMtuiM i  centri  di  igiene mentale  nell’obiedvo di curare  i  malaM nel  loro ambiente di vita, 

ma  non venne  tuGavia  abolita la  possibilità di  ricovero psichiatrico se si  era «pericolosi  per 

sé o per altri» o si dava «pubblico scandalo». 

I  dieci anni  che passeranno dall’approvazione  della  legge  Mariod  alla  legge  180  furono 

anni di molteplici sperimentazioni psichiatriche: all’inizio degli anni 70 divenne chiaro in 

tuGa  Europa  che ormai  il  manicomio doveva  essere superato e dovevano iniziare praMche 

nuove di assistenza del malato di mente.

Nonostante i  movimenM riformatori,  l’IsMtuto Corberi  rappresentava ancora  una risposta 

sociale e garanMva uno spazio di  sopravvivenza a  tud quegli  individui  che  non venivano 

acceGaM  da  nessuna altra  struGura  protedva,  prima fra  tuGe da  una  famiglia.  I  moMvi 

determinanM  il   ricovero  di  un  minore   erano  molteplici:  la  gravità   dell’handicap, 

l’impossibilità assistenziale  della famiglia, la  solitudine  in cui  la  famiglia si  trovava  di fronte 

alla malada, l’assenza di struGure locali di aiuto.

Nel  1973 il  primario di psicologia  dell’IsMtuto Corberi  G. CaGabeni  intervenne  al convegno 

di Aosta e  riassunse il  cambiamento  di  mentalità  come  il  passaggio ≪da  una  modalità 

repressiva   e   segregante   a   una   cultura   di  deisMtuzionalizzazione  basata  su  intervenM 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terapeuMci,  riabilitaMvi   e  risocializzanM≫.  Un  aGento  esame  della   realtà  aveva   infad 

mostrato che  se parte  dei  disabili  erano tali a causa  di  malade immodificabili, la  devianza 

di  una  grande  proporzione  degli   ospiM  risultava   essere  l’effeGo  della  inadeguatezza 

dell’ambiente in cui erano naM e vissuM.1

Le  nuove  prospedve   determinarono  forM  cambiamenM  quali   l’apertura  del  “Reparto 

Montessori”, struGurato in oGo appartamenM abitaM da  “gruppi‐famiglia” di  ospiM al  fine 

di  ricreare   un  ambiente  fisico  il   più  vicino  possibile  a   quello  familiare,  l’avvio  di   un 

programma medico‐psico‐pedagogico nelle scuole,  il  supporto alle  famiglie, e il progeGo 

di  reinserimento del minore  nel  contesto  familiare  d’origine  (o  in  un  nucleo  familiare 

sosMtuMvo  aGraverso  progeGo  di  affidamento).  Venne  successivamente   operata  una 

riorganizzazione   su  tre  edifici   (Montessori,  Mingazzini   e  Ospedaliero)  e  il   “reparto  di 

osservazione” fu sosMtuto con un “reparto di  Day‐hospital” (servizio diurno di  assistenza e 

riabilitazione per handicappaM psichici gravi). 

Se  la  legge 180 del  1978 decretò la  chiusura dell’Ospedale Antonini, il  Corberi  conMnuò il 

proprio operato, nel  tentaMvo di  interrompere tud i  nuovi ricoveri. La  legge  affermava che 

«è  in  ogni caso vietato costruire nuovi ospedali  psichiatrici, u4lizzare quelli  a7ualmente 

esisten4  come  divisioni  specialis4che  psichiatriche  di  ospedali  generali,  is4tuire  negli 

ospedali generali divisioni o  sezioni  psichiatriche e u4lizzare  come tali  divisioni o  sezioni 

psichiatriche o sezioni neurologiche o neuro‐psichiatriche».3

Nel  1981 la  gesMone dell’isMtuto Corberi venne trasferita  dall’Amministrazione Provinciale 

di Milano all’USSL 67, assumendo la  denominazione di “Presidio Ospedaliero Corberi”, ma 

successivamente la  Regione Lombardia  (1986) gli  aGribuì la  qualifica  di  “Presidio Sanitario 

MulMzonale  di  Riabilitazione  a gesMone direGa”, con un bacino di  utenza di  circa 1 ֹ500  ֹ000 

abitanM,  che definiva:  «sono presidi di  riabilitazione le stru7ure che  erogano prestazioni 

altamente  qualificate  dire7e  al  recupero  funzionale  e  sociale  dei  sogge>  affe>  da 

minorazione  fisiche,  neuropsichiatriche  o  sensoriali,  da  qualunque  causa  dipenden4, 

rivolte a bacini di utenza comprenden4 più USSL».4

Negli  anni  ‘80 l’equipe  del Corberi  tentò di  aGuare un progeGo di profonda riconversione 

dell’isMtuto.  La  Delibera   della   Giunta   Regionale   n°37774  del   29/11/1988  previde  lo 

sviluppo e  il  potenziamento del  Servizio di  Neuropsichiatria  InfanMle sul  territorio (advità 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ambulatoriali,  degenze  a   breve  termine,  comunità  terapeuMche  per  l’infanzia   e 

l’adolescenza,  creazione  di  un centro di riferimento per  le psicosi infanMli)  e dall’altra  il 

ridimensionamento  del  Servizio  residenziale  di   riabilitazione  per  i   pazienM  gravi, 

minorenni al momento dell’accoglimento.1

TuGavia   nonostante  gli   sforzi   e  la   volontà   di   tuGa  l’equipe   del   Corberi,  questa 

riconversione  non fu mai completata  a  causa  della  carenza  di personale, delle  importanM 

esigenze  assistenziali  degli  ospiM  lungodegenM e della condizione  di  inerzia  che si  fece 

sempre più forte nel decennio successivo.

Nel  1993, con la  Legge  Regionale (L.R.) n°28,  la  gesMone  dell’IsMtuto passò all’USSL 32, e 

qualche  anno  dopo  (L.R.  31  del   1997)  venne  incorporato  dall’Azienda  Ospedaliera 

“G.Salvini”  di  Garbagnate  Milanese  in  qualità  di   Presidio  Sanitario di  Neuropsichiatria 

InfanMle,  in  un  clima  di  difficili   e   repenMni   cambiamenM  che  prevedevano  la 

riorganizzazione  della  sanità  regionale  e provvedimenM per  l’accoglienza dei  pazienM  in 

struGure residenziali alternaMve.

Con  grandi   sforzi   di   caraGere   tecnico,  organizzaMvo  e   finanziario,  la  struGura   si  é 

riorganizzata e aperta al  territorio,  aGraverso  la  creazioni di  residenze  semiautonome, 

comunità a media  e alta  densità  di  assistenza,  dimissione  di  alcuni utenM a  domicilio e 

importanM collaborazioni con diverse cooperaMve sociali e di volontariato.

In  seguito  alla   legge  11/2008  del  1°  aprile  2008  ed  al  decreto  collegato  580/2008,  il 

Presidio di  Neuropsichiatria  Corberi  é stato assegnato alla  Azienda Sanitaria  Locale (A.S.L.) 

della Provincia di Monza e Brianza.5

Fig.1.1: CarKna che mostra  la posizione del P.O. Corberi rispeYo alle 
province di Milano e Monza e Brianza
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In conclusione,  l’IsMtuto Corberi  negli  anni ha visto e  vissuto numerosi  cambiamenM, sia 

dal  punto di  vista  amministraMvo  che assistenziale  e  ha  sempre tentato  di  migliorarsi 

sostenuto  dagli   sforzi  di  una  equipe  appassionata e  volenterosa.  Purtroppo  però  si   é 

sempre  trovato “isolato” per molteplici  ragioni quali la  posizione decentrata, la  carenza di 

personale e  di  sostegni economici  e  forse anche a  causa dei  cambiamenM  che,  seppur 

innovaMvi, non sono staM sempre adeguaM.

EX‐OSPEDALE PSICHIATRICO ANTONINI OGGI

La legge psichiatrica  n° 180 del  1978 (la  famosa  legge Basaglia), che proibiva la nascita  di 

nuovi  manicomi   e   deliberava   la  chiusura   di   quelli   ancora  esistenM,  decretò  la   fine 

dell’Ospedale Antonini,  che  tuGavia  avvenne  in modo  definiMvo  solo due decenni  più 

tardi.

Oggi la struGura sanitaria é stata  smantellata, e la  maggior parte  dei  padiglioni  sono staM 

quasi  completamente abbandonaM a se stessi. Dal  degrado si  sono salvaM la  Villa  Crivelli, 

(aGuale  sede dell’IsMtuto Tecnico Agrario Statale  Luigi  CasMglioni),  il  P.O. Corberi,  e  una 

palazzina che  dopo accurata  ristruGurazione è sede di  una  residenza sanitaria per disabili 

(RSD). 

La  RSD “Beato Papa  Giovanni XXIII” è  una  struGura  residenziale, gesMta  dall’A.S.L. Milano 

1, per l’erogazione dell’assistenza  residenziale socio‐sanitaria integrata  a favore  di  persone 

disabili  gravi  e gravissime, con priorità  per  i  residenM nel territorio della  A.S.L. Milano 1 e 

della A.S.L. Monza e Brianza.6 

Generalmente le  R.S.D.  accolgono sogged  adulM con meno di  sessantacinque anni, che 

necessitano di  un supporto specifico e  di  prestazioni  sanitarie  per  affrontare importanM 

limitazioni  all'autonomia e sono nell'impossibilità  a permanere  temporaneamente, o  in 

modo definiMvo, presso il  proprio nucleo familiare.  Sono tuGavia compresi  tra i  possibili 

utenM dei servizi  residenziali  anche persone di  età superiore ai  65 anni, in condizione di 

non autonomia  compaMbile  con gli  scopi e  gli  obiedvi  generali  della  R.S.D.,  tra  i  quali  gli 

utenM psichiatrici ultra 65enni dell’ex Ospedale Psichiatrico "G. Antonini".6
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IL PRESIDIO OSPEDALIERO CORBERI OGGI

Dopo  numerosi  cambiamenM  nella   direzione   sanitaria  e   amministraMva,  il   Presidio  di 

Neuropsichiatria   Corberi  oggi   eroga  prestazioni   residenziali,  semiresidenziali   e 

ambulatoriali   e   rappresenta   l’unica  struGura   residenziale  pubblica   per  lungodegenM 

operante  nella Regione  Lombardia  a  favore  di  gravi  e  gravissimi portatori  di  handicap 

neuropsichiatrici.

Il   Presidio  è  gesMto  dall’Azienda   Sanitaria  Locale   della   Provincia  di  Monza  e   Brianza, 

isMtuita  in  aGuazione  delle  disposizioni   contenute  nella   L.R.  11/2008  e  che  opera   in 

conformità a quanto contenuto nel Piano Socio Sanitario regionale 2006 ‐ 2008.5

L'Area   Residenziale  è  cosMtuita  da   3  reparM  di   degenza:  Reparto  "Montessori", 

"Mingazzini" e Reparto "Ospedaliero" [Fig. 1.2].

L'area Semiresidenziale si arMcola in un day‐hospital e un centro diurno:5

‣ Il  Day  Hospital accoglie  pazienM  adulM e  minori con gravi esiM di  cerebropaMe ad 

esordio precoce i  quali  presentano bisogni  terapeuMci e  riabilitaMvi  incompaMbili  con 

la   frequenza   di   un  centro  diurno  UONPIA  (Unità  OperaMva  di  Neuropsichiatria 

dell’Infanzia e dell’Adolescenza) o di un CDD (Centro Diurno Disabili).

‣ Il  Centro Diurno accoglie giovani  adulM tra  i  18  e  i  35  anni, portatori  di  patologie 

psichiatriche e di disabilità intelledve con vari livelli di gravità.

L'area  ambulatoriale  si  compone  di  un  Centro  Integrato  di  Psichiatria  e  un  Centro  di 

Odontoiatria Speciale.

‣ Il  Centro Integrato di  Psichiatria  è rivolto a pazienM esterni con disturbi insorM in età 

evoluMva;

‣ Il  Centro di Odontoiatria  Speciale è rivolto a  pazienM disabili  non collaboranM  che 

necessitano di sedazione cosciente per le cure odontoiatriche. Il  centro è rivolto sia 

a  pazienM  interni,  ma  anche  a  pazienM  esterni,  provenienM  da  tuGo  il   territorio 

regionale.5

Grazie   a   una  equipe   socio‐educaMva   e  alla   importante  presenza  di  associazioni  di 

volontariato  sono  adve  occupazioni   arMsMco‐ludico‐educaMve,  quali   il   laboratorio  di 

tessitura arMgianale, la piscina, la danza‐terapia.
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Accanto alle prestazioni  fornite agli  ospiM è advo un ambulatorio di  psicologia clinica e 

che prevede una gamma  di intervenM diagnosMci e  terapeuMci  sia  individuali  che per  la 

famiglia. 

Fig.  1.2:  Reparto  Montessori,  P.O. 
Corberi, Limbiate (MB)
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1.2 LA DIAGNOSI DI DISABILITÀ: DAGLI ICDH AGLI ICF

L’OMS  nel   1980  pubblica   un  documento  dal   Mtolo  InternaMonal   ClassificaMon  of 

Impairments, DisabiliMes and Handicaps  (ICIDH) con l’obiedvo di definire e  classificare le 

disabilità  e di creare un linguaggio comune uMlizzabile da  tud gli  operatori  del  seGore. In 

modo parMcolare il  documento definisce  il  significato dei  termini  menomazione, disabilità 

e handicap.

‣ Menomazione (impairment):  qualsiasi  perdita  o anormalità  a carico di  struGure o 

funzioni psicologiche, fisiologiche  o anatomiche; essa  rappresenta l’esteriorizzazione 

di uno stato patologico e in linea di principio rifleGe i disturbi a livello d’organo.

‣ Disabilità  (disability):  qualsiasi   limitazione  o  perdita  (conseguente  a  una 

menomazione)  della  capacità   di   compiere   un’advità  nel  modo  o  nell’ampiezza 

consideraM normali  per un essere umano. La  disabilità  rappresenta  l’oggedvazione 

della  menomazione  e come tale rifleGe  disturbi a  livello della  persona. La  disabilità 

si  riferisce a  capacità  funzionali  estrinsecate aGraverso ad e  comportamenM che per 

generale consenso cosMtuiscono asped essenziali della vita di ogni giorno.

‣ Handicap:  condizione  di   svantaggio  vissuta   da  una  determinata   persona   in 

conseguenza di  una menomazione  o  di  una disabilità   che   limita  o  impedisce  la 

possibilità di  ricoprire il  ruolo normalmente proprio a  quella  persona  (in base all’età, 

al   sesso  e  ai  faGori   socio‐culturali).  Esso  rappresenta   la   socializzazione  di  una 

menomazione  o di  una disabilità  e  come tale rifleGe le  conseguenze –  culturali, 

sociali, economiche e ambientali  – che per l’individuo derivano dalla presenza della 

menomazione e della disabilità.

A  seguito  di   un  evento morboso,  sia  esso  una malada  (congenita  o  acquisita)  o  un 

incidente,  una  persona può subire una  menomazione,  ovvero  una perdita  o anomalia 

struGurale o funzionale, fisica o psichica. La menomazione può poi  portare  alla disabilità, 

ovvero alla  limitazione della  persona nello svolgimento di  una  o più advità considerate 

“normali”  per  un  essere  umano  della  stessa  età.  Infine,  la   disabilità   può  portare 

all’handicap, ovvero allo  svantaggio sociale che  si manifesta  a seguito dell’interazione con 

l’ambiente.7 La  sequenza  descriGa non è  comunque sempre così lineare: la  sequenza può 

essere  interroGa  e una persona può essere menomata senza essere disabile  e disabile 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senza  essere  handicappata.  Dall’analisi   della  classificazione  si   evince  che  una 

menomazione  può  dar  luogo  a  più Mpi  di  disabilità  e  implicare  diversi  handicap.8  Per 

esempio  un  individuo  con  una  menomazione   oculare   può  presentare  disabilità   nella 

comunicazione   e  nella   locomozione   e  handicap,  ad  esempio,  nella   mobilità   e 

nell’occupazione.  Analogamente  un  certo  Mpo  di   handicap  può  essere   collegato  a 

disabilità  diverse,  che a loro volta  possono derivare da più Mpi  di  menomazione. Mentre 

per  un  individuo  la   menomazione   ha  caraGere   permanente,  la   disabilità   dipende 

dall’advità  che  deve esercitare e  l’handicap esprime lo svantaggio che  ha  rispeGo agli  altri 

individui, i  cosidded normodotaM. Un paraplegico ha  certamente un handicap quando si 

trad di  giocare  al  calcio, ma non ne ha praMcamente  nessuno nel  far uso di un personal 

computer.8

Questa impostazione, integralmente accolta dalla normaMva vigente in materia nel nostro

Paese  (Lg  104/’92),  è   stata  recentemente  rivisitata  dall’OMS,  aGraverso  una   nuova 

classificazione:  l’ICF, (Classificazione  Internazionale  del  Funzionamento, della Disabilità e 

della  Salute),  elaborata  nel  2001.  L’OMS nel  2000 pubblica  un  secondo documento dal 

Mtolo  InternaMonal   ClassificaMon  of  FuncMoning,  Disability  and  Health  (ICF).7  La 

denominazione è già  indicaMva di un cambiamento sostanziale nel  modo di  porsi  di fronte 

al  problema ed evidenzia  la  necessità di  fornire un quadro di riferimento e un linguaggio 

unificato per descrivere lo stato di una  persona. Non ci  si  riferisce infad più a un disturbo, 

struGurale  o  funzionale  dell’individuo  ma  lo  si   rapporta  ad  uno  stato  considerato  di 

"salute".7  I   termini  "impairment",  "disability"  e  "handicap",  che  indicano qualcosa  che 

manca   all’individuo  per  raggiungere  il   pieno  "funzionamento",  vengono  sosMtuiM  da 

termini  che  definiscono l’individuo nelle sue struGure, funzioni, advità  e partecipazione 

in relazione all’ambiente8 [Tab.1.1]:

 ICDH vs ICF

menomazione e disabilità ‐‐> funzioni e struGure corporee

limitazione dell’advità ‐‐> advità

handicap ‐‐> partecipazione

individuo isolato ‐‐> faGori ambientale

Tab. 1.1: Parametri di valutazione delle classificazioni ICDH e ICF
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L’aspeGo significaMvo della  classificazione  ICF  è  stato quello  di  associare  lo stato di  un 

individuo non solo a funzioni e  struGure del corpo umano, ma anche ad advità  a  livello 

individuale e  di  partecipazione nella  vita  sociale e di descrivere  le  persone,  in relazione 

alle  loro  situazioni   di  vita   quoMdiana  e   al   contesto  ambientale  (sociale,  familiare   e 

lavoraMvo) che lo circonda.

La  classificazione si  estende in soGoclassificazioni,  prendendo in considerazione tud  gli 

asped della  salute  umana, raggruppandoli nel  dominio della  salute  (health domain, che 

comprende il  vedere,  udire,  camminare,  imparare e ricordare) e  in quello collegato alla 

salute (health‐related domains  che includono mobilità, istruzione, partecipazione alla vita 

sociale e simili)[Fig.1.3].7,8

1. Health domains:

‣ Funzioni  corporee,  le   funzioni  fisiologiche  dei   sistemi   corporei   (incluse   le   funzioni 

psicologiche)

‣ StruGure corporee,  le  parM  anatomiche  del  corpo,  come  gli  organi,  gli  arM  e  le   loro 

componenM

‣ Menomazioni,  i  problemi  nella  funzione o nella  struGura  del  corpo,  intesi  come una 

deviazione o una perdita significaMva

‣ Advità (e limitazione della  advità),  l’esecuzione (e  la  difficoltà dello svolgimento) di un 

compito o di un’azione da parte di un individuo

‣ Partecipazione  (e  le  restrizioni  della  partecipazione),  il  coinvolgimento (o l’esclusione) 

dell’individuo in una situazione di vita

2. Health‐related domains:

‣ FaGori  ambientali, gli  ambienM fisici, individuali  e sociali  e  l’insieme degli  aGeggiamenM 

in cui le persone vivono e conducono la loro esistenza.

‣ FaGori   personali,  il   background  personale   della   vita  e  dell’esistenza   dell’individuo; 

rappresentano quelle caraGerisMche (sesso,  razza,  età,..)  dell’individuo che non fanno 

parte della condizione di salute.
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Fig 1.3: Interazione fra i componenK dell’ICF7

L’ICF  sodntende  un  modo  di  pensare  “posiMvo”.  Non  riguarda   solo  le   persone  con 

disabilità  e ha  dunque  uso  e  valore universale.  Parte dal  funzionamento per  dire se e 

quanto ciascuno se ne  discosta  e ha  il  vantaggio rispeGo alla  classificazione ICIDH di  non 

dover specificare le cause di una menomazione o disabilità, ma solo di indicarne gli effed.

Gli  staM  di   salute  di   un  individuo  possono  prevedere  l’aggiunta  di   qualificatori,  che 

specificano  l’estensione  o  la   gravità  del   funzionamento  o  della  disabilità;7  analoghi 

qualificatori   esistono  per  le   advità,  per  le  quali   si   parla  di   restrizioni,  e  per  la 

partecipazione,  per  la  quale si  possono avere  limitazioni.  Infine  sui  faGori ambientali  si 

hanno delle barriere [Tab 1.2]
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Parte 1: Funzionamento e DisabilitàParte 1: Funzionamento e Disabilità Parte 2: FaYori contestualiParte 2: FaYori contestuali

ComponenK Funzioni e struGure 
corporee

Advità e 
Partecipazione

FaGori Ambientali FaGori Personali

Domini Funzioni struGure 
corporee

Aree di vita (compiM, 
azioni)

Influenze esterne su 
funzionamento e 

disabilità

Influenze interne su 
funzionamento e 

disabilità

Costrua Cambiamento nelle 
funzioni corporee 

(fisiologico)
Cambiamento nelle 
struGure corporee 

(anatomico)

Capacità 
(eseguire compiM in un 
ambiente standard)

Performance
(eseguire compiM 

nell’ambiente aGuale)

ImpaGo facilitante o 
ostacolante delle 
caraGerisMche del 

mondo fisico, sociale e 
degli aGeggiamenM

ImpaGo delle 
caraGerisMche della 

persona

AspeYo 
posiKvo

Integrità funzionale e 
struGurale

Advità Partecipazione Facilitatori non applicabileAspeYo 
posiKvo

FunzionamentoFunzionamento

Facilitatori non applicabile

AspeYo 
negaKvo

Menomazione Limitazione 
dell’advità

Restrizione della 
partecipazione

Barrire/ostacoli non applicabileAspeYo 
negaKvo

DisabilitàDisabilità

Barrire/ostacoli non applicabile

Tab. 1.2: Visione d’insieme degli ICF7

Pochi  sono gli  studi  presenM  in leGeratura9,10  che meGono in correlazione la  salute  del 

cavo orale con  la  valutazione funzionale dei sogged  tramite  gli  ICF;  l’uMlizzo di  questa 

classificazione permeGerebbe all’odontoiatra  di  sinteMzzare le informazioni  necessarie  per 

individuare  gli  intervenM di prevenzione e  il  piano terapeuMco più idoneo per  il  singolo 

paziente.

Inoltre,  l’uMlizzo  di   questa   terminologia  comune  a  tud  gli   operatori   socio‐sanitari 

permeGerebbe di  costruire  uno  scenario  che  vede al  centro  l’individuo,  le  cui  advità 

possono essere  sviluppate in base alle proprie  condizioni  e in base alle  condizioni  offerte 

dal mondo esterno.8,11,12

Redigere una  staMsMca aGendibile  sul  numero  di  disabili  presenta  numerose  difficoltà, 

ancor più evidenM se prendiamo in considerazione pazienM con patologie  psichiatriche e la 

gesMone della loro salute orale.8 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In base alle sMme  oGenute dall’indagine  sulle “Condizioni di  salute  e  il  ricorso ai  servizi 

sanitari  del  2004‐  2005”,  emerge  che  in  Italia   le  persone  con  disabilità  sono  2milioni 

600mila,  pari   al  4,8%  circa  della  popolazione  di   6  anni   e   più  che  vive  in  famiglia. 

