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Premessa

Essendo un diritto fondamentale della persona,alates deve essere tutelata
mediante interventi comunicativi efficaci, voltialdiffusione di informazioni utili alla
promozione di corretti stili di vita. Parliamo qdindi comunicazione per la salyte
quale strumento favorente lI'adozione di comportametili alla tutela della salute
individuale e collettiva. A tal fine, € necessadioe la comunicazione, specialmente
quella massmediatica, rispetti alcuni criteri dalia in grado di sviluppare nei soggetti
la capacita di capire le informazioni sanitariebdise tali da consentire I'accesso ai
servizi. | succitati criteri di qualita si riferisno allacorrettezzadell'informazione e dei
contenuti proposti, aliiffidabilita (garantita dal riferimento a fonti accreditate),
all'utilita per i cittadini delle informazioni offerte, allaarb comprensibilita (quale
conseguenza dell'utilizzo di un linguaggio elememtadorma sintetica e ausilio di
glossari), equilibrio (tono del messaggio) eindipendenza (determinata da
un’informazione svincolata dal desiderio di perseginteressi personali). Il rispetto di
questi criteri consentirebbealfabetizzazione sanitarigella cittadinanza, in quanto
ogni cittadino sarebbe in grado di reperire infazroai su temi e servizi sanitari,
leggere, ascoltare e comprendere le informaziaiutarle relativamente alla credibilita
e alla qualita, analizzare rischi e benefici, @spre con chiarezza domande e opinioni,
essere capaci di prendere decisioni.

Dal momento che la salute € un processo di costmazsociale, essa deve
coinvolgere, insieme al mondo sanitario, cittadisguola, universita, enti locali,
politica, mass medigpromuovendone la collaborazione e l'integrazidimalizzate alla
formazione di una moderna coscienza sanitaria d&satina adeguata educazione alla
salute (Associazione lItaliana della Comunicaziounlelfica e Istituzionale).

Un tema poco approfondito e su cui la popolazionscarsamente informata
concerne i traumi dentari, la cui prevalenza ndo scaumentata negli ultimi anni, ma
costituisce una minaccia per la salute orale maggispetto alla carie dentale e alle
malattie del parodonto (Sunu 2005, Strhomenger 2003

La letteratura sull’argomentAl-Jame 2007, Al-Obaida 2010, Caglar 2005, de
Lima Ludgero 2012, Hegde 2010, Mcintyre 2008, C2@t2, Ramroop 2011, Santos
2009, Sanu 2005, Toure 2011, Young 2012) sottolomeala conoscenza delle corrette

procedure da seguire in presenza di un traumaldamta € adeguata, sia tra i genitori,
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sia tra gli insegnanti di scuola primaria e secoiad&uesto pud comportare gravi danni
per la salute orale in quanto un intervento norp&stivo e consono mette a repentaglio
il recupero del dente traumatizzato. Al contraldogonoscenza del giusto procedimento
da attuare permette di recuperare con successati draumatizzato ed € per questo che
risulta necessario educare sull’argomento genitosegnanti e istruttori sportivi (Al-
Jame 2007). Inoltre, una particolare attenziongedixk rivolta ai genitori di bambini
disabili, notoriamente piu a rischio.

Per fronteggiare la mancanza di informazioni eJonstesso tempo, ridurre il
rischio di complicanze, il Ministero della Saluta pubblicato nel Novembre 2012 le
“Linee guida nazionali per la prevenzione e la igest clinica dei traumi dentali negli

individui in eta evolutiva”.

Il trauma dentale

Un trauma dentale puo essere definito I'effettaulievento accidentale a carico
delle strutture dure e di sostegno di un dente.

A seconda del meccanismo d’azione, il trauma pgeresdiretto o indiretto. Per
trauma diretto si intende il danno provocato daetente sul dente, come conseguenza,
ad esempio, di una caduta frontale. Per traumaeittdisi intende il danno che si
verifica per effetto di una lesione da trasferinogmter esempio un colpo al mento che
per contraccolpo si trasmette alle arcate denfaireG).

L’eta piu comune in cui puo verificarsi un traumenthle a carico di un dente
permanente € compresa tra 8 e 12 anni, quandoultusa parodontale che circonda i
denti in eruzione e piu debole e fornisce una ménmesistenza a una forza estrusiva
(Ozer 2012, Strhomenger 2003). Solitamente, la mag@rte dei traumi interessa gli
incisivi superiori, seguiti dagli incisivi inferigrraramente il trauma coinvolge i canini
superiori e inferiori (Strhomenger 2003).