Considerando anche le 190.134 persone  residenM nei presidi socio‐sanitari si  giunge ad 

una sMma complessiva di poco meno di 2milioni 800mila persone con disabilità. 

Prima   di   presentare   un  quadro  più  deGagliato  relaMvo  alla   sMma   delle  persone 

isMtuzionalizzate con disabilità in Italia è opportuno chiarire alcuni asped:

1. La  definizione  di  disabilità  non  è  universale.  Cambia   a   seconda   della   rilevazione 

staMsMca e di  chi  la  effeGua, spesso si  usano in modo impreciso termini come disabile, 

handicappato,  invalido,  inabile  e altro.  Il  termine disabilità fa riferimento alla capacità 

della  persona  di  espletare  autonomamente (anche se con ausili) le  advità  fondamentali 

della  vita quoMdiana  e si  riconduce alla legge 104 del  1992; il  termine invalidità  rimanda 

al  diriGo di  percepire un beneficio economico  in conseguenza  di  un danno biologico 

indipendentemente  dalla  valutazione complessiva  di autosufficienza,  e  fa  riferimento 

alla legge 118 del 1971. Di  qui  la difficoltà  a  unire  daM provenienM da diverse fonM al 

fine di fornire una sMma complessiva del numero delle persone con disabilità.

2. La precisione della rilevazione dipende dal 4po di disabilità. E' molto più difficile  rilevare 

le  disabilità  mentali  rispeGo a  quelle fisiche  per  la  presenza  di  resistenze e pregiudizi 

culturali   che   spingono  le  persone  direGamente   interessate  o  i   loro  familiari  a  non 

entrare  in  contaGo  con  i  servizi   pubblici   competenM  o  a  non  rispondere  in  modo 

appropriato alle domande presenM in ricerche e indagini.

3. S4mare  il  numero  dei  bambini  disabili  richiede  fon4  informa4ve  non  disponibili 

a7ualmente. Lo strumento di  rilevazione della  disabilità  uMlizzato dall’Istat nell’indagine 

su "Condizioni  di  salute e  ricorso ai  servizi  sanitari" consente di  rilevare informazioni  sui 

bambini  a  parMre dai  6  anni  di  età.  La  fonte  isMtuzionale  del numero di cerMficazioni 

scolasMche non risolve  appieno  il  problema perché non vi  è  obbligo di  iscrizione alla 

scuola materna,  per  cui  i  bambini  disabili  cerMficaM dai  3 ai  5 anni  sono sicuramente 

una soGosMma del reale numero.

Contare i disabili significa considerare sia i disabili in famiglia che i disabili in residenze. Nel 

primo caso esistono da tempo indagini specifiche, nel secondo sono disponibili daM 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aGendibili e compleM da pochi anni.  Nel 2000 infad è stata riavviata dall’Istat la "Indagine 

sui presidi residenziali socio‐assistenziali" che fornisce il numero dei disabili in IsMtuto, in 

collaborazione con il Centro Interregionale per il Sistema InformaMvo ed il Sistema 

StaMsMco (CISIS). 

La prima indagine fu avviata dall’Istat nel 1951 ed sospesa nel 1994. In seguito, l’Istat ha 

deciso di rilanciare la rilevazione a parMre dall'anno di riferimento 1999.13 

I  daM riportaM a  seguito, disponibili  online  dal  2010, si riferiscono alla rilevazione  del  2006 

in tuGo il  territorio nazionale, faGa  esclusione per  la  Provincia  autonoma  di Bolzano e la 

regione Lazio. Per quanto riguarda la  definizione, sono consideraM disabili  gli  adulM tra  18 

e 64 anni  con handicap fisico, psichico, sensoriale, plurimo o con problemi psichiatrici 13 

L'universo di  riferimento definito dall’ISTAT per questa  indagine  è  cosMtuito dall'insieme 

dei presidi  residenziali  socio‐assistenziali  e socio‐sanitario, ovvero le struGure  pubbliche  o 

private che  erogano  servizi  residenziali  (ospitalità  assisMta  con  pernoGamento)  di  Mpo 

socio‐assistenziale e/o socio‐sanitario a  persone  in stato di  bisogno, ad esclusione delle 

struGure residenziali  che svolgono advità  dedicate esclusivamente alla tossicodipendenza 

[Tab.1.4].13

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (g) (h) Tot

VALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTI

Lombardia 98 73 855 1.062 17 29 3.092 91 5.317

Nord‐ovest 110 158 3.019 1.574 1.420 1.315 3.671 635 11.901

Nord‐est 128 305 2.153 1.191 532 1.547 2.308 132 8.295

Centro 28 494 1.785 492 241 417 1.893 529 5.878

Sud 13 17 1.615 191 254 405 914 433 3.842

Isole 5 17 868 501 154 189 588 454 2.776

TOTALE 284 990 9.439 3.947 2.601 3.871 9.376 2.182 32.691

(a): Centro di pronta accoglienza      (e): Residenza assistenziale per anziani autosufficienM
(b): Comunità familiare        (f): Residenza socio‐sanitaria per anziani"
(c): Comunità socio‐riabilitaMva      (g): RSA
(d): Comunità alloggio        (h): Altro

Tab  1.3:  Disabili  adulK  ospiK  nei  presidi  residenziali  in  regione  lombardia  e  sul  territorio  nazionale  suddivisi  per 
Kpologia di presidio (daK al 31 dicembre 2006).13
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TIPOLOGIA DI PRESIDIO < 1950 1950‐
1979

1980‐
1989

1990‐
1999

2000‐
2006

Totale 
presidi 

VALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTIVALORI ASSOLUTI

Centro di pronta accoglienza 14 7 34 63 54 181

Centro di accoglienza noGurna 9 6 15 31 35 104

Comunità familiare 42 51 103 297 349 856

Comunità socio‐educaMva per minori 131 92 92 212 187 729

Comunità socio‐riabilitaMva 32 67 115 230 200 658

Comunità alloggio 59 105 165 435 452 1.252

IsMtuto per minori 36 32 7 10 2 89

Residenza assistenziale per anziani 
autosufficienM

266 351 517 405 222 1.823

Residenza socio‐sanitaria per anziani 259 212 340 387 219 1.457

Residenza sanitaria assistenziale (RSA) 295 213 156 371 273 1.330

Centro di accoglienza immigraM 0 1 13 133 122 284

Altro 28 17 40 66 41 201

TOTALE 1.170 1.152 1.597 2.640 2.157 8.964

Tab.  1.4:  Presidi  residenziali  socio‐assistenziali  sul  territorio  nazionale,  suddivisi  per  anno  di  avvio  dell'aavità  e 
Kpologia di presidio (daK al 31 dicembre 2006).14 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1.3 L’ODONTOIATRIA NELLA DISABILITÀ NEUROPSICHIATRICA

ODONTOIATRIA E DISABILITÀ

I  sogged  con disabilità  neuropsichiatrica  sono ad alto rischio di  patologie  di  perMnenza 

odontostomatologica,  sia   per  la  mancanza  di  programmi   di   prevenzione  e  di   terapia 

dedicaM,  sia  per  la per  scarsa o assente collaborazione  del  paziente stesso  alla  seduta 

odontoiatrica.

AGualmente  il   reale   significato  delle  patologie  odontoiatriche   nei   sogged  affed  da 

patologie  neuropsichiatriche  è   scarsamente  conosciuto  soGo  il  profilo  epidemiologico. 

Alcuni autori  hanno pubblicato daM epidemiologici  inerenM campioni  di  sogged affed da 

varie disabilità, da quesM daM è tuGavia difficile estrapolare un quadro generale.8

Sono  staM  inoltre  proposM  protocolli  di  prevenzione  e  di  terapia,  costruiM  in  relazione 

all’età del  soggeGo e  alla  Mpologia  della disabilità  ma  sono carenM i  daM inerenM a  una loro 

efficienza  ed  efficacia8.  La   leGeratura   internazionale  a   riguardo  infad  è  scarsa15,16, 

sopraGuGo se paragonata  all’innumerevole  quanMtà di  arMcoli  relaMvi alla  prevenzione  in 

sogged sani. La  carenza  di conoscenze è soGolineata  dallo scarso numero di  insegnamenM 

di odontoiatria per pazienM con parMcolare necessità speciale nelle università italiane.17

La   salute   orale  dei   sogged  affed  da  patologie  sistemiche  responsabili   di   disabilità 

psichiche e/o fisiche è un obiedvo condiviso da  operatori sanitari,  famiglie,  tutori18 ma 

l’aGuazione  di   programmi  e  l’erogazione  di   terapie  odontoiatriche  incontra   difficoltà 

sopraGuGo soGo l’aspeGo organizzaMvo e necessita  della presa di coscienza  della classe 

poliMca dell’importanza socio‐sanitaria della salute orale in questa fascia di popolazione.8

Le  campagne  di   sensibilizzazione,  le   sempre  più  numerose   associazioni  di   familiari, 

l’elaborazione “comunitaria” della  figura  del  diversamente abile da  parte  della società  e  la 

sensibilizzazione degli  organi dirigenM stanno operando un profondo cambiamento nella 

gesMone   sanitaria   del   paziente  disabile.  Negli   ulMmi  anni  si   sono  verificaM  radicali 

cambiamenM nel  campo dell’odontoiatria per pazienM con parMcolari  necessità. In passato 

era  molto frequente  riscontrare nella  praMca  clinica  una  scarsa  aGenzione  da parte  dei 

genitori/tutori  e dell’èquipe  medica  alla promozione della salute orale in questa  fascia  di 

popolazione. Questo aGeggiamento era conseguenza  della propensione dei  genitori, dei 

tutori  e  di   tud  gli  operatori   responsabili   della  salute  del  paziente  a   focalizzarsi  sulla 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patologia  sistemica  di  base e  ad avere, di conseguenza,  scarsa  aGenzione  nei confronM 

della  salute orale  (“effeGo alone”). L’odontoiatra veniva  chiamato in causa esclusivamente 

in situazioni  di  emergenza‐urgenza  (dolore, gonfiore, traumi). Un approccio di questo Mpo 

poneva  seri   problemi  di  gesMone:  il   paziente  molto  spesso  non  collaborante  doveva 

soGoporsi a  traGamenM lunghi  ed invasivi. La  soluzione di  questo complesso quadro era  il 

più delle volte  la  bonifica  dell’apparato stomatognaMco in regime di  anestesia  generale, 

con  cosM,  sia  biologici  per  il  paziente,  che economici  per  la  struGura  sanitaria,  molto 

elevaM.19 

Oggi questo aGeggiamento sta cambiando ed è evidente una maggiore  aGenzione nel 

campo  della   prevenzione  e  in  quello  della  gesMone  dei   pazienM  affed  da  disabilità; 

sempre   di  più  il   team  sanitario  e   i  genitori/tutori   prendono  coscienza  che  dalla 

prevenzione odontoiatrica primaria  e secondaria  dipende in modo direGo una migliore 

qualità di vita del paziente diversamente abile.

L’uMlizzo  da  parte  degli   odontoiatri   di   approcci   comunicaMvi   miraM  nei   confronM  del 

paziente  disabile  e  delle  famiglie ha contribuito a far registrare una  sensibile riduzione del 

ricorso all’anestesia generale per terapie odontoiatriche.

Nell’obiedvo  di  aumentare  la  compliance  del   paziente,  fondamentale  è  un  ambiente 

odontoiatrico  studiato  e  dedicato  al   paziente  con  speciali   necessità  che  garanMsca  la 

facilità d’accesso e la  riduzione al  minimo degli sMmoli  ansiogeni.  Per  il  disabile e la  sua 

famiglia  l’ambiente  deve essere “I Care” anche  soGo il  profilo psicologico. Per gli  operatori 

è necessaria  una struGura  che agevoli  il  lavoro  sul paziente disabile:  l’ergonomia deve 

essere ideata appositamente per il  disabile fisico e la struGura  dotata  di aGrezzature che 

consentano  il  monitoraggio costante  delle  funzioni  vitali  per  prevenire  complicanze  in 

corso di  terapia; l’ambiente  deve essere accogliente con colori  ed arredamenM in grado di 

comunicare serenità al paziente scarsamente collaborante [Fig. 1.4].
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Fig.  1.4:  ParKcolare  di  un  dipinto  sul  muro della  zona  operaKva  dell’ambulatorio di  Odontoiatria  Speciale del  P.O. 
Corberi, Limbiate (MB).

L’équipe operatoria  (odontoiatri, igienisM, infermieri, psicologi, altri  specialisM) deve essere 

cosMtuita  da personale  capace di  interagire  in un’odca di  squadra, allenato ad effeGuare 

prestazioni   di  qualità  in  tempi  il   più  possibile   ridod  e   pronto  ad  offrire  supporto 

psicologico al  paziente ed alla  famiglia.18 Basilare  è la  conoscenza  delle  problemaMche di 

Mpo medico ed odontoiatrico del  paziente, insieme alla  capacità  di  individuare e gesMre le 

dinamiche psicologiche peculiari di ogni persona e di ogni famiglia.

L’approccio al  paziente  affeGo da  disabilità è  un approccio mirato al  singolo individuo, al 

suo  vissuto,  alle  problemaMche  comunicaMve e si  avvale del  supporto  di  psicologi  che 

“vivono”  l’aGesa  assieme  al   paziente  ed  alla   famiglia.  Compito  primario  è   quello  di 

instaurare una  comunicazione col  paziente e con i  genitori/tutori, al  fine di  stabilire limiM e 

strade  percorribili   nell’approccio  psico‐comportamentale  e  di   scaricare  in  sala  d’aGesa 

l’ansia legata alla poltrona odontoiatrica.
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Fig. 1.5: Approccio con tecniche psico‐comportamentali durante la seduta odontoiatrica

La maggior  parte dei  pazienM  può essere  traGata  in  struGure ambulatoriali  uMlizzando 

tecniche  psico‐comportamentali  adeguate  [Fig.  1.5]  ma  in  mancanza  di  una  completa 

collaborazione,  come   spesso  accede  in  sogged  con  disabilità   psichiatrica,  una  valida 

alternaMva  consiste  nell’eseguire  i  traGamenM odontoiatrici  soGo sedazione farmacologica 

limitando l’anestesia generale  solo a casi  altamente  selezionaM visto l’elevato costo che 

richiede e la presenza di personale qualificato come l’anestesista rianimatore.

L’obiedvo primario della  sedazione  è la  riduzione  dell’ansia e dei  comportamenM fisici  ed 

emozionali  correlaM  alla   situazione  odontoiatrica,  al   fine  di   rendere   più  sicure  le 

procedure  e   ridurre   fortemente  l'incidenza  di  evenM  avversi.  Il  controllo  del  dolore  è 

invece secondario e pertanto si  associa l’anestesia  locale. I vantaggi  rispeGo all’anestesia 

generale  sono  rappresentaM  dai   minori   rischi   di  Mpo  medico,  dalla   possibilità  di 

somministrazioni ad  intervalli  ravvicinaM,  da  tempi  più rapidi  di dimissione  e dal  minor 

costo.  Una   minima  collaborazione  durante  le   fasi   iniziali  (il   posizionamento  della 

mascherina  nell’induzione  inalatoria o  l’ingesMone  di sciroppi  dal gusto poco gradevole 

nel caso di  sedazione  per via  orale  è comunque richiesta  al  paziente  e  può rappresentare 

un limite importante alla metodica. 

L’esecuzione  di   una   sedazione  farmacologica   necessita  della   presenza   nella  struGura 

odontoiatrica  di  strumentazioni  aGe  al  monitoraggio conMnuo dei segni vitali  e di  una 

adeguata formazione  da  parte degli  operatori  sull’approccio sedazionale  idoneo al  singolo 

individuo e alla gesMone di eventuali emergenze.20,21
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E’ possibile differenziare la sedazione in 4 livelli:21,22

- Sedazione  lieve  (ansiolisi): stato di riduzione farmacologica  dell’ansia dove la capacità  di 

comunicare  del  paziente  viene  conservata  e  i   sistemi  cardiopolmonari  non  risultano 

alteraM.

- Sedazione  moderata  (sedazione  cosciente): minima riduzione dello  stato di coscienza, 

che  non  determina   perdita   dei  riflessi,  né  alterazione  delle   funzioni   respiratoria   e 

cardiovascolare;  la  capacità di  rispondere a  sMmoli  verbali  e fisici  viene  mantenuta.  In 

caso  di   sogged  pediatrici,  sono  prevedibili   reazioni   quali   il   pianto  [Fig.  1.6].

Fig. 1.6: Sedazione cosciente con protossido di azoto

- Sedazione   profonda:  stato  di   depressione  della  coscienza   con  inalterata   funzione 

cardiovascolare  e perdita  parziale dei  riflessi. Il  soggeGo può necessitare di  un ausilio nel 

mantenimento  della   funzione   respiratoria.  Il   paziente  non  sempre  risponde   a 

sollecitazioni  verbali, ma reagisce  a sMmoli  di  moderata  intensità  con riflessi  di  difesa (es. 

pianto durante l’anestesia locale se non è stato applicato anesteMco topico).

- Anestesia  generale:  stato di  incoscienza farmacologicamente indoGo accompagnato da 

una   parziale  o  completa   perdita  dei   riflessi   protedvi   e  dall’inabilità  a   rispondere 

appropriatamente a sMmoli fisici e comandi verbali.

Per la  sedazione farmacologica  possono essere uMlizzaM numerosi  principi  advi; i  farmaci 

più  frequentemente  uMlizzaM  sono  la  miscela  di   protossido  d’azoto  e  ossigeno  e  il 

midazolam,  come  evidenzia   la  numerosa  leGeratura  a  riguardo.22‐25  Gli  studi   sono 

difficilmente  comparabili   poiché  sono  uMlizzaM  diversi   farmaci,  spesso  combinaM,  con 

diversi   tempi,  con  diverse  modalità  di  somministrazione,  e   non  esiste  un  protocollo 

universalmente acceGato.  Asped  comuni  che vengono messi  sempre  in rilievo sono la 

necessità  di   un  monitoraggio  conMnuo  della   frequenza  cardiaca   e  della  saturazione 

dell’ossigeno  tramite  pulsiossimetro,  e   la   possibilità   di   effed  collaterali,  quali   “effed 

paradossi”, ma  che nella maggior parte dei  casi  non provocano situazioni di emergenza, se 

non in caso di sovradosaggi.23 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PRINCIPALI PATOLOGIE NEUROPSICHIATRICHE 

Le forme cliniche che possono dare luogo ad una disabilità neuropsichiatrica possono 

essere riunite in tre gruppi:26

1. Forme Psichiche: 

‣ Ritardo o Insufficienza Mentale

‣ CaraGeropaMe o Disturbi della Personalità

‣ Psicosi o Disturbi GeneralizzaM dello sviluppo

2. Forme Neurologiche:

‣ Fisse

‣ Progressive

3. Forme Miste

Alle  patologie  neuropsichiatriche  può  essere  associata   una  patologia   neurologica, 

l’epilessia.

Il Ritardo Mentale

Con il  termine  di  Ritardo Mentale (RM) si definiscono quadri  clinici  di diversa eziologia, 

caraGerizzaM  da  un  inadeguato  sviluppo  intelledvo.27  Il   termine  ritardo  mentale   ha 

sosMtuito  tud  i  precedenM  lemmi   in  uso  per  indicare  questa  malada,  ossia  quelli  di 

oligofrenia,  frenastenia,  ipofrenia,  insufficienza   mentale  ed  imbecillità.28  La   diagnosi 

prevede  l’esordio  prima dei  18  anni,  il   funzionamento  intelledvo  inferiore  alla  media 

(quoziente intelledvo, QI ≤ 70),  e  un deficit del funzionamento adadvo in almeno due 

delle   aree  delle  capacità   di  prestazione  (comunicazione,  cura   della   persona,  vita   in 

famiglia,  capacità  sociali/interpersonali,  uso  delle  risorse  della   comunità, 

autodeterminazione, capacità  di  funzionamento scolasMco, lavoro,  tempo libero, salute  e 

sicurezza).  Fra  i  vari  quadri  clinici  di   interesse  neuropsichiatrico,  il   RM  è  uno dei  più 

frequenM, con una frequenza del 2‐5% della popolazione.27

I   faGori   eziologici,  non  sempre  individuabili,  possono  essere  primariamente   biologici, 

primariamente  psicosociali,  o   una  combinazione  di   entrambi.28  Sono  faGori  di   Mpo 

biologico  le  sindromi  geneMche,  alterazioni  cromosomiche,  le  alterazioni  precoci  dello 

sviluppo embrionale,  i  problemi  nella gravidanza  e nel periodo perinatale,  e le  patologie 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sistemiche  nel  periodo  postnatale.  Rappresentano  invece  faGori di Mpo  psicosociale  la 

mancanza di accudimento o di sMmoli verbali, e lo svantaggio socioculturale.8

Non  sono presenM  caraGerisMche fisiche  specifiche associabili  al  RM  né  caraGerisMche 

specifiche   di   personalità   e  di   comportamento  associate.28  Nel  caso  in  cui  sia   parte 

integrante di  un quadro sindromico sono espresse le caraGerisMche della  sindrome. Più 

grave é  il  RM, più elevata  è  la  presenza  di  patologie  neurologiche, neuromuscolari, visive, 

udite,  cardiovascolari  e  la   diagnosi  risulta  più  precoce.8  Alcuni  sogged  con  Ritardo 

Mentale  sono passivi,  tranquilli,  e  dipendenM, mentre altri possono essere  aggressivi  e 

impulsivi.  La  mancanza di  capacità di  comunicazione può predisporre  a  comportamenM 

dirompenM e aggressivi, che  sosMtuiscono la  comunicazione verbale. I  sogged con Ritardo 

Mentale  possono essere  esposM allo sfruGamento da parte di  altri  (per es.,  abusi  fisici  e 

sessuali), o alla negazione di dirid e di opportunità.

Possiamo disMnguere 4 gradi  di  gravità  di  RM:  lieve, moderato,  grave e gravissimo [Tab. 

1.5]:8,27 

Prevalenza QI CaraYerisKche

Lieve 85% 70‐50 Sviluppano  soddisfacenM  capacità  sociali  e  comunicaMve,  con  una 
compromissione lieve nelle aree sensomotorie. Sebbene necessiMno 
di un appoggio e guida,  in età adulta di solito acquisiscono capacità 
adeguate all’autosostentamento.

Moderato 9% 50‐35 Sviluppano  capacità  comunicaMve  entro  l’adolescenza;  traggono 
beneficio  dall’addestramento  professionale  e  possono  provvedere 
alle cura della propria persona. Nell’età adulta si adaGano bene alla 
vita in comunità, di solito in ambienM proted.

Grave 3‐4% 35‐20 Presentano un linguaggio gravemente compromesso e limitato a 
richieste di soddisfacimento di bisogni primari. Sono potenzialmente 
in grado di imparare la cura della persona, ma difficilmente possono 
assolvere i compiM senza supervisione e controllo.

Gravissimo 2‐3% <20 E’ presente una marcata compromissione funzionale, dell’apparato 
sensomotorio e del linguaggio. Richiede un’assistenza conMnua.

Tab 1.5: Principali caraYerisKche del RM8,27
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I  sogged con RM hanno una  prevalenza  di disturbi  mentali  in comorbidità  che  è sMmata 

da  tre  a   quaGro  volte  superiore  rispeGo  alla   popolazione   generale,  talvolta  come 

conseguenza di un'eMologia comune. I disturbi mentali comunemente associaM sono:28 

•il Disturbo da Deficit di AGenzione/Iperadvità,

•i Disturbi dell'Umore,

•i Disturbi GeneralizzaM dello Sviluppo,

•il Disturbo da MovimenM StereoMpaM,

•i Disturbi Mentali DovuM ad una Condizione Medica Generale.