Un trauma dentale a carico dei tessuti duri pueresdi vario tipo:

avulsione: perdita totale del dente;

» frattura: perdita di una parte del dente;

» dislocazione: il dente perde la sua posizione oaiga, apparendo piu corto
(intrusione del dente) o piu lungo (estrusionediglte);

* mobilita: il dente dondola, pur rimanendo nella poaione originaria.



I luoghi in cui un trauma puo verificarsi sono dsie a casa, prevalentemente
nella prima infanzia, con I'inizio della deambulazé, quando é maggiore la tendenza a
cadere e a urtare i mobili di arredamento e quando €& stato completamente
sviluppato il riflesso di protezione durante le wtd (Strhomenger 2003). Fonte di
pericolo sono, inoltre, le scale, il pavimento batgne gli spigoli appuntiti (Ministero
della Salute, 2012).

In ambiente scolastico, i traumi dentari sono maggente imputabili
all'abitudine a mordere la penna, a trattenereadnch oggetti di cancelleria, a litigi,
all'utilizzo di giochi che comprendono oggetti condenti, a cadute durante le attivita
sportive e ricreative, al gioco con i pari. Quikdfondamentale informare e formare i
bambini sui rischi derivanti da comportamenti peliosi sia per la loro sicurezza che
per quella degli altri (Ministero della Salute, 291

In ambiente sportivo o durante il tempo libero @ads traumi sono gli urti, le
gomitate, le cadute, le passeggiate in biciclati, boschi o in spiaggia, 'uso di
skateboard del monopattino o dei pattini a rotelle. Tra ghort che maggiormente
espongono al rischio di subire un trauma si anrameeril pugilato, rugby, calcio,
basketball, ciclismo. E stato inoltre evidenzidte con I'aumento dell’abilita dell’atleta
diminuisce la frequenza di traumi minori, mentrenaata la severita poiché l'atleta € in
grado di compiere movimenti piu complessi e risshioome avviene per esempio nella
ginnastica (Strhomenger 2003). Quindi, fortemeateomandato e l'utilizzo di caschi,
paradenti e/o maschere facciali in funzione del dpattivita sportiva svolta.

Alcune situazioni, inoltre, comportano un maggimchio di subire un trauma
dentale, tra cui l'obesita (in quanto espone canfg@quenza alle cadute) e I'aumento
dell'overjet cioe la distanza tra incisivi superiori e inferiohe comporta protrusione
dentale, quale conseguenza per esempio dell’ab&udisucchiare il pollice (o altre
dita) o il ciuccio. In questo caso e importanteomiere il prima possibile a visite
odontoiatriche specialistiche, al fine di interaett e correggere eventuali protrusioni
dentarie (Ministero della Salute 2012, Strhomen2@®3). La relazione fra trauma
dentale e fattori anatomici predisponenti, infatgltamente significativa da un punto di
vista statistico (Azevedo de Vasconcelos CunhatBdai 2009).

Un trauma puo essere eluso mediante I'adozionéatlieie misure di prevenzione

primaria, individuabili nella corretta informaziongeicolata tra gli odontoiatri
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pediatrici, gli igienisti dentali, i genitori, glhsegnanti scolastici e sportivi. Misure di
prevenzione secondaria devono essere attuate quladdano si é verificato e sono
volte a limitarne gli effetti nocivi tramite un’atta valutazione clinica e un corretto
trattamento del trauma dentale. La prevenzioneiamsiz di stretta pertinenza
odontoiatrica, ha lo scopo di ridurre le complicezie provvedere al ripristino della

funzione masticatoria (Ministero della Salute, 2012

Il trauma dentaletrai disabili

Considerato I'incremento dei traumi dentali, irntdeditura sono presenti numerosi
studi in merito alla loro diffusione, ma solo dueessi affrontano la prevalenza di
questo problema tra i bambini con disabilitd (A¢glaa2010, Murthy 2013), in quanto
presentano deficit di orientamento spaziale e tealpp mancanza di coordinazione
motoria, tempi di reazione lenti, disabilita psacite e/o mediche. La causa piu
frequente delle lesioni traumatiche nei paziergadili in eta evolutiva € rappresentata
dalle cadute che comportano la compromissione @gsuti interni al dente, senza
frattura dei denti e/o radici (D’Alessandro 2008Juttavia, direttamente o
indirettamente, questo tipo di lesione influenzgualita della vita da un punto di vista
funzionale, emotivo ed estetico (Murthy 2013).

Si é gia fatto cenno all'esistenza di fattori amaitn, sociali e patologici che
predispongono ai traumi dentari, tra cui (D’Ales$an2008):

e laumento dellbverjetoltre il valore-soglia di 3 mm; se superato, $ichio di
lesioni traumatiche dei denti anteriori € doppispétto a valori dioverjet
minori di 3 mm e il rischio aumenta progressivareecvn I'aumentare del
valore;

* l'incompetenza labiale dovuta a frenulo labialetapr

» la partecipazione a sport di squadra, che compmociimtatto fisico;

» disabilita fisica o psicofisica;

* incoordinazione motoria e assenza di meccanisutiesa,;

* sindromi epilettiche.

Come per i soggetti non disabili, gli elementi @npiu colpiti da traumi sono
quelli del settore frontale superiore (Ozer 2012)dentatura permanente, la lesione che

si riscontra maggiormente e la frattura coronaleadicolare, mentre in dentatura
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decidua, a causa della maggiore elasticita delitessseo di sostegno, le lesioni che si
riscontrano piu di frequente sono le avulsioni (g¢sandro 2008).

Oltre alle lesioni a carico degli elementi dentarseguito a trauma, gli eccessivi
carichi dentari cronici nei pazienti disabili, impbili ad esempio al bruxisnio,
comportano molto frequentemente la perdita costéabeasione) dei tessuti dentari
duri, la lesione dell’apparato di sostegno dengdlaumento della mobilita dentale.

Nei pazienti affetti da deficit psichici e/o motodeficit visivi, crisi convulsive
ricorrenti, e consigliabile I'utilizzo preventiva dispositivi di protezione come caschi o

placche paradenti (D’Alessandro 2008).

Comeintervenirein caso di trauma

In caso di trauma, il tempo intercorso tra I'eveatzidentale e I'intervento di un
esperto determina la buona riuscita 0 meno dedfirgnto riparativo. E per questo
motivo che le Linee Guida ministeriali raccomandactte la visita odontoiatrica
specialistica sia effettuata il prima possibileldSib 73% dei denti avulsi, reimpiantati
entro 5 minuti, ha come esito la guarigione. Iniogaso, il tempo massimo che
dovrebbe intercorrere tra I'evento traumatico eeimpianto € di 2-3 ore. Inoltre, il
successo dell'intervento € correlato alla correttanipolazione del dente affinche
restino vitali le sue cellule, alla corretta puiznediante acqua di rubinetto, al tempo
durante il quale il dente resta lontano dalla saesité& e al mezzo utilizzato per
trasportarlo poi dallo specialista (Al-Obaida 20Ifhpe 1998).

Qualora il reimpianto non avvenga immediatamenfendamentale conservare il
dente avulso o il frammento in modo adeguato pewenirne la necrosi, seguendo
alcuni semplici accorgimenti. In particolare, irscali avulsione € necessario recuperare
il dente per essere sicuri che, in seguito al coipevuto, non sia stato spinto nell'osso
alveolare e debba, dunque, essere rimosso chiamngiate.

In seguito ad un trauma, il dente va preso pemntarma, e non per la radice, e
sciacquato sotto acqua corrente fredda (Trope 198&) € opportuno lavare il dente

! Abitudine di stringere e sfregare i denti (MinistMinistero del Lavoro, della Salute e delle Raiie
Sociali,Linee guida nazionali per la promozione della selatale e la prevenzione delle patologie orali

in eta evolutival3 ottobre 2008)



strofinandolo con lo spazzolino perché si distrugbbero le cellule del legamento
parodontale presenti sulla superficie del dentesstéSanu 2005).