Dal   punto  di   vista   odontostomatologico  possono  essere  presenM  anomalie   specifiche 

legate  a  quadri sindromici  concomitanM quali  anomalie dentali  (di  numero, di eruzione, di 

forma, di struGura) e patologie ortopediche‐ortodonMche.8 

Il  RM rappresenta un faGore di  rischio per la  patologia cariosa, a causa  di molteplici faGori 

quali  un insufficiente controllo dell’igiene  orale e  il prolungato uso di  diete dolci  e  frullate 

per il  deficit di  competenza  masMcatoria. Più il  RM è  grave, più le  potenzionalità  motorie e 

di addestramento sono ridoGe e di  conseguenza l’individuo non è in grado di promuovere 

la propria salute orale.8

L’incoordinazione dei  movimenM connessi  con la masMcazione/degluMzione può portare a 

scialorrea.26 Nei  pazienM con RM grave sono possibili  lesioni  orali  autoindoGe che possono 

in alcuni  casi  richiedere  intervenM  complessi  quali  l’estrazione di elemenM  dentari,  per 

impedire  gravi  episodi  di  autolesionismo8. Il  deficit psicomotorio è  infine da considerarsi 

un  faGore  di   rischio  per  lesioni  dentarie  traumaMche   a   causa  dello  scarso  controllo 

motorio e del deficit nelle reazioni di difesa.8 [Fig. 1.6]

]

Fig.1.7: Lesione da trauma ricorrente in soggeYo con RM
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CaraYeropaKe o Disturbi della Personalità 

Il   Disturbo  di   Personalità   rappresenta   un  modello  di   esperienza   interiore   e  di 

comportamento  che  devia  marcatamente   rispeGo  alle  aspeGaMve  della   cultura 

dell'individuo,  è  pervasivo  e   inflessibile,  esordisce  nell'adolescenza  o  nella  prima  età 

adulta, è stabile nel  tempo e determina menomazione e disabilità.28  I  trad di  personalità 

sono modi  costanM di  percepire  e rapportarsi  nei  confronM dell’ambiente e  di  se  stessi, che 

si  manifestano in un ampio speGro di  contesM sociali  e personali; quando sono rigidi  e non 

adadvi,  e  causano  una   compromissione  funzionale  significaMva  o  una  sofferenza 

soggedva, cosMtuiscono un disturbo di personalità.28

Sono staM classificaM in base ad analogie descridve.28 

Il   gruppo  A  include  i   Disturbi  di  Personalità  Paranoide,  Schizoide   e   SchizoMpico.                 

Gli individui con quesM disturbi spesso appaiono strani o eccentrici.

Il   gruppo  B  include   i   Disturbi  di   Personalità   AnMsociale,  Borderline,  Istrionico  e 

NarcisisMco.  Gli   individui  con  quesM  disturbi   spesso  appaiono  amplificaMvi,  emoMvi  o 

imprevedibili.

Il  gruppo C include i  Disturbi  di  Personalità Evitante, Dipendente, e  Ossessivo‐Compulsivo. 

Gli individui con quesM disturbi appaiono spesso ansiosi o paurosi.

Non sono ascrivibili  ai  disturbi della personalità  anomalie dentarie, abrasioni  e/o erosioni 

dentali,  se  non  quelle  riconducibili   a  quadri  patologici   presenM  in  comorbidità  (quali 

disturbi del comportamento alimentare e Sindrome della bocca che brucia).8,29

Psicosi o Disturbo GeneralizzaK dello Sviluppo

Le psicosi dell’età  evoluMva  presentano un’incidenza 0,4%26 e,  sopraGuGo quelle  precoci 

infanMli, sono caraGerizzate da  una alterazione globale delle capacità  comunicaMve,  per 

anomalie delle  interazioni  sociali  e  per un repertorio ristreGo, stereoMpato e  ripeMMvo di 

interessi  e  di  advità.30  È  estremamente difficoltoso  fornire una  definizione  del  quadro 

delle  psicosi   infanMli,  in  quanto  rappresentano  una molteplicità  di  quadri,  variamente 

denominaM dai diversi autori. 

L’OMS  le  classifica nella  categoria  delle  Sindromi  da  alterazione globale  dello  sviluppo 

psicologico che comprende:

•AuMsmo infanMle
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•AuMsmo aMpico

•Sindrome di ReG

•Sindrome disintegraMva dell’infanzia di altro Mpo

•Sindrome iperadva associata a ritardo mentale e movimenM stereoMpaM

•Sindrome di Asperger

•Altre sindromi da alterazione globale dello sviluppo psicologico

•Sindrome non specificata da alterazione globale dello sviluppo psicologico

Le  psicosi   sono  caraGerizzate  da  distorsioni  nel   rapporto  con  l'ambiente,  disturbi  del 

comportamento,  disordini  della sfera  motoria (per  es.  aGeggiamenM  goffi  o stereoMpie 

motorie) e  disturbi del pensiero,  che manca  di  fluidità  ed è spesso incoerente.  Possono 

essere presenM  idee deliranM e allucinazioni,  modificazioni  Mmiche,  sia nel  senso  della 

depressione  che  in  quello  dell'eccitazione  e   disordini   del   linguaggio  che  assumono 

caraGeri   diversi   da  quelli   dei   quadri   più  precoci   (è  in  genere  assente  l'inversione 

pronominale ed è  rara  l'ecolalia; è invece più frequente l'incoerenza  del  discorso e a  volte 

l'uso di linguaggio astraGo o cifrato).26 

Le psicosi  infanMli  determinano un grave  stato di  disabilità  nel  quale  la  rigidità  mentale 

rende  molto difficile l’adaGamento anche  in età  adolescenziale  e  adulta. Abitudini  come 

meGere  in  bocca  e  masMcare  ogged  impropri   (sassi,  mozziconi   di   sigareGe,  ...), 

autolesionismo  verso  la  bocca e  i  denM,  grave  inibizioni  a  mordere  e  masMcare,  sono 

responsabili di patologie orali.26

Forme Neurologiche Fisse 

Le forme  neurologiche fisse comprendono le  Paralisi  Cerebrali  InfanMli  (PCI) o tud gli  esiM 

di  patologie  vascolari,  traumaMche,  tumorali   o  infedve  al   sistema  nervoso,  che 

compromeGono i  centri  della  postura e del  movimento26, e  generano quindi  la perdita  di 

adeguata competenza motoria [Fig. 1.8].
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Fig.  1.8:  Realizzazione  dell’aYo  motorio;  la 
volontà  di  muoversi,  riesce  a 
tradursi  in  aYo motorio grazie a 2 
componenK anatomo‐funzionali, il 
sistema  nervoso  e  il  sistema 
muscolare,  specificatamente 
proposK allo scopo27

Possono essere caraGerizzare da numerose manifestazioni cliniche.

Ipotonia muscolare

Il  tono muscolare  è  ridoGo a  causa di  patologie periferiche del  sistema neuromuscolare  o 

di patologie di natura centrale legate ad un deficit  delle influenze sovraspinali  preposte 

alla regolazione tonica (es: lesioni cerebellari o dei nuclei della base).13

Ipertonia muscolare

Il   tono muscolare  è  aumentato  per  alterazioni  di   natura  centrale;  può  essere  di  Mpo 

spasMco o rigido. 13

Disturbo del movimento per eccesso

E’ caraGerizzato da  movimenM involontari  patologici  quali  distonie (fluGuazione del  tono 

muscolare), tremori  (movimenM ritmici,  rapidi, che  possono interessare distred corporei 

diversi),  movimenM  coreici   (movimenM  aritmici,  rapidi   in  diversi   segmenM  corporei), 

movimenM atetoidi (movimenM aritmici,  lenM accentuaM dall’advità  volontaria in diversi 

segmenM corporei, in parMcolar modo nel  viso e  alle  estremità  degli  arM), atassia  (disturbo 

della  coordinazione dei  movimenM), sincinesie (movimenM parassiM che  accompagnano il 

movimento volontario).
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Le  PARALISI  CEREBRALE  INFANTILE  (PCI)  sono  disturbi  persistenM,  ma  non  immutabili, 

della  postura  e del  movimento, dovuto ad alterazioni  della  funzione  cerebrale prima che 

se  ne compleM la  crescita e lo sviluppo8. Si  presentano con un incidenza di  1,5‐3 per mille 

naM  vivi,27  valore  rimasto  immutato  nel  tempo poiché se  da  una  parte i  miglioramenM 

nella  prevenzione e nella  cura delle situazioni a  rischio ha  ridoGo la  mortalità perinatale, 

dall’altra è  aumentata  la  sopravvivenza  di  bambini  ad alto rischio di  danno neurologico.8 

Le noxae  patogene responsabili del  danno cerebrale  possono agire  in epoca prenatale, 

perinatale   o  postnatale;  sono  faGori   predisponenM  quali  il   ridoGo  accrescimento 

intrauterino e la nascita pretermine.8,27

Le cause prenatali (entro la 28° sedmana) includono:

• faGori geneMci 

• infezioni (es: rosolia, citomegalovirus)

• malade croniche materne (es: cardiopaMe, endocrinopaMe)

• intossicazioni (es: professionali, da farmaco, da sostanze stupefacenM)

• disordini circolatori (del circolo materno, di scambi placentari, o da circolo fetale)

Le cause perinatali (durante il parto, entro la prima sedmana di vita) includono:

• tuGe quelle  situazioni  che  causano parto distocico (es: distacco di  placenta, inerzia 

uterina)

• tuGe  le   situazione   che  incidono  sull’immediato  adaGamento  post‐partum  del 

neonato (es: difficoltà respiratorie, iGero, disturbi metabolici)

Le cause postnatali includono:

• infezioni baGeriche primiMve o secondarie (es: meningiM, encefaliM)

• traumi cranici

• crisi convulsive

• intossicazioni (alimentari, ambientali)

Le alterazioni  che più  frequentemente si  riscontrano a  carico del sistema  nervoso sono 

malformazioni dell’encefalo, lesioni ipossico‐ischemiche, esiM di emorragie endocraniche.

Le malformazioni  dell’encefalo sono causate da  alterazioni  precoci  di  differenziazione  del 

tubo neurale (es: mielomeningocele, disturbi di  proliferazione (micro/megacefalia) e  da 

alterazioni della migrazione neuronale (es: agiria‐pacigiria).27
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Le  lesioni  ipossico‐ischemiche  rappresentano  gli   esiM  di   una  sofferenza  del   Sistema 

Nervoso  Centrale  (SNC),  causata  da   una   ridoGa  disponibilità   di   ossigeno  (es:  necrosi 

neuronale   seledva,  status  marmoratus,  lesione  cerebrale  parasagiGale,  leucomalacia 

periventricolare).27 

Le  emorragie  endocraniche  sono  suddivise  in  5  categorie  (subdurali,  subaracoindee, 

intracerebellari,  intraparenchimali   e  intraventricolari)  a   seconda  della   causa  e  dell’età 

gesMazionale in cui si verificano. 27

L’American  Academy  for  Cerebral  Palsy  disMngue   le  PCI  in  base  al   disturbo  motorio       

[Tab.1.6]: 

Forme 
spasMche

Lesioni  delle  vie  piramidali  caraGerizzate  da:  aumento  patologico  del  tono  posturale, 
ipertonia più  accentuata a carico  dei  muscoli  flessori degli  arM superiori  ed estensori  di 
quelli inferiori, che interessa in parMcolare le parM corporee terminali (avambraccio, mano, 
gamba,  piede),  accentuazione  del  riflesso  di  sMramento  (la  resistenza  allo  sMramento  è 

massima all’inizio poi cede bruscamente: fenomeno del coltello a serramanico), riduzione 
della forza e della moMlità volontaria.

Forme 
atetossiche

Lesioni  delle  vie  extrapiramidali  caraGerizzate  da:  alterazioni  ipercineMche,  che  si 

manifestano in movimenM involontari, incoordinaM,  incontrollabili, irregolari in ampiezza e 
in  frequenza,  piuGosto  lenM,  che  cessano  a  riposo  ed  aumentano  quando  il  soggeGo 
accenna  a movimenM  volontari  o  soGo  sMmoli  emoMvi,  che  si  alternano  ai  movimenM 

volontari, rendendoli inefficienM dal punto di vista funzionale; presenza sia di ipotonia che 
di  ipertonia muscolare; interessamento della muscolatura mimica, della fonazione e degli 
arM superiori.

Forme 
atassiche

Lesione cerebellare o dei proprioceGori caraGerizzate da: disturbo nella coordinazione dei 
movimenM, turbe dell’equilibrio, ipotonia e tremore intenzionale, deficit visivi, udiMvi e di 
linguaggio (rallentamento nell’emissione della parola, scandita in modo parMcolare)

Forme rigide
Lesione  delle  vie  extrapiramidali  caraGerizzate  da  ipertonia  muscolare  plasMca  con 
resistenza uniforme nei movimenM passivi di  flesso‐estensione, che  interessa  i  segmenM 
prossimali e distali.

Forme con 
tremore

Rare; i sintomi più caraGerisMci sono  i tremori: ipercinesie fini, rapide e ripeMMve, presenM 
in parMcolare nei segmenM distali (interessate sopraGuGo le mani).

Forme 
atoniche

Molto rare; caraGerizzate da una drasMca riduzione del tono muscolare.

Forme miste Combinazione delle forme precedentemente elencate.

Tab. 1.6: Classificazione delle PCI in base al disturbo motorio secondo l’American Academy for Cerebral Palsy8
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Altra   classificazione   frequentemente   usata  è  quella   basata   invece  sulla   distribuzione 

topografica del disturbo motorio [Fig. 1.9]:27

Fig. 1.9: Distrubuzione della compromissione motoria e relaKva denominazione27
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Le  PCI   non  si   esauriscono  in  un  problema  di  movimento  ma   possono  comprendere 

numerosi  sintomi, determinanM nel  definire  la  gravità del  quadro clinico e da  considerare 

con aGenzione in un’odca riabilitaMva [Tab. 1.7]:

Turbe sensiMve, alterazioni della sensibilità generale sia superficiale che profonda

Turbe sensoriali, alterazioni visive e/o udiMve

Disturbi del linguaggio, la cui forma più frequente è la disartria (spasMca, distonica, atassica)

Epilessia, presente nel 40% dei casi, solitamente con convulsioni di Mpo parziale

Disturbi psichici e psicomotori

Disturbi del caraGere

Tab. 1.7: principali sintomi associaK alla PCI

Per  quanto  riguarda  le   patologie  odontostomatologiche,  molte  delle  noxae  patogene 

responsabili  del danno cerebrale  sono faGori eziologici  di  anomalie  dentarie (di  forma, di 

volume, di  struGura e di  eruzione).8 In parMcolare, in caso di  prematurità  e/o basso peso 

alla nascita  si  possono riscontrare ipoplasie dello  smalto generalizzate, causate  da  evenM 

pre e peri‐natali, o localizzate agli incisivi superiori, causate da manovre di intubazione.8,31

Erosioni,  localizzate  sopraGuGo  al   colleGo  degli  elemenM  dentari,  sono  di   frequente 

riscontro  a  causa del  reflusso  gastroesofageo  (RGE)  e  del  vomito,  spesso  presenM  nel 

quadro della patologia di  base o come effeGo  collaterale delle  terapie  farmacologiche. 

Abrasioni  a  carico dei  margini  incisali  e delle superfici  occlusali  sono causate  da  discinesie 

orofacciali e bruxismo, spesso presenM.8

Il  paziente con PCI è anche un paziente  ad alto rischio di carie a  causa di  anomalie dello 

smalto31, del  reflusso gastroesofageo, dell’alimentazione ricca in zuccheri, di  scarsa  igiene 

orale e dell’assunzione conMnuaMva di sciroppi zuccheraM.8

La scarsa igiene orale è potenzialmente responsabile di parodontopaMa.8 

Una delle  patologie  mucose  di  più frequente riscontro nel Paziente  con PCI è la stomaMte 

A�osa Ricorrente (SAR),  in relazione alla quale alcuni  autori hanno soGolineato il  ruolo 

importante giocato dalla  carenza di  vitamine del  gruppo B,  di  ferro, di acido  folico e  di 

zinco.8
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I  sogged affed da PCI sono ad alto rischio di  lesioni  dentali  e dei  tessuM molli  di  origine 

traumaMca in relazione ai  problemi  di  deambulazione, alle possibili  crisi  epiledche, alla 

presenza di overjet aumentato e di morso aperto.8

L’ipotonia  muscolare, l’inconMnenza  labiale, la  respirazione orale  e  la  degluMzione infanMle 

sono  cause   di  un  deficit  nella   crescita  trasversale  del   mascellare  superiore8,31.  La 

condizione  di   morso  aperto  e  l’incompetenza   labiale   hanno  come  conseguenza 

l’inconMnenza salivare che, oltre  a  predisporre  a  frequenM episodi  di chielite  angolare a 

rischio di sovrainfezioni di candida, ha impaGo negaMvo sulla qualità di vita8. 

I  bambini  con PCI e sviluppo globale  ritardato presentano spesso la  sindrome  da  apnee 

ostrudve noGurne e bruxismo8. 

Forme Neurologiche Progressive

Le  forme  neurologiche  progressive vengono generalmente  suddivise  in  degeneraMve e 

metaboliche. 

Le prime sono forme  in cui  si  verifica una progressiva  distruzione del  SNC  e/o periferico 

non  correlabile  a   cause  note  in  parMcolare  a   processi   infedvi,  autoimmuni,  tossici 

esogeno  o  endogeni).  Sono  per  lo  più  malade  ereditarie   a   caraGere  autosomico 

recessive;  la  loro incidenza, pur  rara, è di  difficile  definizione perché spesso la  diagnosi  è 

esclusivamente autopMca.26 La  progressiva scoperta della  causa di  tali  malade, grazie  ai 

miglioramenM nell’uso di avanzaM metodi di  ingegneria  geneMca, porta  ad una frequente 

revisione della classificazione di queste delle forme neurologiche progressive.

Sono  incluse  in  questo  gruppo  le  leucodistrofie,  le  poliodistrofie,  la   distrofia 

neuroassonale  infanMle,  le sindromi  extrapiramidali  degeneraMve e  le eredoatassie (es: 

Atassia di Friedrech).

Si  definiscono metaboliche  le forme in cui uno o più difed enzimaMci, non sempre noM, 

determinano una alterazione  del  metabolismo con accumulo dell’enzima carente e/o con 

eccesso di  metaboliM collaterali;  la conseguenza è un danno dall’intero organismo ed in 

parMcolare  del   sistema  nervoso,  con  relaMvo  handicap.26  Si  traGa per  lo  più  di  forme 

ereditarie  autosomiche  recessive   quali  le   aminoacidopaMe  (es:  Fenilchetonuria, 

Omocistenuria),  i disordini  del  metabolismo dei carboidraM (es:  Glicogenosi),  i  disordini 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degli  enzimi lisosomiali  (es: Mucopolissacaroidosi, Sfingolipidosi),  le encefalomiopaMe e  i 

disordini del metabolismo vitaminico, delle purine o dei metalli.26

Non vi  sono parMcolari  reperM di interesse odontoiatrico, se  non problemaMche  specifiche 

della   malada  di   base,  o  relaMve   alla   progressiva   compromissione  della  motricità 

orofaringea;  i   pazienM  con  distrofia  muscolare  mostrano  un  significaMvo  ritardo 

nell’eruzione  dentale,  e  sono  ad  alto  rischio  di   lesioni   di   origine   traumaMca8. 

Fondamentale è fornire  a  genitori  e  tutori  informazioni  per  una correGa alimentazione, 

fluoroprofilassi  e  controlli  odontoiatrici  periodici  nell’odca del mantenimento  odmale 

della salute del cavo orale e al fine di non aumentare l’incidenza di carie.8

Il paziente con epilessia

È  definita epilessia  la  tendenza a  sviluppare  crisi di Mpo  convulsiva,  dovute  a  scariche 

parossisMche di  neuroni  cerebrali  ipereccitabili. Colpisce  lo 0,5‐1% della popolazione e nel 

75% dei  casi  esordisce prima dei  20 anni. Dal  punto di vista  eziologico, le epilessia  sono 

classificate come:27

1.idiopaMche, su base famigliare e geneMca

2.criptogeneMche,  in cui  si  suppone una  causa tuGavia  non dimostrabile  con le indagini 

strumentali

3.lesionali, dovute a causa nota , disMnte in base all’epoca di insorgenza 

‐prenatali, es: disturbi dello sviluppo embrionale 

‐perinatali, es: asfissia perinatale, sindome ipossico‐ischemico‐emorragica

‐postnatali, es: traumi cranio‐cerebrali, meningo encefaliM

Per la diagnosi di  epilessia è  necessaria un’accurata valutazione dei  sintomi  e della storia 

clinica  del paziente,  che deve  comprendere anche riscontri  da  parte di un osservatore 

esterno,  dal  momento  che  l’alterazione o  la  perdita  di  coscienza  spesso precludono  la 

descrizioni  di  sintomi  da parte  del paziente.  L’eleGroencefalogramma (EEG) è l’indagine 

fondamentale  per  la  diagnosi;  alterazioni   eleGriche,  spesso molto  indicaMve,  possono 

essere  presenM  anche  in  assenza  di   sintomi.  Altri   esami  diagnosMci,  la   risonanza 

magneMca,  la  tomografia  assiale  computerizzata  cerebrale  ed  esami  di  laboratorio, 

possono accertare o escludere cause specifiche.
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1. Epilessie e sindromi parziali (o focali)
1.1 Idiopa4che (con esordio legato all’età)

‐Epilessia benigna dell’infanza con punte 
centrotemporali (EPR)
‐Epilessia dell’infanzia con parossismi 
occipitali (EPO)

1.2 Sintoma4che
‐Epilessia parziale cronica progressiva 
conMnua dell’infanzia (S. di Kojewnikow)
‐Sindromi caraGerizzate da crisi con 
modalità specifiche di scatenamento 
(epilessie riflesse, “Startle” epilessia)
‐Epilessie del lobo temporale
‐Epilessie del lobo frontale
‐Epilessie del lobo parietale
‐Epilessie del lobo occipitale

1.3 Criptogene4che
Tali epilessie si presume siano 
sintomaMche ma l’eziologia è sconosciuta.

2. Epilessie e sindromi generalizzate
2.1 Idiopa4che (con esordio legato all’età)

‐Convulsioni familiari neonatali benigne
‐Convulsioni neonatali benigne
‐Epilessia mioclonica benigna dell’infanzia
‐Epilessia a Mpo assenze del bambino 
(picnolessia)
‐Epilessia a Mpo assenze giovanile
‐Epilessia mioclonica giovanile (Piccolo 
Male Impulsivo)
‐Epilessia con crisi di Grande Male al 
risveglio (GM)
‐Altre epilessie generalizzate idiopaMche
‐Epilessie con crisi caraGerizzate da 
modalità specifiche di scatenamento

2.2 Criptogene4che o sintoma4che (in ordine 
di età)

‐Sindrome di West
‐Sindrome di Lennox‐Gastaut
‐Epilessia con crisi mioclono‐astaMche
‐Epilessia con assenza miocloniche

2.3 Sintoma4che
2.3.1 Eziologia specifica

‐EncefalopaMa mioclonica precoce
‐EncefalopaMa epiledca infanMle
‐Altre epilessie generalizzate sintomaMche

2.3.2 Sindromi specifiche
‐Malformazioni (S. di Aicardi, lissencefalia 
pachigiria, facomatosi)
‐Errori congeniM nel metabolismo 
(neonato‐laGante‐bambino‐adulto)

3. Epilessie e sindromi non ben definite se 
parziali o generalizzate
3.1 Con crisi sia generalizzate che parziali

‐Crisi neonatali
‐ Epilessia mioclonica grave dell’infanzia
‐Epilessia con Punte‐Onda conMnue 
durante il sonno lento (ESES)
‐Afasia epiledca acquisita (S. di Landau‐
Kleffner)
‐Altre epilessie indeterminate non ben 
definite altrove

3.2 Con crisi senza chiare cara7eris4che 
generalizzate o parziali

‐Tud i casi nei quali la sintomatologia 
clinica ed EEG non permeGe una 
classificazione chiara di focalità o di 
generalizzazione, come in molM casi di 
grande male ad insorgenza morfeica

4. Sindromi speciali
4.1 Crisi in relazione a determinate situazioni

‐Convulsioni febbrili
‐Crisi epiledche isolate o Stato di Male 
Epiledco isolato
‐Crisi che si verificano solo in occasione di 
un evento acuto metabolico o tossico 
dovuto a faGori quali alcool, farmaci, 
eclampsia, iperglicinemia non chetosica, 
etc.

4.2 Crisi isolate

Tab. 1.8: Classificazione delle epilessie e sindromi epileache27
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Una volta  orientaM per una  diagnosi  clinico‐eleGroencefalografica di  epilessia, é possibile 

inquadrare il  Mpo di  sindrome facendo riferimento alla classificazione internazionale delle 

epilessie e sindromi epiledche formulata nel 1989 [Tab. 1.8].

I  pazienM epiledci  cosMtuiscono quindi  una popolazione molto eterogenea, ma dal  punto 

di vista odontoiatrico possiamo disMnguere due gruppi di sogged. 

Il   primo  comprende   pazienM  con  epilessia  idiopaMca   con  crisi   controllate 

farmacologicamente e  i  sogged con crisi  esclusivamente parziali che  non coinvolgono il 

sistema  masMcatorio;  sono  sogged  normalmente   traGabili   e   eventuali  problemaMche 

odontoiatriche  sono  legate  esclusivamente  agli  effed  collaterali   dei   farmaci  

anMconvulsionanM.8

Il   secondo  comprende  i   pazienM  con  crisi   convulsionanM  generalizzate  frequenM  e 

scarsamente  controllate,  il   pazienM  con  crisi   parziali   che  interessano  il   sistema 

masMcatorio e  i  pazienM in cui l’epilessia  è  parte  di  una sindrome o di un quadro sistemico 

in cui può essere presente anche ritardo mentale.

Numerose  ricerche  evidenziano32,33  che  il  livello  di  salute orale dei  sogged  epiledci  è 

neGamente  inferiore rispeGo  alla  popolazione  sana della  stessa età,  in  parMcolare nei 

pazienM con epilessia  non controllata farmacologicamente e in quelli  affed da  convulsioni 

tonico‐cloniche generalizzate.8

È presente una più elevata  prevalenza di patologia  cariosa, aGribuibile ad un insieme di 

faGori quali  l’assunzione  di  farmaci anMconvulsionanM (che hanno come effeGo collaterale 

la  xerostomia)  o  preparaM farmacologici zuccheraM e  la  scarsa aGenzione nei  confronM 

della salute orale rispeGo alla patologia di base.8,32 

Nei  pazienM con encefalopaMa epiledca affed da  reflusso gastroesofageo sono frequenM 

le erosioni dello smalto.8

Gli stessi  farmaci anMconvulsionanM sono responsabili  di  quadri di ipertrofia  gengivale  con 

formazione di  pseudotasche in assenza  di riassorbimento osseo (per  i  deGagli  si  rimanda 

al  paragrafo di questa  introduzione  relaMvo all’associazione farmaci  e salute orale del cavo 

orale).  Possono  inoltre   provocare   lesioni   delle  mucose  orali  quali  ulcerazioni,  a�osi, 

eritema mulMforme.8,32 

I  sogged affed da epilessia  con scarso controllo farmacologico delle crisi  rappresentano 

inoltre una  fascia  della popolazione ad elevato rischio di lesioni  di  origine traumaMca,8 che 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si  manifestano  in  parMcolar  modo  in  elemenM  sia decidui  che permanenM del  seGore 

frontale,  o  con  lacerazione da  trauma  a  carico  della  lingua  e  della  mucosa  geniena.34 

Durante la crisi  convulsiva, in seguito alla  perdita  di  tono muscolare  e  all’assenza  di  riflessi 

protedvi,  sono  frequenM  cadute  a   terra  con  possibilità   di   traumi  a   livello  del   terzo 

inferiore della faccia.8

Nei  pazienM sindromici affed da  epilessia  è frequente la  presenza di  patologie ortopedico‐

ortodonMche. Nei  bambini con encefalopaMa epiledca è caraGerisMca la  presenza di  un 

quadro di morso aperto anteriore da ricondurre a:

‐ ipotonia  dei  muscoli  facciali, che determina  una  posizione  abbassata della  mandibola 

e un  conseguente sMramento delle  guance;  la  compressione esercitata  sull’arcata 

superiore durante l’acccrescimento è responsabile della forma ogivale del palato.8

‐ respiratore  orale che,  favorendo ulteriormente  l’apertura  della  bocca e la rotazione 

posteriore della  mandibola  con perdita  dei  normale rapporM dentali,  genera  quadri 

differenM di malocclusione, tra cui prevale un overjet aumentato.8

La  concomitante  incoordinazione muscolare  in alcuni  casi  unita a  deficit nei  meccanismi di 

degluMzione,  è  alla  base  di  inconMnenza  salivare,  spesso  presente  in  quesM  pazienM.8 

L’accumulo  di   saliva   nel   cavo  oro‐faringeo  può  determinarne  anche   l’inalazione 

accidentale.8
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ASSOCIAZIONE FARMACI E SALUTE DEL CAVO ORALE

L’assunzione protraGa  di farmaci può essere causa  di alterazioni  a  livello del  cavo orale  e 

può contribuire  all’instaurarsi  di processi  patologici  sia a  carico dei tessuM duri  che  delle 

mucose, aumentando il rischio di incorrere in patologie cariose e parodontali.

Numerosi  agenM farmacologici  sono in  grado di  indurre un aumento del volume gengivale; 

in leGeratura  l’incidenza  di  ipertrofia gengivale (IG) indoGa da  farmaci  varia  nel  range fra 

8%‐85%.35  Generalmente  l’IG  indoGa  da  farmaci   si  presenta  dopo  i  primi  tre mesi  di 

terapia e si stabilizza solo dopo circa un anno.36

I  faGori  di  rischio sono molteplici,  in parMcolare l’età  in quanto i  sogged pediatrici  sono 

più sensibili  degli  adulM, il  sesso del  paziente,  la durata  della terapia, l’indice parodontale 

prima della terapia farmacologica, ma anche il genoMpo HLA. 

I farmaci che possono indurre ipertrofia possono essere suddivisi in tre grandi classi:

‐ agenM anMconvulsionanM, quali fenitoina e fenobarbitale [Tab.1.9]

‐ agenM calcio‐bloccanM, quali nifedipina e varapamil

‐ agenM immunosoppressori, quali ciclosporina

In  leGeratura sono  riportaM anche daM  riguardanM  IG  causata  dall’uso  di  contraccedvi 

orali e di eritromicina.36 

Farmaco AnKepileaco Effea Collaterali

Fenitoina Iperplasia gengivale, disturbi del gusto, sindrome di Stevens‐Johnson, a�osi 

Valproato Iperplasia gengivale, ingrossamento della paroMde

Lamotrigina Xerostomia

Etosuccimide Disturbi coagulaMvi e sanguinamento gengivale, sindrome di Stevens‐
Johnson

Carbamazepina Xerostomia, glossite, ulcerazioni orali

Tab. 1.9: Effea collaterali sul cavo orale dei farmaci anKconvulsionanK8

L’ipertrofia compare a  livello della gengiva libera  e  della  gengiva  aderente, ma sopraGuGo 

a   livello  delle   papille   interdentali.  Colpisce  principalmente   la   porzione  anteriore 

mandibolare interessando la  superficie  vesMbolare  e  in misura  minore le superfici  palatali 

e linguali.37  Dal punto di  vista istologico,  l’aumento di  volume gengivale  è caraGerizzato 

dall’aumento  del  tessuto connedvo della  gengiva,  rivesMto da  un epitelio  irregolare di 

spessore  variabile, pluristraMficato, paracheraMnizzato. Unitamente all’aumento di liquido 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intersMziale  si   rileva   la   presenza  di   un  infiltrato  leucocitario38  cosMtuito  in   modo 

predominante da plasmacellule,39  da linfociM T40  e monociM  che  si  distribuiscono  lungo 

l’epitelio giunzionale, sebbene  non siano invece  presenM linfociM B. Nello stesso tempo si 

assiste alla  proliferazione di cellule connedvali  con produzione di  nuove  fibre collagene e 

iperplasia dell’epitelio con allungamento delle digitazioni intraconnedvali.38 

Gli   elemenM  dentari  ricoperM  da  tessuto  ipertofico  sono  difficilmente  soGoponibili   ad 

un’adeguata igiene orale e  ciò  comporta un veloce accumulo di  placca  che  contribuisce ad 

aggravare  l’aumento di volume  gengivale; è stato dimostrato che  il  miglioramento delle 

condizioni   di   igiene   orale   è  associato  ad  una   riduzione  del   grado  e  della  durata 

dell’aumento di volume gengivale.41

Numerosi  farmaci  anMepiledci  possono  determinare  trombocitopenia,  responsabile  di 

manifestazioni  emorragiche a livello del  cavo orale, sia primiMve sia  come complicanza  di 

intervenM chirurgici [Tab. 1.9].8 

Quando  l’odontoiatra   prescrive   farmaci   anMbioMci,  anMnfiammatori   e  sedaMvi  deve 

valutarne  le  possibili   interazioni  farmacologiche  con  i   farmaci  anMepiledci  assunM  dal 

paziente [Tab. 1.10].8 

La   maggior  parte   dei  farmaci  psichiatrici   può  provocare  xerostomia   (per  effeGo 

anMcolinergico),  che   oltre   ad  essere  fasMdiosa  per  il   paziente,  favorisce  la   patologia 

cariosa  e  parodontale e  richiede richiami  frequenM per  intervenM di  prevenzione  primaria 

e secondaria. 

Nei  pazienM neuropsichiatrici i  farmaci  anMpiscoMci  possono causare la  comparsa di  effed 

indesideraM extrapiramidali  quali  pseudoparkinsonismo (tremori e discinesia), o distonia e 

dalla  acaMsia   (spasmi  muscolari   e  movimenM  ripeMMvi  incontrollaM),  che  rendono  tra 

l’altro  difficoltosi  i  movimenM degli  arM  e  le manovre di  spazzolamento dei denM.42  Gli 

effed  sulla  muscolatura  cefalica  determinano trisma, movimenM  del  collo,  della bocca, 

della  lingua  e delle  guance che rendono difficile il  lavoro dell’odontoiatra  e richiedono la 

protezione dei tessuM nel corso della terapia.

Altro effeGo collaterale è la  comparsa  di  ipotensione posturale; per  questo è  necessario 

far alzare lentamente il paziente al termine delle cure.
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Farmaco AnMepiledco Farmaco uMlizzato in odontoiatria Effed dell’interazione

carbamazepina Claritromicina
Eritromicina
Isoniazide

Aumento delle concentrazioni plasmaMche di 
carbamazepina

carbamazepina

Doxiciclina Riduzione dell’efficacia di Doxiciclina per 
aumento del metabolismo

carbamazepina

Telitromicina Riduzione della concentrazione plasmaMca 
della telitromicina (evitarne l’uso in corso di 
traGamento e per almeno due sedmane 
dalla sospensione della Carbamazepina)

Fenitoina Aspirina, Azapropazone, FANS Aumento delle concentrazioni plasmaMche di 
Fenitoina

Fenitoina

Diazepam, altre Benzodiazepine Alterazioni delle concentrazioni plasmaMche 
di Fenitoina

Fenitoina

Claritromicina, Cloramfenicolo, 
Isoniazide, Metronidazolo

Aumento delle concentrazioni plasmaMche di 
Fenitoina

Fenitoina

Sulfametossazolo+Trimetoprim Aumento delle concentrazioni plasmaMche di 
Fenitoina ed effeGo anMfolaM

Fenitoina

Rifampicina Riduzione della concentrazione plasmaMca di 
Fenitoina

Fenitoina

Doxiciclina Riduzione della concentrazione plasmaMca di 
Doxiciclina

Fenitoina

Ciprofloxacina Alterazioni delle concentrazioni plasmaMche 
di Fenitoina

Fenitoina

Telitromicina Riduzione della concentrazione plasmaMca 
della telitromicina (evitarne l’uso in corso di 
traGamento e per almeno due sedmane 
dalla sospensione della Fenitoina)

Fenitoina

Fluconazolo Aumento della concentrazione di Fenitoina

Fenobarbitale Doxiciclina, Cloramfenicolo, 
Metronidazolo

Riduzione dell’effeGo anMbaGerico per 
aumento del metabolismo

Protossido  Depressione del SNC

Valproato Aspirina Potenziamento dell’effeGo del Valproato

Eritromicina Aumento delle concentrazioni plasmaMche 
del Valproato

Etosuccimide Isoniazide Aumento delle concentrazioni plasmaMche di 
Etosuccimide (tossicità)

Tab. 1.10: Interazione con i farmaci di uso più frequente in odontoiatria8
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Importante  è   inoltre  fare  aGenzione   all’interazione  fra  una  eventuale   sedazione 

farmacologica che  può sommarsi all’azione  di  altri  farmaci  depressori  del  sistema nervoso 

centrale  ad uso  odontoiatrico  con  rischio di  depressione  respiratoria  (benzodiazepine, 

N20, analgesici narcoMci). 

Di  recente  osservazione  è  il   ruolo  causale  dei   farmaci   bifosfonaM  nel   determinare 

l’osteonecrosi dei  mascellari,  patologia infedva  e necroMzzante a  caraGere progressivo 

con  scarsa  tendenza   alla  guarigione.43  Questa   classe  di   farmaci   vengono  uMlizzaM 

principalmente per il  traGamento dell’osteoporosi, delle  metastasi  ossee e di tuGe le  altre 

condizioni  che  possono  indurre  fragilità  ossea.  Si   depositano  nel  tessuto  osseo,  dove 

possono determinare alterazioni persistenM anche dopo l’interruzione della  terapia  con un 

effeGo  prolungato,  inibendo  il   riassorbimento  osseo  mediato  dagli   osteoclasM. 

AGualmente il  meccanismo patogeneMco, le cause  e  la terapia  in caso di  necrosi  non sono 

del  tuGo  note.  A  parMre   dal  2003  in  leGeratura  sono  staM  riportaM  casi   di  mancata 

guarigione  o  necrosi  ossea  dei  mascellari   in  relazione  ad  intervenM  odontoiatrici  che 

presupponevano un’esposizione ossea (estrazioni, intervenM parodontali, etc.) in pazienM 

in terapia con bifosfonaM.

Inoltre,  i  farmaci usaM  nelle  terapie  spesso contengono zuccheri  (sciroppi,  sospensioni, 

medicinali  con cadvo sapore ai  quali  i  genitori/tutori  aggiungono sostanze zuccherate  per 

renderli   gradevoli),  la  cui   fermentazione  da   parte   dei   baGeri  cariogeni,  induce  un 

abbassamento del pH responsabile  dell’insorgenza di  carie dentaria. E’ opportuno evitare, 

per quanto possibile, la somministrazione  di  tali  farmaci prima di  coricarsi  e consigliare ai 

genitori   e/o  tutori,  dopo  l’assunzione,  spazzolamento  con  denMfricio  fluorato44,45  o 

uMlizzando una  garza avvolta  intorno  a un  dito,  imbevuta di  acqua e  bicarbonato o di 

anMsedco (collutorio o gel).8
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L’ALIMENTAZIONE DEL PAZIENTE CON DISABILITÀ NEUROPSICHIATRICA

Difficoltà  d’alimentazione (tosse, conaM di  vomito, dolore e rischio di soffocamento) sono 

di frequente riscontro nei pazienM affed da disabilità.46,47 

Disfunzioni  motorie a carico del  cavo orale possono essere il  risultato di  problemaMche 

anatomiche  o  di  anomalie  motorie   a   carico  dell’apparato  stomatognaMco,  che 

interferiscono con l’acquisizione di  efficaci  capacità  motorie  e  rappresentano una ulteriore 

causa di ritardo nello sviluppo.46,47 

Le  patologie  di   più  frequente   riscontro  sono  disfagia,  stenosi   esofagea  e   reflusso 

gastroesofageo.

Il   traGamento  più  correGo  dei   disturbi   dell’alimentazione  prevede  la  valutazione 

individualizzata  tramite   un  approccio  interdisciplinare   composto  da   psicologo 

comportamentale,  gastroenterologo,  logopedista,  nutrizionista  e dal  neuropsichiatra,  al 

fine  di  creare un programma di  alimentazione appropriato, sicuro, realisMco e  che  supporM 

in maniera odmale il metabolismo del soggeGo.47

Per  minimizzare  il  rischio  di  aspirazione  e  soffocamento,  può essere  fornita una  dieta 

prevalentemente   liquida  o  semiliquida.  Nei   casi   di   disfagia  molto  grave,  in   cui   una 

semplice  degluMzione  è  ad  alto  rischio  di   asfissia,  è  preferibile   adoGare  metodi   di 

nutrizione  alternaMvi   come  la  PEG  (gastrostomia  endoscopica  percutanea)  che  evita   i 

rischi e le condizioni di grave malnutrizione.

Per  risolvere  staM  di  carenza  alimentare possono  essere  somministrate  diete  ricche di 

carboidraM  raffinaM  con  l’aggiunta  di  addensanM,  responsabili  di   un  elevato  rischio  di 

sviluppare patologia cariosa in parMcolare in condizione di scarsa igiene orale.

Nei  casi  in  cui  la  funzione masMcatoria  non  sia  compromessa,  è necessario un  regime 

alimentare  cosMtuito da  cibi  solidi,  con un apporto equilibrato di  carboidraM, proteine e 

grassi,  che  permeGe  l’assunzione  correGa di  calorie  e   favorisce  l’autodetersione  della 

cavità orale ed il miglioramento della tonicità dei muscoli masMcatori.

Considerando che  i  spesso famigliari  e i  tutori  tendono a  graMficare  i  sogged con disabilità 

mentale  con  rinforzi   posiMvi,  in  parMcolare  con  dolci,  cibi   zuccheraM  e   caramelle,48  è 

necessario disincenMvare quesM comportamenM scorred.
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LINEE GUIDA  DI  PROMOZIONE  DELLA  SALUTE  ORALE NEL  SOGGETTO  CON DISABILITÀ 
PSICHIATRICA

La prevenzione delle  patologie  del  cavo orale è un obiedvo di  primaria  importanza nei 

pazienM disabili. E’ necessario quindi, dal  momento in cui  viene diagnosMcata la  patologia 

di  base,  inserire   il   paziente  in  un  programma  di   prevenzione  delle   patologie  orali, 

garantendogli un vantaggio biologico e psicologico.

Il   coinvolgimento  dei   genitori,  dei  tutori  e  del   disabile   aGraverso  la  moMvazione, 

l’informazione  e   l’istruzione  ai   pilastri   di   prevenzione  odontoiatrica   rappresenta  il 

presupposto per oGenere risultaM validi e duraturi nel tempo.8

Ricerche   sperimentali   e  cliniche   hanno  individuato  i  momenM  eMopatogeneMci   delle 

patologie  odontoiatriche di  più frequente riscontro (carie e  parodontopaMe), aGribuendo 

ai  baGeri   della   placca  un  ruolo  chiave;  il  mantenimento  di  una  correGa  igiene  orale 

rappresenta   quindi  una   strategia  di  primaria   importanza  nella   prevenzione  di  queste 

patologie.

In parMcolare,  per  quanto concerne la  patologia  cariosa,  in relazione alla sua  eziologia 

mulMfaGoriale,  la   prevenzione  si  arMcola  sull’igiene  orale,  la  correGa  alimentazione  e 

l’uMlizzo di fluoro topico e/o sistemico.  I  primi due mirano al  controllo dei meccanismi 

eziopatogeneMci, il  terzo ha  come scopo principale  il  rafforzamento delle  struGure  dentali. 

A  quesM  tre  punM  se  ne  aggiungono  altri  due:  le visite odontoiatriche periodiche,  che 

permeGono  di  fornire  rinforzi  moMvazionali  a  genitori,  a  tutori e,  quando possibile,  al 

disabile e, in età evoluMva, le sigillature delle superfici occlusali dei denM.8

Per  quanto  concerne  l’alimentazione,  rappresenta   un  cofaGore   di   fondamentale 

importanza  nell’eziologia  della  carie  in quanto i monosaccaridi  rappresentano il  substrato 

metabolico che  i baGeri  uMlizzano per la  produzione di  acidi, in  grado di  demineralizzare lo 

smalto e  innescare  il  processo  carioso.  ComportamenM  alimentari  corred  sono  quindi 

necessari  per  la  prevenzione  della  carie.  Chi  si  occupa  dell’alimentazione  del  paziente 

deve  essere  reso consapevole dei  rischi  derivanM dall’assunzione  frequente e  prolungata 

di bevande e  cibi  zuccheraM, sopraGuGo intrapasto, della  necessità di  limitare il consumo 

di  zuccheri,  in parMcolare  zuccheri   liberi  (mono e  disaccaridi  addizionaM  ai  cibi  e  alle 

bevande e  naturalmente presenM nel miele) e  di  dare la  preferenza  a  derivaM dal grano 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intero, a  verdura  e  fruGa  per prevenire  un possibile aumento del  consumo di  grassi. Deve 

essere  raccomandato  l’uso  di  cibi  ad  azione  carioprotedva.  L’effeGo  cariostaMco  del 

formaggio è  stato dimostrato da  numerosi  studi  sperimentali  e  clinici. Gli  alimenM integrali 

hanno  azione  carioprotedva   dal   momento  che,  richiedendo  tempi   più  lunghi  di 

masMcazione, sMmolano una  maggior  secrezione di saliva, di  cui sono note le numerose 

azioni  nella  protezione dalla  carie; anche altri  alimenM (arachidi, cibi duri, ….) e le  gomme 

da masMcare  sono in grado di  sMmolare chimicamente e/o meccanicamente la secrezione 

salivare.  Deve  essere  evidenziato  come  tud  gli   acidi   (citrico,  fosforico,  ascorbico, 

malico,...) presenM  in cibi e bevande,  in parMcolare  succhi  di fruGa,  coca‐cola, bibite  ad 

uso sporMvo,  siano responsabili  di  erosione dentale con perdita  irreversibile dei  tessuM. 

Nei   sogged  ad  elevato  rischio  di   carie,  come  i   pazienM  affed  da   patologie 

neuropsichiatriche,  l‘assunzione  di   fluoro  si   è  rivelata   efficace  nella  protezione   degli 

elemenM  dentali  e   l’assenza  di   effed  collaterali   della  fluoroprofilassi,  somministrata  a 

corred  dosaggi,  è universalmente dimostrata. La  somministrazione per via  sistemica,  in 

età  evoluMva  in  corso  di  odontogenesi,  aumenta   la  resistenza  dello  smalto  all’aGacco 

acido, determinando la trasformazione  dell’idrossiapaMte in fluorapaMte e viene  aGuata, a 

dosaggi scalari  in funzione dell’età  del bambino, mediante gocce  o compresse  dopo aver 

documentato la  concentrazione in fluoro dell’acqua  uMlizzata dal bambino (di  acquedoGo 

o minerale del  commercio) e  aver escluso nel  bambino di  età inferiore  a  4 anni  l’uMlizzo di 

denMfrici  fluoraM.  Nei sogged  adulM  a  rischio,  sugli  elemenM  dentali  erod  in bocca  di 

grande uMlità  è la  fluoroprofilassi  topica.  Il  fluoro è infad captato dallo smalto del dente 

eroGo,  svolgendo  un’azione  anMplacca   e  remineralizzando  aree  di   iniziale 

demineralizzazione.  Per  la   fluoroprofilassi   topica  possono  essere   uMlizzaM,  a  livello 

domiciliare, denMfrici, gomme da  masMcare, collutori, gel e a  livello ambulatoriale, gel e 

vernici8.

Le manovre  di  igiene  debbono essere inizialmente eseguite  da chi  accudisce  il  disabile; 

qualora le  capacità psicomotorie lo consentano, il  paziente deve essere  coinvolto in modo 

advo,  sfruGando  l’apprendimento  delle  manovre  per  imitazione,  sempre  con 

supervisione.  In assenza  di autonomia  e  in tud  i  casi  in cui  le manovre  di igiene orale 

debbano essere effeGuate da  un operatore,  sono uMli  alcuni  accorgimenM:  se il  soggeGo 

non  è  collaborante  una  seconda  persona  Mene  fermi  mani  e  piedi;  se  ha  difficoltà  a 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sedersi, si  uMlizza  un disposiMvo (cuscino, leGo, divano) che gli  permeGa di sdraiarsi  senza 

paura  di   cadere  e  di   rilassarsi;  se  non  riesce   a  tenere  la  bocca  aperta   si   uMlizza  un 

apribocca  di  gomma preformato (disponibile in diverse misure) o un tubo di  gomma (tubo 

da irrigazione tagliato) a protezione  del  dito dell’operatore; se il  denMfricio non è  tollerato 

si  usa  lo spazzolino imbevuto di collutorio a base di  anMsedci.8 La  scelta  dello spazzolino 

deve  essere  individualizzata:  è  preferibile  l’uMlizzo di uno spazzolino a setole  medie non 

traumaMco per le mucose, a testa  piccola  per facilitare  l’accesso alle  zone difficili  del  cavo 

orale.  Gli   spazzolini   eleGrici,  che  hanno  una  dimostrata  efficacia,  possono  rendere 

autonomi pazienM con deficit motori.

TECNICHE DI IGIENE ORALE DOMICILIARE DA CONSIGLIARE A GENITORI E TUTORI

1.  posizionare  lo  spazzolino  a  45°  rispeGo  al  margine  gengivale;  esercitare  una  leggera  pressione  e 

imprimere alla  testa dello  spazzolino  piccoli movimenM vibratori  avanM e  indietro  o  piccoli  movimenM 

rotatori; posizionare lo spazzolino verMcalmente per pulire le superfici  interne dei denM frontali superiori 

e inferiori

2.  iniziare  dai  denM dell’arcata  superiore,  spazzolando  prima  le  superfici  masMcatorie,  poi  le  superfici 

esterne  e  per  ulMme  quelle  interne;  ripetere  l’operazione  nei  denM dell’arcata  inferiore;  assicurarsi  di 

spazzolare ogni dente

3. Posizionare  lo  spazzolino  verMcalmente  per  pulire  le  superfici  interne  dei  denM frontali  superiori  ed 

inferiori.

4. spazzolare la lingua, sede di deposiM di placca baGerica 

Nei  sogged portatori di  protesi  totali  o parziali  mobili, é fondamentale che il  paziente o 

l’operatore sanitario spazzoli  le  protesi  poiché accumulano placca  e possono incrementare 

il rischio di patologie a carico della mucosa del cavo orale e di carie.

Fig.1.11: Igiene orale e carie mulKple in due pazienK adulK con disabilità neuropsichiatrica
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La  sola   pulizia   meccanica   coadiuvata  dall’impiego  di   un  denMfricio  non  è  sempre 

sufficiente  ad assitere  e a  mantenere lo stato di  salute  orale. Questa  evidenza soGolinea 

l’importanza dell’impiego di  sostanze  ad azione anMsedca soGo forma di  colluGori  e gel 

per  facilitare il  paziente nel  mantenimento di  un adeguato standard di  igiene  orale.8  Le 

sostanze  ad  azione  anMsedca  uMlizzate  in  campo  odontoiatrico  per  il   controllo  della 

placca  baGerica hanno meccanismi di azione diversi:  riduzione dell’accumulo di  nuova 

placca,  eliminazione  o  riduzione  della  placca  preesistente,  inibizione  del  metabolismo 

baGerico e della  proliferazione baGerica. L’uso di sostanze ad azione anMsedca va evitato 

per  periodi  prolungaM,  in quanto tende ad alterare  l’equilibrio ecologico del  cavo orale, 

favorendo l’insorgenza di infezioni secondarie.

La  clorexidina  è  un anMsedco bisguanidico ad ampio speGro, advo in vitro sui  gram+ e 

gram‐, i  lieviM ed i  funghi. Oltre  a proprietà anMbaGeriche,  la  clorexidina  possiede anche 

proprietà   inibitorie   verso  la   formazione  della  placca.  A  causa   degli   effed  collaterali 

(sviluppo  di  macchie  brunonerastre  sui   denM  e  sulla   lingua,  effed  desquamaMvi  sulle 

mucose, sovrainfezioni ed alterazione del  senso del gusto) viene solitamente  uMlizzata  per 

traGamenM a breve termine. 49,50

I   fluoruri   ad  elevate  concentrazioni   presentano  effeGo  anMbaGerico  mediante 

l’interferenza  con l’advità  enzimaMca  e conseguente riduzione  della fermentazione  acida.8 

L’efficacia  nel   controllo  della   formazione   della   placca  è   stata  dimostrata   per  prodod 

contenenM  l’associazione  fluoruro  amminico/fluoruro  stannoso,  con  proprietà 

anMbaGeriche  ed anMplacca  solo leggermente inferiori  alla clorexidina  e  con il  notevole 

vantaggio di effed collaterali ridod se non assenM.51

Il  delmopinolo, presente in commercio soGo forma  di  collutorio allo 0,2%, presenta una 

advità  anM‐placca leggermente  inferiore alla clorexidina, non altera la  composizione  della 

flora  microbica  orale anche se  impiegato a  lungo  termine  e dimostra buona seledvità 

verso i baGeri  orali  coinvolM nella  formazione della  placca  (ad es. gli  streptococchi). Come 

effed  collaterali  può  causare  pigmentazione   dei   denM  e,  in  alcuni  casi,  parestesie 

transitorie della lingua e alterazione del senso del gusto.8

I  fenoli  sono noM da molto tempo come agenM anMsedci;  oltre  all’advità anMbaGerica, 

mostrano  un  effeGo  anMnfiammatorio  per  inibizione  di  alcuni  mediatori   del  processo 

infiammatorio (ad es. i neutrofili).52,53
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Il  triclosan è un anMsedco fenolico non ionico presente nei collutori  o nei  denMfrici  che 

non presenta gli  effed  collaterali  di   pigmentazione.  Sebbene si  trad  di  un  composto 

anMbaGerico ad ampio speGro (advo contro gram+, gram–, funghi) e con moderaM effed 

anMplacca,  la scarsa  sostanMvità  (properietà di  un anMsedco di  rimanere legato ai  tessuM 

molli del cavo orale) ne limita molto l’uso nel cavo orale.54‐56

49



1.4  IL  RUOLO  DEGLI  OPERATORI  SANITARI  NEL  MANTENIMENTO  DELLA 

SALUTE ORALE DEL PAZIENTE ISTITUZIONALIZZATO

L’adozione  da  parte  degli   operatori   sociosanitari   di  linee  guida  di   prevenzione 

odontoiatrica  dedicate al paziente  isMtuzionalizzato sarebbe in  grado di promuovere la 

salute  orale  del  paziente,  evitando  la  necessità  di   intervenM odontoiatrici   complessi   e 

talvolta  muMlanM. Il ruolo dell’odontoiatra  sarebbe  quello di  eseguire visite  periodiche  per 

interceGare patologie allo stato iniziale (fase in cui  le terapia  risultano più semplici, più 

brevi  e forniscono risultaM duraturi  nel  tempo) nel  corso delle quali  effeGuare, usufruendo 

della collaborazione dell’igienista dentale, sedute di igiene ambulatoriale. 

La   realtà   è  molto  diversa:  i   livelli   salute  orale   delle   persone  isMtuzionalizzate  sono 

estremamente  scarsi  e  le  infezioni  a   livello  del   cavo  orale  risultano ancora  tra  le  più 

frequenM a  livello nosocomiale;  non sempre  nelle struGure  sanitarie vi è  consapevolezza  

dell’esigenza  di  salute orale dei  pazienM assisMM57;  la  maggioranza degli  operatori  sanitari 

non è  stata istruita  su come gesMre  l'igiene orale nel paziente,42 e talvolta le manovre di 

igiene orale sono considerate dagli stessi operatori come uno dei compiM più spiacevoli.58 

Spesso un aGeggiamento negaMvo degli  operatori rappresenta una barriera significaMva 

alla promozione della salute orale del soggeGo isMtuzionalizzato. 

Le ragioni sono numerose.  In primis  la  moMvazione personale  nei  confronM della  propria 

salute orale42:  quando è  scarsa  è estremamente  improbabile sia  elevata  nei  confronM di 

quella   della   persona   assisMta.  Di   non  secondaria   importanza   i   carichi   di   lavoro 

estremamente  elevaM cui  sono soGoposM gli  operatori. Di  non trascurabile  importanza il 

faGo che in  Italia  il  curriculum  formaMvo degli  operatori  non comprenda programmi  di 

odontoiatria prevenMva.

Nonostante queste considerazioni  da  numerosi  studi emerge il  desiderio degli  operatori di 

ricevere  un  approfondimento  sulla   cura  della  salute  orale42,59  e  sono  disponibili   linee 

guida, generalmente mulMdisciplinari, che includono le manovre di igiene orale.

Una ulteriore problemaMca è l’accesso alle struGure  odontoiatriche dei  sogged affed da 

patologie  neuropsichiatriche che spesso risulta complesso, dal  momento che gli  operatori 

non sono in grado di riconoscere situazioni di emergenza/urgenza. 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Il   soggeGo  disabile   che  soffre  di   dolori   a   livello  del  cavo  orale  è   spesso  incapace  di 

esprimere   a  parole  il   proprio  problema,  ma   può  manifestare  modificazioni   del 

comportamento quali  perdita di  appeMto, scarsa  voglia  a  partecipare ad advità  di  rouMne, 

irritabilità,  forme di  autolesionismo,  sonno  disturbato.  È  importante  che  gli  operatori 

siano  in  grado  di   individuare  quesM  cambiamenM  poichè  il   ritardo  nell’accesso  alle 

necessarie  cure,  protrae  il  dolore,  implica  il  rischio  di  complicanze  anche sistemiche e 

riduce la qualità della vita.42

Per assicurare  la  sostenibilità e il  miglioramento della  qualità di vita  dei  pazienM anche  in 

ambito di  salute orale è quindi  necessario realizzare  protocolli semplici e ben definiM di 

prevenzione odontoiatrica e di cura.

L’approccio assistenziale  più correGo  per  il  singolo paziente  inizia  con una  valutazione 

esausMva del  cavo orale da parte di  un odontoiatra  al  momento del  ricovero del  paziente42 

nel corso della  quale  si  considera  l’abilità  e  la  collaborazione  del  soggeGo,  i  potenziali 

effed collaterali  dei  farmaci somministraM, la presenza  di  abitudini  viziate e si  esaminano i 

tessuM duri e molli del cavo orale. 

Per la  gesMone quoMdiana della  saluta orale  del  paziente con disabilità, un valido aiuto per 

l’operatore sanitario è fornito dalle scale di valutazione del cavo orale. 

Una scala  di  valutazione ideale  dovrebbe essere  obiedva,  convalidata e riproducibile in 

tuGe le situazioni  cliniche, facile  da compilare, semplice da capire e  adaGabile all'uso nei 

diversi  sedng.42 L’uso di  scale  di  valutazione consente la  raccolta  di  daM comparabili nel 

tempo che permeGono all’operatore di osservare eventuali modifiche nella cavità orale. 

In leGeratura sono disponibili  scale di  valutazione risultate efficaci  in sogged geriatrici  e in 

pazienM ricoveraM presso reparM di  rianimazione cardiopolmonare; meno frequenM sono 

quelle specifiche per la disabilità neuropsichiatrica [Tab. 1.11; Fig. 1.12‐1.13]42,57,60
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StrumenK di valutazione Popolazione

Brief Oral Health Status ExaminaMon (BOHSE)83 ‐ sogged lungo degenM in case di cura residenziali
‐ pazienM con disturbi cogniMvi

Oral Health Assessment Tool (OHAT) o Modified 
Brief Oral Health Status ExaminaMon78,79

‐ sogged lungo degenM in case di cura residenziali
‐ pazienM con disturbi cogniMvi

Oral Assesment Guide (OAG)82 ‐ pazienM oncologici o residenM in centri di 
riabilitazione

Revised Oral Assessment Guide (ROAG)80 ‐ pazienM geriatrici in riabilitazione

The HolisMc and Reliable Oral Assessment Tool 
(THROAT)

‐ pazienM ricoveraM in ospedale 
‐sogged in età geriatrica 

Mucosal Plaque Index (MPS)81 ‐ pazienM in età geriatrica

NaMonal Cancer InsMtute (NCI) Scale42 ‐pazienM oncologici

Tab. 1.11: Esempi di protocolli e  scale di valutazione del cavo  orale usate nell’assistenza 

infermieristica42

Fig. 1.12: Oral Health Assessment Tool  (OHAT),  , per  lo screening  del cavo orale (modificato da Kayser‐Jones et al.  e  
Chalmers) 42
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Fig. 1.13: HolisKc and Reliable Oral Assessment Tool – THROAT42

Inoltre,  le  scale di  valutazione la comunicazione  fra  operatori  sanitari  e odontoiatri  nel 

caso di consulM specialisMci [Fig. 1.14‐1.15].42 

Fig. 1.14: Esempi di piani di cura  sviluppaK  per gli  individui che devono ricevere l'assistenza  sanitaria  orale al fine di 
facilitare la comunicazione fra gli operatori sanitari42
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Fig. 1.15: Esempi  di piani di cura  sviluppaK  per gli  individui che devono ricevere l'assistenza  sanitaria  orale al fine di 
facilitare la comunicazione fra gli operatori sanitari42
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SCOPO DEL LAVORO

La  salute  orale   dei   sogged  con  patologie  psichiatriche  è  un  obiedvo  di   primaria 

importanza  al  fine  di migliorare  la  qualità  di vita  del  paziente e  di evitare  situazioni  di 

dolore causato da patologie cariosa e parodontale, responsabili di urgenze odontoiatriche. 

Le  patologie  di  perMnenza  odontostomatologica   in  quesM  pazienM  presentano  un’alta 

prevalenza  dal  punto di  vista epidemiologico,  poichè si  tende a  trascurarle  rispeGo alla 

patologia di base creando situazioni patologiche parMcolarmente gravi e complesse.16,18,26 

Questa   considerazione  è  ancor  più  evidente  nei   pazienM  adulM  ospedalizzaM  o 

isMtuzionalizzaM dove le  patologie a  livello del  cavo orale risultano ancora  oggi tra  le più 

frequenM.15,16,19,57

Scopi  del  lavoro,  condoGo  nei  sogged  ospiM degli  IsMtuM  del  P.O.  Corberi  e  della RSD 

Beato Papa Giovanni XIII di Limbiate (MB), sono: 

‐ determinare lo stato di salute orale, in parMcolare la prevalenza di patologia cariosa 

‐ definire  lo stato  funzionale del paziente,  valutato in base  agli  ICF,  i facilitatori  e le 

barriere  che  possono  determinare  il   grado  di  collaborazione  del   paziente  al 

traGamento odontoiatrico.

‐ valutare   la   moMvazione  e  la  disponibilità   degli  operatori   a  sMli   di  salute  orale 

nell’odca di programmi di prevenzione interdisciplinari.
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MATERIALI E METODI

Il  campione  in studio è  stato  selezionato  a parMre dai  216  pazienM afferenM presso gli 

IsMtuM del P.O. Corberi e della RSD Beato Papa Giovanni XIII di Limbiate (MB).

I criteri di esclusione uMlizzaM nella definizione del campione in studio sono staM: 

‐ sogged in età evoluMva e/o geriatrica 

‐ sogged non isMtuzionalizzaM dalla prima infanzia

I pazienM sono staM tud visitaM presso i reparM di degenza nel mese di novembre 2011.

Il  campione  è  stato confrontato con un gruppo controllo, composto da  100 sogged adulM,  

56 maschi  e 44 femmine, di età compresa fra i 20 e i  65 anni  di  età  (media  47 ± 10,94). I 

daM riguardanM i  sogged del  gruppo controllo  sono staM raccolM da pazienM in  prima visita 

presso studi  odontoiatrici  privaM della  provincia  di  Milano e  Monza  Brianza nel  semestre 

luglio‐dicembre 2011.

La  visita odontoiatrica é stata  effeGuata da un unico operatore  appositamente  addestrato, 

avvalendosi  di   specchieGo,  specillo,  e   sonda  parodontale   sterili   e   di   adeguata  fonte 

luminosa, uMlizzando per la  raccolta  dei  daM la  cartella odontoiatrica  dell’OMS in formato 

cartaceo,61  modificata  con  l’aggiunta  di   ulteriori   elemenM  d’indagine  (Fig.  3.1).  Per  la 

raccolta  dei  daM anamnesMci medici  e odontoiatrici  è stata  consultata la cartella  clinica 

personale che fornisce in  ordine cronologico tuGe le  informazioni  anagrafiche,  sanitarie, 

sociali  e  giuridiche relaMve al  paziente, registrate dai  medici  di  reparto e  dagli  specialisM 

consulenM.

Per ogni paziente sono staM raccolM:

‐ daM anagrafici (sesso, data di nascita)

‐ età al momento del ricovero

‐ anamnesi medica

‐ terapia farmacologica in aGo

‐ anamnesi  odontoiatrica  con  parMcolare  riferimento  alla   fluoroprofilassi  (topica   e 

sistemica) e ad abitudini alimentari (numero pasM; Mpologia di alimentazione ) 

‐ abitudini viziate (fumatore, bruxismo, comportamenM autolesionisM, etc) 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‐ daM relaMvi alla collaborazione del paziente alla visita 

‐ daM relaMvi  ai  pregressi  traGamenM odontoiatrici  con parMcolare riferimento al  livello 

di  collaborazione  ai   traGamenM  e  alla  eventuale  necessità   di   sedazione 

farmacologica.

Ogni paziente è stato soGoposto all’esame clinico extra‐ ed intraorale: 

‐ Esame clinico extraorale per valutare la presenza di gonfiore dei tessuM extraorali

‐ Esame clinico intraorale dei tessuM molli per valutare la presenza di:

placca e tartaro 

processi ascessuali

lesioni  delle  mucose orali   (lesioni  da   trauma;  lesioni  elementari   della  mucosa; 

neoformazioni)

‐ Esame clinico intraorale dei tessuM duri per valutare:

formula dentaria

presenza di lesioni cariose

presenza di anomalie dentali di struGura (erosioni, abrasioni) 

presenza di lesioni dentali traumaMche 

Al  termine della  visita  è riportato in cartella  il  livello di  collaborazione uMlizzando la  scala 

di  Frankl,  che  disMngue  4  gradi   di   collaborazione  (da   3  completamente  posiMvo  a  0 

completamente negaMvo).62

UMlizzando  i   daM  raccolM  sono  staM  calcolaM  l’indice  di  igiene  orale  nella  forma 

semplificata (OHI‐S) e gli indici di patologia cariosa (DMFT e SIC).

L’indice OHI‐S  valuta  la  presenza  in  sede sopra e soGo  gengivale  di  placca baGerica e 

tartaro  in  rapporto  all’estensione   della  superficie  dentaria  coperta.63  L’OHI‐S  ha   due 

componenM, l’indice  di  placca  (Debris  Index, OHI‐S‐DI) e l’indice di tartaro (Calcolus  Index, 

OHI‐S‐CI). Entrambi  gli  indici  uMlizzano un punteggio, da 0 a  3, che rappresenta  la quanMtà 

di placca  o di  tartaro presente sulle superfici  buccale o linguali  dei  tre  segmenM in cui  è 

divisa  l’arcata dentale. La somma  dei singoli  valori  di  OHI‐S‐DI e  OHI‐S‐CI nelle varie  aree 

corrisponde al valore di OHI‐S.63

Il   DMFT,  calcolato  sui   32  elemenM,  esprime  la   somma  dei   denM  (T=theeth)  cariaM 

(D=decayed), mancanM per problemi  riconducibili  a carie  (M=missing) e oGuraM (F=filled). 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Nel  soggeGo adulto il  valore di  M  potrebbe risultare sovrasMmato data  la mancanza  di 

informazioni   certe  sul  moMvo  dell’assenza   dell’elemento.  Per  superare  questa 

problemaMca  è stata  valutata  anche  la  componente DF/T,  che esprime la  somma degli 

elemenM con carie e degli elemenM oGuraM sugli elemenM presenM.

Il  SIC Index (Significant Caries  Index) rappresenta  il DMFT del soGogruppo di  popolazione 

con  il  maggior  numero  di   carie   e  si   odene  ordinando  il   campione  in  base  ai   valori 

crescenM di carie, selezionando il  terzo della popolazione con i  valori  più alM e  calcolando 

il DMFT medio di questo soGogruppo.64

La   cartella   OMS  prevede  anche  la   raccolta   di   daM  parodontali,  in  parMcolare  relaMvi 

all’indice  parodontale  di   comunità   (CPI),  che  in  questo  studio  non  è  stato  possibile 

acquisire a causa della scarsa collaborazione dei pazienM.

I sogged neuropsichiatrici  isMtuzionalizzaM sono staM divisi  in due gruppi  a  seconda della 

loro capacità  di  collaborare  ai pregressi traGamenM odontoiatrici: il  primo gruppo (gruppo 

1)  è  cosMtuito  da   pazienM  in  grado  di   tollerare   regolari  traGamenM  denMsMci   senza 

l’uMlizzo  di  sedazione,  il  secondo  (gruppo  2)  cosMtuito  da  pazienM  in  cui   si   è  resa 

necessaria,  almeno  in  un  caso,  la   sedazione  (inalatoria,  endonasale   o  narcosi)  per 

collaborare al traGamento odontoiatrico.

Per garanMre  la privacy, le informazioni  raccolte in questo studio sono state indicate  con 

numero‐soggeGo,  non  con  l’anagrafica personale,  e  solo gli  operatori  partecipanM  allo 

studio sono in grado di associare il numero‐soggeGo ai pazienM inclusi nella ricerca.

L’autore  dichiara  che lo studio presentato è  stato realizzato in accordo con gli  standard 

eMci  stabiliM nella Dichiarazione  di  Helsinki  e che il  consenso informato è  stato oGenuto da 

tud partecipanM prima del loro arruolamento allo studio.
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CARTELLA CLINICA 

CODICE: ...................................   DATA VISITA: ................................

COGNOME E NOME .............................................................................................

DATA DI NASCITA .....................................  REPARTO  ...............…………………………

INFORMAZIONI SULLA FAMIGLIA:.........................................................................

ANAMNESI MEDICA: ............................................................

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

patologie aggiuntive: ....................................................................................

terapia: ...........................................................................................................

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

tipo di alimentazione:  NORMALE  NORMALE a piccoli pezzi 

    FRULLATA per rischio ab ingestis / incapacità masticatoria

    FRULLATA per dolore / impossibilità nella masticazione

ALLERTA ODONTOIATRICA:

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

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

ULTIMO CONTROLLO ODONTOIATRICO: ............................................

ABITUDINI VIZIATE

Dislalie: SI   NO     Onicofagia: SI   NO  Bruxismo: SI   NO      

Succhiamento del labbro SI   NO    del ciuccio   SI   NO    del dito   SI   NO    

Altro……………………………………………………………………………………………………………………………………

LESIONI MUCOSE:
NO  SI ................................................................................................

LIVELLO DI IGIENE ORALE ottimo buono sufficiente pessimo
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ORAL HIGIENE INDEX (OHI-S):             [DI-S ..... CI-S ..... TOT: .........]

molare dxmolare dx anteriore molare sxmolare sx totaletotale

vestibolare linguale vestibolare vestibolare linguale vesticolare linguale

superiore (placca) ╱ ╱ ╱

superiore (tartaro) ╱ ╱ ╱

inferiore (placca) ╱ ╱

inferiore (tartaro) ╱ ╱

DI-S: 0= no placca
1= residui molli che coprono meno di 1/3 della superficie dentaria
2= residui molli che coprono più di 1/3, ma meno di 2/3 della superficie dentaria
3= residui molli che coprono più di 2/3 della superficie dentaria

CI-S: 0= no tartaro
1=tartaro sopragengivale che copre meno di 1/3 della superficie dentaria
2=tartaro sopragengivale che copre più di 1/3, ma meno di 2/3 della superficie dentaria
3=tartaro sopragengivale che copre più di 2/3 della superficie dentaria

FORMULA DENTALE E DMFT/dmft
X=elemento assente (per 
agenesia/patologia parodontale/
causa sconosciuta)
D=elemento con carie
M=elemento mancante per 
carie
F=elemento otturato
P=elemento con riabilitazione 
protesica fissa
Mob=elemento con mobilità di 
II-III grado

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

EROSIONI/ABRASIONI SI   NO  A LIVELLO di …………………………………

EDENTULIA: parziale superiore parziale inferiore  completa 

RIABILITAZIONE PROTESICA: SI NO Non accettata dal pz

LIVELLO DI COLLABORAZIONE alla visita (Frankl)   4 3 2 1

Necessità di SEDAZIONE alla visita:  NO SI

Necessità di SEDAZIONE durante le cure:  NO SI SI, solo N2/02 

 SI, premedicazione solo per cure complesse  Si, premedicazione

Fig. 3.1: Cartella clinica odontoiatrica per la raccolta delle informazioni relative al paziente
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3.2 VALUTAZIONE FUNZIONALE DEL PAZIENTE

Per la valutazione funzionale  del  paziente con disabilità neuropsichiatrica  si  é  uMlizzata la 

checklist ICF pubblicata  da Maeda et al.9 I codici  scelM nella checklist sono staM selezionaM 

dalla  classificazione ICF del  2001,7 includendo comportamenM correlaM con la  salute  orale, 

facilmente rilevabili anche dagli operatori sanitari della struGura residenziale. 

In parMcolare sono state presi in considerazione i seguenM 16 codici [Tab. 3.1]:7,9

Funzioni corporee
b117 Funzioni Intelledve

Funzioni mentali generali richieste per capire e 
integrare in modo costrudvo le varie funzioni mentali, 
incluse quelle cogniMve e il loro sviluppo nell’arco della 

vitaFunzioni corporee

b510 Funzioni di IngesMone
Funzioni correlate all’assunzione di solidi o liquidi 

nell’organismo per via orale
StruGure corporee s320 StruGure della Bocca Numero di denM

Advità e 
partecipazione

d110 Guardare
UMlizzare il senso della vista intenzionalmente per 

sperimentare sMmoli visivi.

Advità e 
partecipazione

d310
Comunicare con‐
Ricevere Messaggi 

Verbali

Comprendere i significaM leGerali e impliciM dei 
messaggi nel linguaggio parlato

Advità e 
partecipazione

d330 Parlare
Produrre parole, frasi e brani più lunghi all’interno di 
messaggi verbali con significato leGerale e implicito

Advità e 
partecipazione

d510 Lavarsi Lavare e asciugare il proprio corpo o parM di esso

Advità e 
partecipazione

d5201 Curare i denM Occuparsi dell’igiene dentale
Advità e 

partecipazione
d530 Bisogni Corporali Coordinare e gesMre la minzioneAdvità e 

partecipazione

d540 VesMrsi
Eseguire le azioni coordinate e i compiM del meGersi e 
togliersi gli indumenM in sequenza e in accordo con le 

condizioni climaMche e sociali

Advità e 
partecipazione

d550 Mangiare
Eseguire i compiM e le azioni coordinaM di mangiare il 

cibo che è stato servito in modi culturalmente 
acceGabili, spazzare il cibo in pezzi, usare posate, ...

Advità e 
partecipazione

d560 Bere
Prendere una bevanda, portarla alla bocca e 
consumarla in modi culturalmente acceGabili

Advità e 
partecipazione

d710
Interazioni 

Interpersonali Semplici 
Interagire con le persone in modo contestualmente e 

socialmente adeguato.

FaGori Ambientale

e310 Famiglia RistreGa
Individui imparentaM per nascita, matrimonio o altra 
relazione riconosciuta dalla cultura come relazione di 

famiglia ristreGa.

FaGori Ambientale
e340

Persone che Forniscono 
Assistenza

Individui che forniscono i servizi richiesM per aiutare le 
persone nelle loro advità quoMdiane, nel 

sostentamento o nell’esecuzione di compiM.

FaGori Ambientale

e355 Operatori Sanitari
Tud i fornitori di servizi che lavorano all’interno del 

contesto del sistema sanitario

Tab. 3.1: Checkilist selezionata9
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Per  ogni   codice,  è   stato  applicato  un  punteggio  di  una   scala  a   cinque  ranghi,  come 

illustrato in fig. 3.2:

Fig. 3.2: Punteggi assegnaK per ogni codice selezionato

L’unica modifica apportata alla scala è stata  effeGuata  al  codice e310, dove il  punteggio 

“1” è  stato aGribuito anche a  quei sogged, che pur non trascorrendo periodi  in famiglia, 

si dimostrano collaboranM con parenM alle visite presso l’isMtuto.

I  punteggi sono staM oGenuM dalla  scheda SIDi (Scheda Individuale  Disabili) presente in 

cartella;  nei   casi   in  cui   la   scheda   non  fosse   presente   i   punteggi   sono  staM  oGenuM 

intervistando almeno 2 operatori per ogni paziente. 

I   daM  relaMvi  alla   funzionalità  del  paziente  sono  staM  messi   in  relazione con  gli   indici 

epidemiologici relaMvi alla patologia cariosa e all’igiene orale.
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3.3 QUESTIONARIO PER GLI OPERATORI SANITARI

Per valutare  le conoscenze nel campo degli  sMli  di  salute  orale del  personale  sociosanitario 

(medici,  infermieri,  operatori  socio‐sanitari  ed  educatori)  è   stato  proposto  un 

quesMonario, in forma completamente anonima [Fig.3.3]. 

Il   quesMonario  comprende  14  domande  di   cui   7  riferite  alle   abitudini  personali 

dell’operatore stesso e 7  riferite alle  conoscenze  dell’operatore riguardo la  prevenzione 

nel paziente odontoiatrico assisMto.

In  ognuna  delle  quaGro  residenze   (Montessori,  Mingazzini,  Reparto  ospedaliero,  RSD 

Beato  Papa  Giovanni  XIII)  sono  staM  consegnaM  50  quesMonari   (per  un  totale   di  200 

quesMonari).

QUESTIONARIO RIVOLTO AGLI OPERATORI SANITARI:

Numero identificativo

Gentile Signora/e, la preghiamo di rispondere ad alcune domande:

Anno di nascita    -----------------------

Luogo di nascita Europa ⃞; Asia ⃞; Africa ⃞; Americhe ⃞; Italia ⃞ 
        provincia di nascita _____

Dottore ⃞ Infermiere ⃞  Operatore socio-sanitario ⃞  Educatore ⃞

SEZIONE I. ASPETTI PERSONALI:

1. Come descrive la salute del suo cavo orale?
⃞ eccellente

⃞ buona

⃞ nella media

⃞ scadente

⃞ non so
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2. Con quale frequenza negli ultimi 12 mesi ha avuto mal di denti o sensazione di fastidio 
a causa dei suoi denti?
⃞ spesso

⃞ occasionalmente

⃞ raramente

⃞ mai

⃞ non lo so

3. Quante volte è andato dal dentista negli ultimi 12 mesi? 
    ⃞ una volta

⃞ due volte

⃞ tre volte

⃞ quattro volte

⃞ più di quattro volte

⃞ non sono andato dal dentista negli ultimi 12 mesi

4. Quale è il motivo della sua ultima visita dal dentista? (una sola risposta)
⃞ l’appuntamento è stato proposta dal dentista

⃞ fa parte dei controlli periodici

⃞ dolore/fastidio a denti/gengive

⃞ non lo so/non ricordo

5. Con quale frequenza pulisce i denti? (una sola risposta)
⃞ mai

⃞ qualche volta al mese (2-3)

⃞ una volta la settimana

⃞ qualche volta alla settimana

⃞ una volta al giorno

⃞ due o più volte al giorno
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6. Quale presidio usa per pulire denti e gengive?
       si  no 
spazzolino elettrico     ⃞  ⃞ 

spazzolino manuale     ⃞  ⃞  

stuzzicadenti      ⃞  ⃞ 

filo interdentale     ⃞  ⃞ 

scovolino      ⃞  ⃞ 

gomma da masticare     ⃞  ⃞ 

sciacqui      ⃞  ⃞ 

altro (specificare)     ⃞  ⃞ 

     
7.  Fuma?

⃞ si, più volte al giorno

⃞ si, più volte alla settimana

⃞ si, 1 volta a settimana

⃞ si, qualche volta

⃞ no, mai

SEZIONE II. GESTIONE E IGIENE NEL PAZIENTE ASSISTITO:
8. Pensa che l’igiene del cavo orale sia di pertinenza infermieristica?

⃞ si

⃞ no

⃞ ritengo che sia una pratica demandabile agli OSS o alla assistente familiare.

9. Durante l’igiene di base della persona assistita, mette in atto anche l’igiene orale?
⃞ si

⃞ no

10.Ha mai frequentato corsi d’aggiornamento in merito al mantenimento della salute 
orale nel paziente disabile?
⃞ si

⃞ no
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11.Le è mai stato spiegato dal medico di reparto, o dall’Ambulatorio odontoiatrico, quali 
sono le manovre da adottare per il mantenimento della salute orale nel paziente con 
disabilità?
⃞ si

⃞ no

12.Ritiene di essere in grado di riconoscere, nella persona assistita, una possibile 
condizione di fastidio/dolore del cavo orale?
⃞ si

⃞ no

13.Ritiene di avere facile accesso alle strutture odontoiatriche nel caso di necessità?
⃞ si

⃞ no

14.Secondo Lei, nell’igiene orale del paziente assistito, quale è il più efficace strumento 
di pulizia?
⃞ filo interdentale

⃞ clorexidina 0.2%

⃞ idropulsore

⃞ dentifricio

⃞ spazzolino

Grazie per la collaborazione!


Fig. 3.3: QuesKonario rivolto agli operatori sanitari
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3.4 ANALISI STATISTICA

Al  fine di  idenMficare possibili  correlazioni tra  le  variabili  considerate  nel presente  studio, 

sono  state  condoGe  analisi  di   correlazione  lineare.  Per  valutare   la  correlazione  tra  le 

variabili  (quali  età‐DMFT  o  età‐SIC  )  è  stato  eseguito  il  test  della  regressione  lineare. 

Quando  le  variabili   erano  di   Mpo  categorico  (nominale)  è  stato  uMlizzato  il   test  chi 

quadrato  (χ2)   che  nello  specifico  ha  permesso  di   valutare   le  relazioni   fra   la   scala  di 

collaborazione e  la necessità di  sedazione e  fra  la  Mpologia  di  alimentazione  (variabile 

categorica) e il numero degli elemenM dentari presenM.

Le  eventuali   differenze  tra   i   diversi   gruppi   di   sogged  (pazienM  neuropsichiatrici 

isMtuzionalizzaM gruppo 1 vs  gruppo 2 e gruppo di  riferimento vs gruppo controllo) sono 

state analizzate mediante Test di Student a due code.

Alle risposte  fornite nei  quesMonari dagli  operatori  sanitari sono staM associaM  specifici 

valori numerici.

Infine, per le  analisi relaMve alla funzionalità  del soggeGo disabile e alla  sua  collaborazione 

alle cure odontoiatriche,  è stato applicato  il  test Mann‐Whitney  (test  della  somma  dei 

ranghi)  in analogia  allo studio di Maeda et al.9; tale test non parametrico rappresenta  una 

valida  alternaMva  al  test parametrico T‐Student quando occorre confrontare la differenza 

tra  due  gruppi  di  osservazioni di  numerosità  ridoGa, in quanto, a  differenza  del  T‐Student 

il  test Mann‐Whitney  non è sensibile alla presenza  di  valori  anomali  (outliers) in quanto 

lavora con i ranghi.

In tuGe  le  analisi, un valore  è stato considerato staMsMcamente  significaMvo con un livello 

di significaMvità pari ad α=0,05 ovvero per valori di p<0,05.

TuGe le  analisi  sono state condoGe mediante  il so�ware Primer di  StaMsMca per Discipline 

Biomediche.
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RISULTATI

4.1 RISULTATI CLINICO‐EPIDEMIOLOGICI DEL CAMPIONE DI RIFERIMENTO

I risultaM inerenM al gruppo controllo sono riassunM nell’appendice I. 

Dei 216 pazienM visitaM presso gli  IsMtuM del P.O. Corberi  e  della  RSD Beato Papa Giovanni 

XIII di Limbiate (MB) sono staM esclusi:

‐12 sogged perchè in età evoluMva e/o in regime di day‐hospital (età media: 12,77 ± 4,67)

‐17 sogged perchè in età geriatrica (età media 75,17 ± 9,44)

‐17 sogged adulM perchè isMtuzionalizzaM da meno di 8 anni (età media 54,24 ± 10,41) 

Il   gruppo  di   studio  risulta   perciò  composto  da   168  sogged  adulM  (120  maschi‐48 

femmine) isMtuzionalizzaM dalla prima infanzia, di  età compresa  fra i  20 e i  65 anni (media 

51,11 ± 7,38). Di  quesM, 65  (38,7%) sono staM esclusi  per edentulia  completa o parziale, 

per  totale   assenza   di   collaborazione  alla   visita  e   per  impossibilità  a   visualizzare  gli 

elemenM dentali totalmente ricoperM da placca e/o tartaro [Tab 4.1]

Criteri di esclusione n° pazienK % del campione

Edentulia completa 27 16,07%

Collaborazione 22 13,1%

Edentulia parziale 10 5,95%

Igiene 6 3,57%

Totale: 65 38,69%

Tab. 4.1: Criteri di esclusione

Il  gruppo oggeGo  di  studio  risulta  cosMtuito  da 103  sogged,  72  maschi  (69,9%)  e  31 

femmine (30,1%), di età compresa tra 27,3 e 64,47 anni e media 51,11 ± 7,38.
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Anamnesi Medica

Il  100% dei sogged presenta  ritardo mentale:  in 81 pazienM (78,6%) il ritardo è  di  grado 

profondo o grave, nei restanM 22 (21,4%)è stato classificato come medio‐grave  o medio.In 

associazione con il  RM sono presenM in 34 pazienM (33%) encefalopaMe cerebrali, PCI ed 

altre  sindromi paraliMche, in 34 (33%) anomalie comportamentali e della  sfera emozionale 

ad esordio precoce, in 33  (32%) sindromi  epiledche, in 15  (15%) disturbi  psichiatrici  del 

Mpo a  schizofrenia, disturbo schizoMpico, disturbi  deliranM e/o nevrosi, in 6 (6%) sindromi 

geneMche (2  sindrome di  Down,  sindrome di  Cornelia De  Lange,  sindrome di  Sjogren‐

Lansen e  sclerosi  tuberosa),  in 5  (5%) disturbi  dello  speGro dell’auMsmo,  in 3  (3%)  con 

condizioni  morbose  e infezioni  baGeriche  nel periodo peri‐postnatale e  in 34  (33%) altre 

patologie   sistemiche   (tra   cui  ipovisione,  ipoacusia,  sordomuMsmo,  ipertensione   e 

pregresso infarto).

Si  evidenzia   come  molM  pazienM  siano  caraGerizzaM  da   quadri   clinici   che  potrebbero 

essere  ricondod  a  sindromi  geneMche  e  che renderebbero  necessari  approfondimenM 

diagnosMci.

Terapia farmacologica:

Il  94% dei  pazienM é in terapia farmacologica  ed assume  in media quoMdianamente 3,73 ± 

1,7  farmaci;  il  rimanente 6% dei sogged visitaM non necessita di  terapia  farmacologica.

[Graf. 4.1; Tab. 4.2]

Graf.  4.1:  Grafico  a  dispersione  che  mostra  la 
d i s t r u b u z i o n e  d e l l a  t e r a p i a 
f a rm a c o l o g i c a  n e l  c am p i o n e 
considerato

I  farmaci  più frequentemente assunM sono risultaM il  Depakin e il  Nozinan con posologia e 

modalità di sommistrazione diverse.

In  7  pazienM  (6,7%)  si   è  evidenziata   allergia  a  farmaci   (anMbioMci,  anMepiledci  e 

analgesici).
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Gruppo TerapeuKco N° pz 

AnMepiledci 100

AnMpsicoMci 86

AnsioliMci  52

AnMulcera pepMca e RGE  14

IpnoMci e sedaMvi  12

LassaMvi 11

Sostanze anMcolinergiche 9

Polivitaminici 8

IpoglicemizzanM escluse le insuline  6

Parafarmaci  6

AnMtromboMci 5

Beta‐bloccanM  5

Sostanze modificatrici dei lipidi  5

DiureMci 4

ACE inibitori non associaM  3

AnMdepressivo  3
Farmaci che agiscono su struGura ossea e mineralizzazione 3

PreparaM Mroidei  3

Adrenergici  2

AnMpsoriasici  2
Calcio‐antagonisM seledvi con prevalente effeGo vascolare 2

Farmaci per l'ipertrofia prostaMca benigna  2

Integratori alimentari 2

potassio KCL 2

Sostanze anMadrenergiche  2

Androgeni  1

AntagonisM dell'angiotensina II non associaM 1

AnMacidi  1

AnMmicoMci  1

AnMmicrobici  1

AnMstaminici 1

AnMvirali ad azione direGa 1

Calcio bicarbonato 1

Contraccedvi ormonali sistemici 1

Farmaci per disturbi della funzione intesMnale 1

Farmaci risparmiatori del potassio 1

PreparaM anManemici  1

Sostanze capillaroproteGrici 1

SMmolanM cardiaci  1

vasodilatatori 1

Vitamina B12 e Ac. Folico  1

Vitamine A e D  1
Tab. 4.2: Gruppi terapeuKci dei traYamenK farmacologici assunK dai pazienK del campione di riferimento
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Grado di Collaborazione

Per  quanto  riguarda  il   grado  di   collaborazione   dei  pazienM  neuropsichiatrici 

isMtuzionalizzaM  al  traGamento odontoiatrico 20  pazienM (19,42%)  sono  risultaM  essere 

staM  collaboranM e 83  pazienM  (80,58%)  di  aver  necessitato di  sedazione a  causa della 

scarsa/nulla   collaborazione;  in   5  pazienM  era   stato  necessario  ricorrere  ad  anestesia 

generale (AG) [Graf. 4.2]. I  pazienM dei due gruppi  (gruppo 1, pazienM collaboranM che non 

necessitano  di   sedazione;  gruppo  2,  pazienM  collaboranM  grazie  a  sedazione 

farmacologica) non presentano differenze nell’età media [Tab 4.3] e nell’anamnesi medica

n° pz età media

gruppo 1 20 49,69 ± 8,64

gruppo 2 83 49,50 ± 6,80

Tab. 4.3: Età media dei gruppi 1 e 2

Il   livello  di   collaborazione  alla  visita,  valutato  secondo  la   Scala  di  Frankl,  è   risultato 

collaborante  in  51  pazienM  (49,5%),  scarsamente  collaborante  in  25  (24,3%), 

assolutamente non collaborante 14 (13,6%) e molto collaborante in 13 (13%). 

Il   test  chi   quadrato  (χ2)  ha   evidenziato  relazione  non  significaMva   fra  il   livello  di 

collaborazione alla  visita valutato secondo la scala  di  Frankl  e la necessità  di  sedazione 

farmacologica nei due gruppi di pazienM (χ2=0,001 con 1gdl; P=0,970)

Graf: 4.2.Tipologia di sedazione farmacologica durante i traYamenK odontoiatrici abitualmente usata nei pazienK del 
gruppo 2.
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Alimentazione

Tud i  103 pazienM consumano abitualmente  3 pasM giornalieri: 16 pazienM (15,5%) hanno 

alimentazione normale,  67  (65%)  hanno una  alimentazione normale con  cibi  tagliaM  a 

piccoli  pezzi  e  20  pazienM  (19,4%)  hanno una  alimentazione  frullata  per  rischio  di  ab 

inges4s o per incapacità masMcatoria. Nessun paziente è alimentato tramite PEG. 

Il   test  chi   quadrato  (χ2)  ha   evidenziato  relazione  non  significaMva   fra  la   Mpologia  di 

alimentazione e il  numero di  elemenM dentali  presenM nel paziente (χ2=5,198  con 4gdl; 

P=0,268) [Tab. 4.4].

alimentazione/n° denK > 25 24‐15 < 14

normale 5 6 5

pezzi 18 40 9

frullata 5 9 6

Tab. 4.4: Celle di conKngenza usate per il calcolo del test del chi quadrato 

Richiami periodici

Dalla   cartella   clinica   personale  emerge  che  il   tempo  intercorso  dall’ulMmo  controllo 

odontoiatrico in media è di 2,07 ± 2,13 anni [Graf. 4.3]

25 pazienM (24,3%) sono staM visitaM nell’anno in corso, 26 (25,2%) nell’anno precedente, 

17 (16,5%) 2 anni addietro, 19 (18,4%) 3 anni addietro, 4 (3,9%) 4 anni addietro, 12 (8,7%) 

più  di  5  anni  addietro.  In  riferimento  al   tempo  intercorso  dall’ulMmo  controllo  non è 

presente una differenza staMsMca fra i sogged del gruppo 1 e del gruppo 2.

Graf. 4.3: Grafico a dispersione che mostra la distribuzione del tempo intercorso fra la visita e l’ulKmo controllo
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Per tud i  pazienM é  stato proposto il  traGamento presso l'ambulatorio odontoiatrico con 

un piano  terapeuMco  individualizzato,  sia per  quanto  riguarda le cure che  intervenM di 

prevenzione. Per 6 pazienM (5,8%) non si  è  ricevuto il  consenso alle cure, 2 sogged (1,9%) 

risultano essere assolutamente impossibilitaM nel raggiungere l’ambulatorio odontoiatrico 

(1 paziente per grave fragilità ossea  che non permeGe  il  trasferimento in ambulatorio, 1 

paziente per patologia sistemica in fase terminale).

Abitudini Viziate

13  pazienM  (12%)  risultano essere  fumatori,  e  in 47  sogged  (45,63%)  risultano essere 

presenM abitudini viziate che coinvolgono il  volto quali  fenomeni  di  autolesionismo (18%), 

bruxismo (11%), succhiamento delle  labbra  o delle dita  (9%), protrusione della lingua  o 

postura bocca aperta (5%), dislalie (4%) e pantofagia (3%) [Graf. 4.4].

Graf. 4.4: Abitudini viziate
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Lesioni Orali

In 15 pazienM (14,56%)  si  è  evidenziata  la presenza di lesioni a carico della mucosa del 

cavo orale: 

‐ in 10 sogged (9,71%) lesioni ulcerate di probabile origine traumaMca

‐ in 1 soggeGo (0,97%) due aree bianche a livello della  gengiva  aderente in zona  molare 

superiore sinistra, che necessitano di inquadramento diagnosMco

‐ in  1  soggeGo  (0,97%)  neoformazione   a  caraGere  benigno  (probabile  fibroma   o 

papilloma) in area 33

‐ in 1 soggeGo (0,97%) glossite losangica mediana

‐ in 1  soggeGo (0,97%)  lesione  verrucosa a  carico del  labbro  inferiore in  paziente con 

sclerosi tuberosa

‐ in 1 soggeGo (0,97%) lesione ulcerata a  livello del palato duro fortemente  sospeGa  per 

neoplasia maligna

Patologie Parodontali

In 3 (2,9%) pazienM è stata  diagnosMcata GUNA (gengivite  ulcero‐necroMzzante acuta), in 1 

paziente  (0,97%) si  evidenza importante ipertrofia gengivale da  farmaci  anMepiledci,  in 1 

paziente  (0,97%) è stato rilevato al  momento della visita un ascesso di probabile origine 

parodontale,  non  riconosciuto  dall’infermiera   di   reparto,  che  ha  richiesto  visita 

odontoiatrica urgente.
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Indici Epidemiologici ‐ DMFT e SIC

Il  valore medio di DMFT, calcolato su 32 elemenM, è risultato di  16,15 con un range da 1 a 

32 [Tab. 4.3]. 

Età (aa) n° pz n° denK DMFT
D 

(Decay)
M 

(Missed)
F 

(Filled)

D(Decay)+ 
F (Filled)/
teeth

25‐34 4 29,25 7,25 2,25 2,75 4,50 0,24

35‐44 18 22,39 15,39 3,78 9,61 4,44 0,37

45‐54 58 20,45 15,16 1,81 11,43 1,95 0,22

55‐65 23 15,09 20,78 2,13 17,39 1,48 0,24

Tot: 103 19,93 16,14 2,24 12,11 2,38 0,29

Tab. 4.3: Valori di DMFT e delle sue componenK

La  componente M  è  stata  valutata  esaminando  le  cartelle  cliniche  del   paziente  ed  è 

emerso che il 61% degli elemenM mancanM non era riconducibile a causa nota [Graf. 4.5]. 

per moMvi non riconducibili a causa nota (61%)
per moMvi riconducibili a carie (20%)
per moMvi riconducibili a elemenM inclusi o in disodonMasi (11%)
per moMvi riconducibili a traumi (5%)
per moMvi riconducibili a problemaMche parodontali (3%)

0 50 100

Graf. 4.5:Istogramma per la valutazione grafica della media degli elemenK mancanK (M)

I  valori  di DMFT sono staM elaboraM per ricavare il  SIC  (il  valore  di  DMFT medio del  terzo 

del campione  che presenta  i  valori  più elevaM di  DMFT). Il  SIC  è risultato di  23,85 con un 

range da 20 a 32.
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Le relazioni  tra  età e numero degli  elemenM dentari presenM, età e il  DMFT in tuGe le sue 

componenM sono state testate aGraverso l’analisi  della  regressione lineare  ma non sono 

emerse relazioni staMsMcamente significaMve.

I   daM  sono  staM  poi  confrontaM  con  quelli  oGenuM  dal  gruppo  controllo  cosMtuito  da 

sogged  sani della stessa  età.  [Graf.  4.6];  i  valori  di  DMFT medio,  il  numero di  elemenM 

cariaM  non  sono  risultaM  significaMvamente  maggiori,  così  come  la   componente   che 

esprime  la  somma degli  elemenM  con  carie  e  con oGurazione.  Al  contrario  sono  staM 

dimostraM  valori significaMvamente maggiori di  elemenM mancanM e minori di  elemenM 

oGuraM.
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Graf . 4.6: Grafico a linea dei calori di DMFT e delle sue componenK nel gruppo controllo e nel campione preso in 
esame.

I  valori  di  DMFT  e  delle  sue  componenM  sono  staM  inoltre  esaminaM  tramite  test  t  di 

Student  nei   due  gruppi   di   pazienM,  collaboranM  e   non  collaboranM  al  traGamento 

odontoiatrico. I valori non sono risultaM significaMvamente diversi.

31  pazienM (30%)  hanno evidenziato una mobilità  dentaria di  secondo e  terzo grado e 

sono  staM  inviaM  presso  l'ambulatorio  odontoiatrico  per  la  terapia   idonea.  I  denM  con 

mobilità nel singolo  paziente variano  tra   il  3,4%  e  l'83%  degli  elemenM  totali  con una 

media del 13,05%. 

9 (8,7%) pazienM sono portatori  di  protesi fisse o parziali  rimovibili (PPR). In parMcolare  4  

sogged  sono riabilitaM protesicamente con PPR superiori e/o inferiori,  5  con manufad 

fissi quali ponM o impianM. Le protesi mobili non sono acceGate da 2 pazienM.
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Indici Epidemiologici ‐ Indice di Igiene Orale

Per  quanto  riguarda   la  capacità  di  effeGuare  le manovre  di   igiene  orale,  il  100%  dei 

pazienM del campione risulta essere non autosufficiente o necessita supervisione. 

Il   livello  di  igiene  orale  non  é   risultato  odmale  in  nessun  paziente   visitato;  è  stato 

considerato pessimo  in  34  pazienM,  insufficiente  in 30,  sufficiente  in 32  e  buono  in 5 

pazienM.

L’indice di igiene orale semplificato (OHI‐S) ha evidenziato un valore medio di 3,46 ± 1,72:

OHI‐S DI‐S CI‐S

3,46 ± 1,72 1,87 ± 1 1,6 ± 0,9

La   relazione  tra  OHI‐S  e   gli   anni   trascorsi   dall’ulMmo  controllo  odontoiatrico  è  stata 

verificata   aGraverso  l’analisi   della   regressione  lineare.  Il  risultato  è   significaMvo  con 

P<0.05.  In  parMcolare  si   evidenzia  come  la   componente  maggiormente   coinvolta 

nell’associazione tra l’OHI‐S e il  tempo trascorso sia l’indice di tartaro CI‐S che presenta 

valore di significaMvità P=0.005.

I   valori  OHI‐S,  DI‐S  e   CI‐S  sono  staM  confrontaM  con  quelli   rilevaM  dal   campione  di 

riferimento evidenziando una  incidenza  significaMvamente maggiore sia  di  placca  che di 

tartaro [Graf. 4.7]

Graf. 4.7: Grafico a linea del valore medio di OHI e delle sue componenK nel gruppo controllo e nel campione preso in 
esame.
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All’interno del  gruppo di  pazienM neuropsichiatrici  isMtuzionalizzaM, I  valori  di  OHI‐S, DI‐S e 

CI‐S sono staM esaminaM tramite Test t di Student nel gruppo 1 e nel gruppo 2.

I  valori di  OHI‐S e  di  DI‐S sono risultaM significaMvamente minori  nel  gruppo di  sogged 

collaboranM rispeGo ai sogged non collaboranM [Graf. 4.8].
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Graf. 4.8: Differenze negli indici di igiene orale (OHI‐S, DI‐S e CI‐S) in relazione alla necessità dei pazienK di collaborare 
con o senza sedazione farmacologica.
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4.2 VALUTAZIONE FUNZIONALE DEL PAZIENTE 

Per  la  valutazione  funzionale  dei   sogged  neuropsichiatrici   isMtuzionalizzaM  sono  staM 

confrontaM i daM ricavaM dalla checklist ICF del gruppo 1 e del gruppo 2.

Funzioni corporee ‐ Stru7ure corporee

Non si sono riscontraM significaMve differenze fra  i  due  gruppi  di pazienM nei  codici b117, 

b510 e s320 [Graf 4.9].

Graf 4.9: Rappresentazione grafica delle punteggi relaKvi ai codici b117, b510 e s320.

A>vità e Partecipazione

Dei 10  codici  relaMvi  ad A>vità  e Partecipazione,  l’analisi  staMsMca  ha  evidenziato una 

significaMva maggior  funzionalità  dei sogged appartenenM al  gruppo 1  solo per  quanto 

riguarda le sue capacità di guardare (codice d110), e di parlare (codice d330) [Graf 4.10].
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Graf 4.10: Rappresentazione grafica delle punteggi relaKvi ai codici del dominio “aavità e partecipazione”

Fa7ori Ambientali

Il  codice e340  è risultato  significaMvamente  diverso  nei  due gruppi.  Il  dato esprime  le 

necessità assistenziali  del  soggeGo: a valori  più bassi  corrisponde un numero più elevato 

di  operatori   ad  a   fornire   i   servizi   richiesM  per  aiutare  i  pazienM  nelle  loro  advità 

quoMdiane [Graf. 4.11].
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Graf 4.11: Rappresentazione grafica delle punteggi relaKvi ai codici e310, e340 ed e355.

Le  correlazione  fra   il   codice  e340,  il   DMFT  e  OHI‐S  non  hanno  evidenziato  risultaM 

significaMvi.
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4.3 RISULTATI RELATIVI AL QUESTIONARIO PER GLI OPERATORI SANITARI

Dei 200 quesMonari consegnaM, solo il  48,5% è stato compilato. Il  campione é  cosMtuito da 

97 operatori tra medici, infermieri, operatori socio sanitari (OSS) ed educatori [Tab. 4.4].

Qualifica N° Età

DoGori 8 48,5 ± 11,7

Infermieri 30 45,43 ± 7,65

Operatori Socio‐Sanitario 43 46,33 ± 7,32

Educatori 16 43,16 ± 9,81

Tab. 4.4: campione relaKvo al quesKonario per gli operatori sanitari

Dalla  Sezione  I  (aspe>  personali  degli  operatori)  è  emerso  che  il  48% degli  operatori 

riMene la salute del suo cavo orale buona, e che il 41% la considera nella media. 

Per quanto riguarda  le  misure di prevenzione che aGuano sulla  loro persona, il  32% non è 

mai andato dal  denMsta  negli  ulMmi  12 mesi,  e solo  il  28% è  andato almeno una volta, 

mentre  il  41% si  soGopone  a  controllo periodico.  L’85% dei  sogged  intervistaM lavano i 

denM 2  o più volte al  giorno;  lo strumento  favorito è  lo spazzolino manuale,  seguito da 

collutori, filo interdentale, spazzolino eleGrico e chewing‐gum. Il  26% degli  operatori è un 

fumatore abituale.

Per  quanto riguarda  la Sezione  II  (ges4one  e  igiene  del  sogge7o  disabile),  l’82%  degli 

operatori  durante l’igiene personale della  persona assisMta, meGe in aGo anche l’igiene 

orale, mentre il 17% la tralascia.

La  maggior  parte  degli   intervistaM  (39%)  riMene  che l’igiene orale  sia  una  competenza 

professionale infermierisMca,  il  35% reputa  che  sia  una praMca  che  può essere aGribuita 

all’operatore socio sanitario dato il  livello di bassa complessità  della procedura. Quasi  tud 

gli operatori  intervistaM  (84%)  hanno  dichiarato di  non  aver  mai avuto  la  possibilità  di 

aggiornarsi   sull’igiene  orale  o  di   frequentare  corsi   di  formazione  di   prevenzione 

odontoiatrica.  Poco meno della  metà  dei  sogged (46%) sono tuGavia  staM informaM dal 

denMsta   o  dal  medico  di   reparto  sulle  manovre  più  correGe  da  adoGare   per  il 

mantenimento della salute orale.
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La maggior parte degli  operatori riMene di essere  in  grado di riconoscere nel  paziente  una 

possibile  condizione  di  fasMdio o dolore  del  cavo orale (71%) e  di  avere facile  accesso alle 

struGure odontoiatriche in caso di necessità (66%).

La  maggior parte  degli  intervistaM (74%) riMene che lo spazzolino da  denM sia  lo strumento 

più efficace per effeGuare  una  correGa  pulizia  dentale, seguito dal  denMfricio (40%) e dal 

gel alla clorexidina al 0.20% (39%).

Non sono presenM variazioni  significaMve nelle  risposte  dei sogged in funzione della  loro 

qualifica professionale.

SEZIONE I. ASPETTI PERSONALI:

1. Come descrive la salute del suo cavo orale?

DoGori Infermieri OSS Educatori

eccellente 0 2 1 0

buono 4 15 20 8

nella media 3 12 20 5

scadente 1 0 2 3

non so 0 1 0 0

DoGori Infermieri OSS Educatori
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2. Con quale  frequenza  negli  ulMmi  12 mesi  ha  avuto mal  di  denM o sensazione  di  fasMdio 
a causa dei suoi denM?

DoGori Infermieri OSS Educatori

spesso 0 1 3 3

occasionalmente 2 7 12 4

raramente 1 13 13 4

mai 5 9 15 5

3. Quante volte è andato dal denMsta negli ulMmi 12 mesi? 

DoGori Infermieri OSS Educatori

una volta 3 11 9 4

due volte 2 6 9 1

tre volte 1 0 3 1

quaGro volte 0 1 2 1

più di quaGro volte 1 3 4 4

non sono mai andato 1 9 16 5
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4.  Quale  è   il   moMvo  della   sua  ulMma  visita  dal   denMsta?  (una   sola  risposta) 

DoGori Infermieri OSS Educatori

appuntamento proposto 2 1 1 0

controlli periodici 4 17 14 5

dolore/fasMdio 1 3 17 7

non so 1 9 11 4

5. Con quale frequenza pulisce i denM? (una sola risposta)

DoGori Infermieri OSS Educatori

mai 0 0 0 0

qualche volta al mese 0 0 1 0

una volta a sedmana 0 0 0 0

qualche volta a sedmana 0 1 0 0

una volta al giorno 0 1 11 0

due o più volte al giorno 8 28 31 16

0

25

50

75

100

proposto controllo dolore non so

0

25

50

75

100

mai qualche volta al 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6. Quale presidio usa per pulire denM e gengive?

DoGori Infermieri OSS Educatori

eleGrico 1 11 11 4

manuale 6 25 31 11

stuzzicadenM 0 4 6 2

filo 5 8 11 7

scovolino 0 2 6 2

gomma 1 4 10 2

sciacqui 2 12 18 7

altro 0 0 2 0

 
7. Fuma?

DoGori Infermieri OSS Educatori

si, più volte al giorno 1 7 14 3

si, più volte a sedmana 0 2 0 1

si, 1 volta a sedmana 0 0 0 1

si, qualche volta 2 2 7 2

no, mai 5 19 22 9
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più volte/die più volte/settimana 1/settimana qualche volta no, mai
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SEZIONE II. GESTIONE E IGIENE NEL PAZIENTE ASSISTITO:
8. Pensa che l’igiene del cavo orale sia di perMnenza infermierisMca?

DoGori Infermieri OSS Educatori

si 1 16 17 4

no 1 6 13 5

demandabile a OSS 6 8 13 7

9. Durante l’igiene di base della persona assisMta, meGe in aGo anche l’igiene orale?

DoGori Infermieri OSS Educatori

si 4 27 36 13

no 4 3 7 3

10. Ha mai frequentato corsi d’aggiornamento in merito al mantenimento della salute 
orale nel paziente disabile?

DoGori Infermieri OSS Educatori

si 2 4 8 1

no 6 26 35 15
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si no demandabile a OSS
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si no

0

25
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100

si no
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11. Le è mai  stato spiegato dal  medico di reparto, o dall’Ambulatorio denMsMco, quali  sono 
le manovre da adoGare per il mantenimento della salute orale nel paziente con disabilità?

DoGori Infermieri OSS Educatori

si 4 14 21 6

no 4 16 22 10

12. RiMene di essere in grado di riconoscere, nella persona assisMta, una possibile 
condizione di fasMdio/dolore del cavo orale?

DoGori Infermieri OSS Educatori

si 7 21 33 8

no 1 9 10 8

13. RiMene di avere facile accesso alle struGure odontoiatriche nel caso di necessità?

DoGori Infermieri OSS Educatori

si 7 19 28 10

no 1 11 15 6
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14. Secondo Lei, nell’igiene  orale del paziente  assisMto, quale  è il  più efficace strumento di 
pulizia?

DoGori Infermieri OSS Educatori

filo 1 2 4 2

clorexidina 2 12 17 7

idropulsore 1 1 3 1

denMfricio 2 10 24 3

spazzolino 6 21 35 9
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DISCUSSIONE

Scopo del  presente  studio è  stato valutare  lo stato di salute  del  cavo orale in un campione 

rappresentaMvo  di   sogged  adulM  affed  da  patologie   neuropsichiatriche  gravi 

isMtuzionalizzaM  dalla   prima   infanzia.  L’età  media   di   isMtuzionalizzazione  pari  all’età 

anagrafica  media  dei   sogged  del   campione  aGribuisce   peculiarità   allo  studio,  dal 

momento che in  altri   lavori  presenM  in leGeratura  i  tempi  di  isMtuzionalizzazione sono 

molto inferiori.15,16,65,66

Nei  pazienM  neuropsichiatrici   isMtuzionalizzaM  si  evidenzia  un  elevato  indice medio del 

DMFT. L’analisi  della regressione lineare non rileva  un aumento significaMvo del  DMFT  in 

funzione dell’età. 

RispeGo  al   gruppo  controllo,  i   valori   medi  del   DMFT  non  si   discostano  in  modo 

significaMvo.  Sono  tuGavia  significaMvamente  più  elevaM  i   valori  della  componente  

relaMva  ai   denM  persi   per  carie  (M)  e   significaMvamente  più  bassi  quelli   relaMvi  alla 

componente denM oGuraM  (F).  QuesM daM mostrano in modo chiaro  l’importanza della 

compliance dei  pazienM  alle  terapie  odontoiatriche,  che  permeGe  il  mantenimento  in 

arcata degli  elemenM dentali.  Gli  elevaM valori  della componente relaMva ai denM  persi 

(M),  comune  ad  altri   lavori15,16,65‐67,  confermano  che  i   pazienM  neuropsichiatrici 

isMtuzionalizzaM  sono  ancora  oggi  soGoposM  ad  estrazione di  elemenM cariaM  o perché 

inviaM  all’odontoiatra  non  di   rouMne  ma  in   situazioni  di  emergenza‐urgenza  o  perché 

l’odontoiatra  vive  l’estrazione  come  più  risoluMva   in  un  paziente   con  problemi 

comportamentali.

Dal  confronto con la  leGeratura  emerge che la prevalenza  della  carie dentale differisce da 

quella   rilevata   in  altri   studi  condod  in  Italia  su  popolazioni  di   pazienM  con  disabilità 

psichiatrica e  periodi di  isMtuzionalizzazione  presso residenze  sanitarie diversi, risultando il 

valore medio di  DMFT del  campione preso a  riferimento (16,4) più basso (23,115).  Inoltre 

la  componente relaMva  ai  denM oGuraM  (F)  in questo  studio presenta  valori  più elevaM 

(2,38) rispeGo a quelli riportaM in leGeratura (0,415).

La   presenza   dell’Ambulatorio  di   Odontoiatria  Speciale  interno  alla  struGura  dimostra 

l’efficacia  di un servizio dedicato alla  promozione  della  salute orale.  Tale efficacia  trova 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ulteriore conferma  nella  sovrapponibilità  degli  indici  di patologie cariosa  nel  gruppo studio 

e nel gruppo controllo e nell’assenza di correlazione tra l’età dei sogged e il DMFT.

Per  quanto  concerne   l’alimentazione  non  è   emersa  correlazione  tra   la   Mpologia  di 

alimentazione (solida,  tagliata  a  piccoli  pezzi,  frullata)  e  il  numero di  elemenM  dentari 

presenM. Tale dato fa ipoMzzare che sia la patologia di base la causa dei disturbi alimentari.

Nel  campione  è  emersa  una elevata prevalenza di  Self  Injurious  Behaviour  (SIB) come  il 

morsicamento di  mani (il 4% dei  sogged vive con manopole), la masMcazione di  ogged 

estranei (sassi,  mozziconi di sigareGe, ….) fino all’ autoestrazione di elemenM dentari. 

Per quanto concerne l’igiene orale è emersa una elevata prevalenza di placca e di tartaro.

RispeGo al gruppo controllo,  i  valori sono risultaM significaMvamente  più alM  rispeGo ai 

sogged sani della  stessa età  in tuGe le componenM dell’indice  OHI‐S. Dal confronto con la 

leGeratura  il  valore  dell’indice   OHI‐S  risulta   più  basso  (3,46  vs   4,416).  La   presenza 

dell’Ambulatorio di  odontoiatria speciale  interno alla  struGura  farebbe ipoMzzare  un più 

facile   accesso  dei   pazienM  a  intervenM  di   igiene  orale  ambulatoriale  e  una  maggior 

sensibilizzazione   degli   operatori   socio‐sanitari   all’igiene  orale  del   paziente 

isMtuzionalizzato.

TuGavia  Il  tempo trascorso dall’ulMmo controllo odontoiatrico è  più alto,  anche se  non 

significaMvamente, nei sogged isMtuzionalizzaM rispeGo al  gruppo controllo (2,07 vs  1,8). 

Questo dato è  preoccupante perché i  pazienM neuropsichiatrici  gravi richiedono sedute di 

igiene professionale più ravvicinate rispeGo alla popolazione sana. 

Nel  campione oggeGo del  nostro studio sono state  rilevate, al  momento della  visita, una 

lesione  di   probabile  origine  neoplasMca  e  due   lesioni  preneoplasMche.  Sebbene  in 

leGeratura non sia  descriGo un maggiore  rischio di  insorgenza di  cancro del  cavo orale  in 

pazienM neuropsichiatrici,68 questa popolazione presenta  faGori  di  rischio predisponenM, 

quali  scarsa  igiene orale  e  ripetuM traumaMsmi. Le visite periodiche di  controllo a  tempi 

ravvicinaM  sarebbero  occasione  di   prevenzione  secondaria  anche  nei   confronM  della 

mucosa del cavo orale.

L’assenza   di   autosufficienza  nelle  manovre  d’igiene   orale  domiciliare  evidenzia 

l’importanza del personale socio‐sanitario. 

Wardh  et  al.58  hanno  evidenziato  come  l’igiene  orale   della  persona   assisMta  fosse 

considerata   il   compito  più  spiacevole   fra   gli   operatori   sanitari   a   causa   della   scarsa 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collaborazione  dei  pazienM.  Numerosi  sono  gli   studi   in  leGeratura  che  evidenziano  la 

necessità per gli  operatori  sanitari  di  maggiore  istruzione ed educazione sui  vantaggi  di  un 

igiene orale quoMdiana per il paziente assiMto.42,58‐60,69,70

Nel  presente  studio,  per valutare  moMvazione, conoscenze e  competenze  del  personale 

stesso nei confronM della salute orale è stato somministrato un quesMonario. 

Il  numero esiguo di  quesMonari  compilaM (48,5%) può essere considerato indice di  scarsa 

moMvazione  alla  salute  orale da parte degli  operatori, a conferma  di  quanto riportato in 

leGeratura. 71

I  quesMonari  compilaM hanno rivelato un buon livello di  conoscenze sulla salute orale,  in 

parMcolare  per quanto riguarda gli  strumenM necessari, il  74% degli  intervistaM considera 

infad lo spazzolino lo strumento più efficace  per effeGuare  una correGa  pulizia  dentale, in 

associazione  con  il   denMfricio  e,  in  caso  di  necessità,  gel  alla   clorexidina  allo  0.20%. 

TuGavia  il  13%  degli   infermieri  e  degli  OSS,  figure primariamente  adibite  alla  cura del 

paziente, ha affermato di non effeGuare la pulizia del cavo orale degli assisMM.

Emerge anche  una scarsa comunicazione tra le varie categorie  di  operatori,  infad poco 

meno della  metà  (46%) è stata  informata sull’importanza  e sulle  tecniche  di  igiene  orale 

nel paziente  assisMto dal  medico  di  reparto o  dall’odontoiatra.  Nonostante  la maggior 

parte degli  operatori (71%) ritenga di  essere in grado di  riconoscere  possibili condizioni  di 

fasMdio/ dolore  del  cavo orale del  paziente assisMto, la  maggior parte di  quesM (84%) non 

ha mai effeGuato un aggiornamento  specifico in  questo ambito,  dato che evidenzia  la 

necessità di inserire questa temaMca nei programmi di formazione conMnua. 

Le  patologie  di   base  da   cui   sono  affed  i   sogged  isMtuzionalizzaM  si  presentano 

parMcolarmente  eterogenee ma  la  funzionalità dei  pazienM è simile, traGandosi  di  pazienM 

non  autosufficienM.  La  condizione   di   non  autosufficienza   necessita  di  un  approccio  

comune  a  tud  gli  operatori  sanitari  e sociali   coinvolM  nella  gesMone del paziente  con 

disabilità   neuropsichiatrica.  Nella  consapevolezza   che  questo  aspeGo  rappresenta   un 

nodo  cruciale   per  quanto  concerne  sia   l’esecuzione  dell’igiene  orale  da   parte  degli 

operatori  socio‐sanitari  sia l’erogazione delle terapie da  parte degli  odontoiatri, in questo 

studio,  per  la   valutazione  della  collaborazione  del   paziente  affeGo  da  patologie 

neuropsichiatriche, sono staM testaM la scala di Frankl62 e la classificazione ICF7. 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La scala  del comportamento di  Frankl, molto uMlizzata  in  campo odontoiatrico,  indirizza 

l’operatore a considerare i  pazienM di grado 3 e 2 come gesMbili  a livello odontoiatrico con 

tecniche  d’approccio  psico‐comportamentali   e  quelli   di  grado  1  e  0  come  gesMbili   in 

regime di sedazione farmacologica o di narcosi.  

La   classificazione  ICF  inquadra  l’individuo  uMlizzando  una   checklist  di   codici   che 

descrivono  il   paziente  in  base  ai  suoi  asped  anatomo‐funzionali  (struGure  e   funzioni 

corporee),  alle   sue   capacità   (advità  e  partecipazione)  e   in  base  all’ambiente  che  lo 

circonda  (faGori  ambientali).7  L’ICF  uMlizza  un  linguaggio  univoco  e  individua  approcci 

condivisi  fra  i  diversi  operatori. Questa classificazione, molto uMlizzata dagli  specialisMci  di 

neuropsichiatria, psichiatria e  psicologia e  dagli  operatori  sociali  è  ancora  poco uMlizzata 

dagli odontoiatri.7,9,11,12,72

In  questo  studio  non  è  emersa   associazione  fra  la   valutazione   del  comportamento  

durante la  visita  secondo Frankl  e la  necessità  di uMlizzo di  sedazione farmacologica o di 

narcosi  per  le  terapie odontoiatriche.  Le anomalie  comportamentali,  spesso presenM  in 

sogged con disabilità  neuropsichiatrica, rendono probabilmente la  scala  poco ripeMbile  e 

fortemente operatore‐dipendente.

Come evidenziano i  lavori di  Maeda  et al.9  (preso a  riferimento per questo studio) e  di 

Petronovic,72  l’ICF  potrebbe  rappresentare  uno  strumento  oggedvo  nel   fornire 

informazioni in merito, alla collaborazione al traGamento odontoiatrico. 

In questo studio si  è evidenziato  come i  pazienM  con scarse  capacità  di osservare e di 

parlare  e  che  necessitano di  assistenza  da  parte  di  personale dedicato necessitano di 

uMlizzo di  sedazione farmacologica  o di narcosi  per le terapie  odontoiatriche. In leGeratura 

è descriGa  l’associazione  tra  scarse  capacità di  osservare,  di  comunicare,  di  vesMre,  di 

mangiare  e   nella   dipendenza  dai  familiari   e  scarsa   collaborazione  alla   seduta 

odontoiatrica.9,72  I   risultaM  del presente  studio  sono  solo  in  parte  confrontabili  con  la 

leGeratura.  Sebbene  le  patologie   di   base   siano  sovrapponibili,  Petrovic  et  al.  hanno 

considerato un  campione di sogged  in età  evoluMva; Maeda et  al.  al contrario hanno 

considerato un gruppo di adulM, ma con bassa numerosità. 

I  daM di  questo lavoro sono da ritenersi  importanM data  la  significaMvità  di  tre parametri in 

un  ampio  gruppo  di   sogged.  In  parMcolare,  bassi  valori   relaMvi  alla  funzionalità 

“osservare” e “parlare”  esprimono una  buona capacità  del soggeGo di  relazionarsi  con 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l’operatore  sanitario  e  di  interagire  a  sMmoli  esterni;  valori  bassi  di  “e340”  esprimono 

invece con una maggiore  dipendenza  del soggeGo non autosufficiente  dall’operatore che 

gli presta assistenza.

La  classificazione ICF risultarebbe quindi la più  valida  per  l’odontoiatra,  anche se  il  suo 

uMlizzo necessita di  addestramento.  In  ambito odontoiatrico potrebbe essere uMlizzata 

una  classificazione  semplificata  che preveda la valutazione di  un numero limitato sia  di 

parametri  che  di  ranghi,  quali  ad esempio  quelli  che  nel  presente  studio  sono emersi 

essere  correlaM  significaMvamente  alla  collaborazione   del   paziente  in  ambiente 

odontoiatrico. 

Questo studio consente  di  integrare i  daM già  presenM in leGeratura  e soGolinea  l’esigenza 

di  approfondimento  nella  praMca  clinica  odontoiatrica   del   legame  fra  ICF  e  grado  di 

collaborazione del  paziente affeGo da  disabilità, aGraverso checklists  di semplice uMlizzo  

e da verificare con studi di Mpo prospedco. 

L’uMlizzo dell’ICF  da  parte  di   tud  gli   operatori  che  si  occupano  della  salute orale del 

paziente   con  patologie  neuropsichiatriche,  dal  momento  che  considera   gli   asped 

funzionali  e  ambientali  che condizionano la  collaborazione  del  paziente durante  le terapie 

e  nelle  manovre  di   igiene  orale  domiciliare,  potrebbe  essere   un  valido  aiuto  per  la 

gesMone più idonea del paziente. 

I  risultaM di questo studio potranno essere uMlizzaM nell’ambito della  riorganizzazione già 

in aGo dell’Ambulatorio di  Odontoiatria Speciale  dedicato ai  pazienM residenM presso il 

P.O. Corberi  e la RSD Beato Papa Giovanni XXIII  dell’ex ospedale psichiatrico di  Mombello 

di Limbiate (MB).
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CONCLUSIONI

Lo stato di salute orale  del  paziente isMtuzionalizzato con disabilità  neuropsichiatrica in  età 

adulta  risulta da questo studio caraGerizzato da  alM valori  di  tud gli  indicatori  di  patologia 

orale  valutaM, evidenziando una  realtà  molto lontana dagli  obiedvi proposM dall’OMS per 

la popolazione generale. 

I  risultaM hanno mostrato una  elevata  prevalenza  della carie dentale, sebbene con valori 

minori  rispeGo ad altri  studi  presenM in leGeratura. Dal  confronto con il  gruppo controllo 

risultano significaMvamente più elevaM i  valori  della  componente  relaMva  ai  denM persi  per 

carie e significaMvamente più bassi quelli relaMvi alla componente dei denM oGuraM.

Mancanza  di  autonomia  durante le  manovre di  igiene dei paziente  e  non efficace  gesMone 

delle  stesse  da  parte  del  personale  socio‐sanitario  appaiono  essere  le  cause principali 

dell’alta prevalenza  di placca  e tartaro. In parMcolare, la  non efficace gesMone è aGribuibile  

ai  carichi di lavoro elevaM e alla scarsa  informazione ed educazione sulle  tecniche di  igiene 

orale  domiciliare  quoMdiana finalizzate a  pazienM scarsamente  collaboranM degli  operatori 

socio‐sanitari. 

Alla luce  di  queste considerazioni,  si  evidenzia  l’importanza di una  formazione conMnua 

degli   operatori   in  tema   di   salute   orale.  Gli  infermieri   e   gli   OSS  fornendo  agli  utenM 

un’assistenza  completa, non tralasciando l’igiene  orale, apporterebbero un miglioramento 

alla salute orale e alla qualità di vita dei loro assisMM.

In un’odca di interdisciplinarietà  da  condividere  fra  i  diversi  operatori sociali  e  sanitari  per 

odmizzare la  gesMone  del  paziente  con disabilità  neuropsichiatrica,  la  classificazione ICF 

risulterebbe  anche  in  campo  odontoiatrico  la   più  idonea  per  individuare,  per  ogni 

paziente, l’approccio comportamentale  e  il  Mpo di  facilitatori  da uMlizzare  da  parte  degli 

operatori per aGuare  sia il piano terapeuMco che le manovre di igiene domiciliare.
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APPENDICE I: 
RISULTATI DELLA VALUTAZIONE EPIDEMIOLOGICA NEL 
GRUPPO DI CONTROLLO

Il  gruppo  controllo  risulta  composto da 100  sogged  (56  maschi  ‐  44  femmine)  di  età 

compresa fra i 20 e i 65 anni (media 47,39 ± 10,94) [Tab. I.2]I

Anamnesi Medica

26 pazienM riferiscono all’anamnesi  patologie sistemiche  di  grado lieve, quali  ipertensione 

arteriosa  (14%), iperglicemia  (4%), reflusso gastroesofageo (2%), asma  (2%), favismo (1%), 

depressione (1%), ipoMroidismo (1%), HBV+ (1%).

Terapia farmacologica:

Il  28% dei  pazienM é  in terapia  farmacologica ed assume in media  quoMdianamente 0,51   

farmaci [Tab. I.1] In 2 pazienM si è evidenziata allergia a farmaci (anMbioMci e analgesici).

Gruppo TerapeuKco N° pz 
AnMulcera pepMca e RGE  6

Sostanze modificatrici dei lipidi  5

Contraccedvi ormonali sistemici 4

AnMtromboMci 4

AntagonisM dell'angiotensina II non associaM 3

Farmaci per disturbi ostrudvi vie respiratorie per aerosol 2

AnsioliMci 2

IpoglicemizzanM escluse le insuline  2

AnMdepressivo  2

PreparaM Mroidei  2

AnMemicranici 1

AnMstaminici ad uso sistemico 1

Beta‐bloccanM  1

DiureMci 1
Adrenergici per aerosol 1

Calcio‐antagonisM seledvi con prevalente effeGo vascolare 1

Farmaci per l'ipertrofia prostaMca benigna  1

Tab. I.1: Gruppi terapeuKci dei traYamenK farmacologici assunK dai pazienK del gruppo controllo.
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Alimentazione

Tud i 103 pazienM consumano abitualmente 3 pasM giornalieri  e  hanno una  alimentazione 

normale.

Grado di Collaborazione

il   100%  dei   pazienM  è  risultato  collaborante  e   non  manifesta   ansia   nei  confronM  del 

denMsta.

Abitudini Viziate

Dai  daM raccolM nel  gruppo controllo, 28 pazienM risultano essere fumatori  e  in 8 sogged 

sono presenM abitudini viziate quali bruxismo (5%) e onicofagia (3%) [Tab.I.2].

Lesioni Orali

In nessun paziente si  è evidenziata  la presenza di  lesioni  a carico della  mucosa del cavo 

orale [Tab.I.2]. 

Richiami periodici

Dalla   cartella   clinica   personale  emerge  che  il   tempo  intercorso  dall’ulMmo  controllo 

odontoiatrico in media è di 1,79 ± anni [Tab.I.2].

n° Età Presenza di 
Abitudini Viziate

Fumatori  Lesioni 
Orali

UlKmo controllo 
odontoiatrico (aa)

Maschi 56 47,8 ±10,74 5 18 0 2,04 ± 1,84

Femmine 44 46,86 ±11,29 3 10 0 1,47 ± 1,43

Tot 100 47,39 ±10,94 8 28 0 1,79 ± 1,69

Tab. I.2: Tabella riassunKva delle caraYerisKche del gruppo controllo

Indici Epidemiologici ‐ DMFT e SIC

Il  valore medio di  DMFT, calcolato su 32 elemenM, è  risultato di  15,09 con un range  da 1a 

32 [Tab.I.3]

n° denK DMFT D (Decay) M (Missed) F (Filled) D+F / T

Valori medi 26,64±4,25 15,09±5,98 2±2,27 5,47±2,1 7,56±4,21 0,37±01,18

Tab. I.3: Valori di DMFT e delle sue componenK

Il SIC è risultato di 21,7 ± 3,4 con un range da 18 a 32.
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Indici Epidemiologici ‐ Indice di Igiene Orale

Per  quanto  riguarda   la  capacità  di  effeGuare  le manovre  di   igiene  orale,  il  100%  dei 

pazienM del campione risulta essere autosufficiente

L’indice di  igiene orale semplificato (OHI‐S) ha  evidenziato un valore medio di  1,56 ± 1,20 

[Tab. I.4]:

OHI‐S DI‐S CI‐S

1,56 0,93 0,63

Tab I.4: Valore medio di OHI‐S e delle sue componenK
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APPENDICE II:
L’AMBULATORIO ODONTOIATRICO DEL P.O. CORBERI
(traYo da “Il mio Corberi”, doY. L. Menozzi, direYore dell’Ambulatorio e dalla pubblicazioni del doY. L. Menozzi24,25,73)

L’Ambulatorio del P.O.  Corberi,  inaugurato nel  1988,  si  occupa da  oltre 20  anni  di cure 

odontoiatriche ambulatoriali in pazienM con disabilità  neuropsichiatrica.  Si  rivolge  sia ai 

residenM lungodegenM nelle struGure  del presidio, sia ad un’utenza esterna con disabilità 

neuropsichiatrica di grado medio grave che vive in contesM familiari difficili.74

Nel  corso degli  anni, l’Ambulatorio ha  sviluppato un protocollo che prevede l’esecuzione di 

cure odontoiatriche  previa sedazione cosciente con una  miscela  di  protossido d’azoto e 

ossigeno o previa sedazione profonda con midazolam, nel  tentaMvo di  ricorrere il  meno 

possibile  a  sedute  in narcosi; obiedvo è la  creazione di  percorsi  di  prevenzione  alla  salute 

orale anche in sogged non collaboranM.

Come premessa  è uMle definire  i  3  principi fondamentali  che  consentono  l’efficacia  del 

protocollo:   ‐ idenMficazone di qualificatori ambientali posiMvi

    ‐ equipe ed approccio

    ‐ formulazione di scale funzionali

1)  IdenMficazione  di   qualificatori   ambientali   posiMvi.  L’ambulatorio,  ubicato  all’interno 

della struGura ospedaliera, si compone di:

Locale  opera4vo:  proteGo da  rumori  e dal  passaggio conMnuo di persone aGraverso 2 

porte, nel  locale operaMvo è situato il  riunito, provvisto di  faretra  a  carrello. Questo locale 

è ampio per permeGere  i  movimenM di  pazienM  in 

barella   o  con  sedia  a   rotelle,  posizionare   la 

macchina   per  la  sedazione,  l’aspiratore   advo  del 

protossido d’azoto, il  radiologico, gli  strumenM ad al 

monitoraggio  e  alla   risoluzione  delle   emergenze, 

oltre che ai  normali  servomobili. Prevede inoltre  la 

presenza  di  ogged  per  la  comunicazione  facilitata 

(es: linea disegnata a  terra  per i  sogged con disturbi 

de l l o  s peGro  de l l ’auMsmo,  mode l l i   p e r 

l’insegnamento dell’igiene orale, etc)

Fig.  II.1:  Locale  operaKvo  dell’Ambulatorio  di 
Odon to i a t r i a  S p e c i a l e  d e l 
P.O.Corberi.
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Locale  di  osservazione:  è un locale adguo a quello operaMvo dove  viene  trasportato il 

paziente  prima delle  dimissioni, per facilitarne  la sorveglianza al  personale  infermierisMco. 

Sono presenM un aspiratore, un disposiMvo per la  somministrazione di  ossigeno e lo spazio 

per il passaggio del carrello delle emergenze.

Locale di avvicinamento: locale di ingresso dove il  paziente non collaborante viene accolto 

e il  team effeGua l’approccio. Deve  essere vicino al 

locale  operaMvo, ma disMnto da  esso, possibilmente 

privo  di   arredamenM  che  possano  distrarre  il 

paziente  al  fine  di  creare un rapporto di  fiducia con il 

personale   denMsMco,  senza   intermediari,  in  un 

ambiente neutro che  non sia  fonte di  ansia  o paura. 

Questo  è  anche   il   luogo  dove  può  essere  

somministrata   la   premedicazione  farmacologica   e 

dove  il  paziente   contrastante  può  camminare  e 

muoversi senza il rischio di farsi male.

Oltre   a  quesM  tre  locali  essenziali,  ci  deve  essere   una  sala   d’aspeGo  per  i   genitori–

accompagnatori.  Il  blocco  operatorio è fornito di  aria condizionata  e  del  disposiMvo di 

estrazione  dell’aria  forzato,  con  boccheGoni   d’aspirazione  a   pochi   cenMmetri   dal 

pavimento, per favorire l’estrazione del protossido d’azoto.

2)  IdenMficazione  dell’equipe   e   della   Mpologia   di   approccio  psicologico.  Nella  nostra 

struGura,  oltre  all’odontoiatra,  sono  sempre  presenM  almeno  tre  infermieri  che hanno 

esperienza  nei  reparM  di  neuropsichiatria   infanMle  del  presidio.  Ogni  infermiere  ha  un 

compito a  lui  assegnato, che deve  essere ripeMMvo, al fine  di  focalizzare l’intera  aGenzione 

sul  paziente.  L’approccio,  definito "so�‐heart‐care",  viene  condoGo da un operatore alla 

volta privilegiando  il  contaGo fisico  con carezze  e  rinforzi  posiMvi  e  prevede sedute di 

avvicinamento; ha  come obiedvi  primari  la  creazione di  un rapporto empaMco aGraverso 

canali  di  comunicazione verbali  e  non verbali  che anche il  paziente è in grado di  uMlizzare, 

il  riconoscimento ed il  rispeGo delle  sue paure ed il  coinvolgimento di  tud gli  operatori, 

tutori  e  dei  familiari  nel  percorso terapeuMco. Nell’obiedvo di  aGuare il  miglior approccio 

possibile, é di fondamentale importanza che l’equipe  sia  stabile, moMvata e istruita  sulle 

terapie odontoiatriche .

Fig. II.2 Locale di avvicinamento
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3)  Le  scale funzionali.  Ispirandosi  ai  principi  degli  ICF,  la  Scala Corberi  1  si affianca alla 

diagnosi  medica  e permeGe di  valutare  la  funzionalità del  paziente.  La  Scala  Corberi  2 

invece  registra  il  grado  di  collaborazione  del  paziente  in  funzione  dell’approccio usato 

[Tab. II.1].

Scala Corberi 1 Si‐NO

1. Riesce a dire il suo nome 1‐0

2. Riesce a dire la data del giorno 1‐0

3. Mangia da solo 1‐0

4. Comunica verbalmente in modo coordinato 1‐0

5. Può raggiungere l’Ambulatorio da solo 1‐0

6. Apre la bocca a richiesta 1‐0

7. Si pulisce i denM da solo 1‐0

8. E’ in grado di indicare il dolore di denM in modo preciso 1‐0

9. Può tenere lo spazzolino in mano ed usarlo 1‐0

10. Riesce a masMcare 1‐0

Scala Corberi 2

Nessun traGamento possibile‐cooperazione nulla 0

Parziale traGamento possibile‐ frequenM interruzioni 1

TraGamento completato‐qualche interruzione 2

TraGamento completato‐nessuna interruzione 3

Tab. II.1: Scala Funzionale Corberi 1 e 2

TECNICHE DI SEDAZIONE

Le tecniche di sedazione farmacologica in sogged non collaboranM sono un argomento da 

sempre   discusso  in  odontoiatria;  la   leGeratura   riporta   numerosi   studi,  difficilmente 

comparabili   a   causa   di   diversità  di  principi  advi,  tempisMche  e  modalità  di 

somministrazione. 20,21,23,75

Basilare  è   un’aGenta   anamnesi  medica   sia   in  prima   visita  sia   prima   delle   sedute 

odontoiatriche  al   fine  di  valutare  la   stabilità   delle  terapie  sistemiche,  la   funzionalità 

respiratoria e cardiocircolatoria  e  il  controllo dell’epilessia. In caso di  dubbio diagnosMco é 

uMle  richiedere  una  consulenza specialisMca, non solo per  la  patologia  di base, ma anche 

in merito  alla  Mpologia  di  contrasto,  al grado  di  aggressività  o di  stereoMpie.  Obiedvo 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principale  della   sedazione  è   il   controllo  dell’ansia,  che  determina   incremenM  nella 

dinamica  cardiocircolatoria   che  un  soggeGo  a  rischio  può  non  essere   in  grado  di 

compensare.

Il  ricorso alla  sedazione farmacologica in pazienM altrimenM desMnaM alle cure  in narcosi 

permeGe  un minor  costo  biologico  ed  economico  per  il  paziente  e  permeGe  sedute 

operaMve ravvicinate con la possibilità di un aumento della compliance.

Il  protocollo dell’Ambulatorio di  odontoiatria  speciale  del P.O. Corberi prevede 2  livelli  di 

sedazione farmacologica  da  affiancare all’approccio psicologico e al  normale controllo del 

dolore con anestesia locale.

Nella  sedazione  cosciente  è  prevista   l’erogazione  di   protossido  d’azoto  in  percentuali 

variabili  tra   il   50%  e   il   70%  con  una   somministrazione  minima  del   30%  di   ossigeno; 

ossigeno di  supporto può essere terapeuMco in caso di  urgenza.  Il  protossido esercita  la 

duplice  azione  di  analgesia   superficiale  ed  ansiolisi  interagendo  sul   receGore  delle 

benzodiazepine. Interferisce con l'azione della  vitamina B12 ed è controindicato in caso di 

capacità polmonare alterata,  traumi  facciali,  grave  dilatazione del traGo gastrointesMnale 

e disturbi  schizofrenici. Il  monitoraggio strumentale non è obbligatoriamente  richiesto, ma 

uMle  sia  per monitorare  i  paramentri  vitali  che per la  valutazione conMnua  della profondità 

dell'effeGo sedaMvo  oGenuto.  La durata  massima  del  traGamento deve  essere  di  circa 

45‐60 minuM, in media  i traGamenM durano 30 min. Sebbene l’eliminazione del  protossido 

nell’individuo è  praMcamente  immediata  il  soggeGo staziona  nella stanza  di  avvicinamento 

per  circa  15  minuM  insieme ad un  accompagnatore  o  ad  un  infermiere.  La  sedazione 

inalatoria  non  richiede  la   presenza   di   un  anestesista  specialista,  ma  può  essere 

somministrata  da odontoiatri  che  abbiano acquisito una  adeguata  conoscenza  tramite 

corsi o stage.

Quando  questa   sedazione  risulta   inefficace  per  forM  contrasM  o  in  caso  di   terapie 

odontoiatriche più complesse  si  può  ricorrere,  con  l’aiuto di  un anestesista esperto, ad 

una  premedicazione   farmacologica  con  midazolam  somministrato  per  via  endonasale. 

Sebbene  numerosi   lavori   ne   dimostrino  l’efficacia,23,76,77  la   somministrazione  per  via 

endonasale di questo farmaco è off‐label. I  vantaggi  della  via endonasale sono la facilità di 

somministrazione  e  la   riduzione   di   possibili   situazioni   di   emergenza  rispeGo  alla  via 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endovenosa. Lo svantaggio è la  necessaria  presenza di vie nasali  pervie. Fondamentale  è  il 

monitoraggio cardiaco, della saturazione e della funzione respiratoria.

Le dosi  variano da  0,2‐0,4 mg/Kg del peso corporeo e il  farmaco viene somministrato nelle 

due  narici  con contagocce o con siringa senza  ago cercando di  piegare la  testa nella  parte 

opposta, non superando il  millilitro per narice perché una quanMtà  superiore cadrebbe nel 

retrofaringe  o  sarebbe  starnuMta,  riducendone  l’assorbimento.  La   somministrazione 

produce  un  modico  bruciore  al   naso  per  30‐40  secondi   e   permeGe  una   sufficiente 

sedazione e un’amnesia  a  breve  termine mediamente in  7/10 minuM. Quando il  paziente 

raggiunge  questo  stato  di  sedazione  viene  applicata  la  maschera   nasale  per  la 

somministrazione  della   miscela   di   ossigeno/protossido  d’azoto  ed  è  possibile 

intraprendere le procedure odontoiatriche.

Dal  1988  ad oggi  il  protocollo è stato effeGuato con successo in circa  20000  casi  senza 

complicanze cliniche gravi; in soli 9 casi si è reso necessario il ricorso alla narcosi.73 

QuesM daM,  seppur derivaM dall’esperienza clinica, descrivono l’efficacia  di  un protocollo 

come possibile alternaMva nella gesMone dei pazienM con disabilità neuropsichiatrica.

In  conclusione,  in  leGeratura  non  sono  presenM  protocolli  d’approccio  in  pazienM  non 

collaboranM universalmente acceGaM, ma l’obiedvo comune a tud gli  odontoiatri  che si 

occupano  di  sogged  affed  da  disabilità neuropsichiatrica  deve essere  la  creazione di 

percorsi di prevenzione alla salute orale.
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