In attesa dell'intervento da parte dello specialist dente o il frammento va
conservato in ambiente umido; I'ideale sarebbe amtanitore con all'interno latte o
soluzione fisiologica sterili. Qualora questo navveksse essere possibile, pud essere
conservato nella bocca del paziente a livello datite gengivale, stando attenti a non
ingoiarlo (Ministero della Salute, 2012). Tra i varezzi a disposizione, il latte, per la
sua composizione e osmolafi@ouré 2011), risulta pill adatto alla conservagidel
dente rispetto alla saliva; inoltre, quest'ultimantiene batteri che possono influire
negativamente sulla sopravvivenza delle celluleu(@®011, Trope 1998). La finalita
di questa procedura e quella di preservare laitétdel dente, permettendo alle cellule
dei legamenti parodontali e al cemento di sopraaréve di avere un ruolo attivo nel
recupero dell’elemento traumatizzato (de Lima Ludd012).

Se il trauma interessa un dente deciduo, I'eveotoepbe generare nei genitori
preoccupazioni per la conseguente perdita di spaaiarcata. Al contrario, gli ultimi
orientamenti degli specialisti in traumi infantiostengono che alcuni tentativi di
conservare ad ogni costo il dente deciduo per eotdgoe lo spazio in arcata destinato al
successivo dente permanente sono sbagliati: remapeaun deciduo senza un’attenta
valutazione della situazione generale potrebbe eggiare molto seriamente il dente
permanente presente all’interno della gengiva gkhd 2007). Quindi, mentre nel caso
di denti permanenti traumatizzati I'imperativo enservare il dente in funzione del
successivo recupero, nel caso di denti decidui pgrativo e evitare danni al
permanente e agevolarne la crescita nel modo temgi giusti. Si potra rimediare alla

perdita dello spazio in arcata con un “mantenitbrgpazio” (vww.dentisti-italia.ij.
Successivamente all’evento traumatico, i denti vasypazzolati dopo ogni pasto
con uno spazzolino morbido ed &€ buona norma applisalle parti traumatizzate gel

alla clorexidind con l'ausilio di una garza, al fine di evitaredtamulo di placca e

> Fenomeno di diffusione di un solvente attraversa mmembrana semipermeabile che separa due
soluzioni a diversa concentrazione, consistentepasbaggio del solvente stesso dalla soluzione meno
concentrata a quella pit concentrata
(http://www.grandidizionari.it/Dizionario_Italiancgpola/O/osmosi.aspx?guery=0snosi

® Farmaco disinfettante ad azione battericlut#p(//www.treccani.it/enciclopedia/ricerca/cloreixia))
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residui alimentari. Si raccomanda, inoltre, unatalisoffice per 10-14 giorni e, nei
bambini piccoli, limitare I'uso del ciuccio (Ministo della Salute, 2012).

Qualora siano presenti lesioni sulle labbra, seagia di usare, durante il periodo
della guarigione, un balsamo per evitarne la sexzzhe

E consigliabile informare della possibile insorgem complicanze come dolore,
gonfiore, aumento di mobilita o comparsa di fistpler le quali si rende necessario
I'intervento dell’odontoiatra (Ministero della Sady 2012).

Il trattamento odontoiatrico puo divenire ancora gifficoltoso se il bambino in
questione e affetto da disabilita fisiche/psichich@ portatore di gravi patologie. In
passato venivano utilizzati mezzi fisici come fasoatenitive, apribocca, cinghie, in
modo tale da limitare i movimenti e permettere rittamento odontoiatrico. Al
contrario, oggi si sottolinea la negativita dellantenzione fisica perché spaventa e
genera maggiori ansie nel paziente; si proponeydguun approccio psicologico che
miri alla costruzione di un rapporto di fiducia @laborazione. Nei casi piu complessi
in cui si verifica scarsa collaborazione del paigem difficolta dettata dal suo quadro
patologico, si ricorre al trattamento in narcogriif8menger 2003).

La paura del trattamento odontoiatrico, specialeergi casi in cui i pazienti
giungono nello studio odontoiatrico in seguito @y traumatici, € comune anche tra
bambini non disabili, quindi pud essere utile iresfii casi assecondare la presenza degli
adulti durante la visita. Sarebbe auspicabile, tiaplfornire al bambino tutte le
informazioni di cui ha bisogno con un atteggiameatoichevole e incoraggiante. Le
resistenze possono essere superate medianteztatili rinforzi come attestati di
bravura, piccoli doni dal valore simbolico qualt l& presidi odontoiatrici (Zamagni
2009).

Secondo quanto riportato in letteratura (Zamag@©20risultano particolarmente
efficaci le procedure dmodeling che permettono nell’osservatore (il bambino) un
comportamento imitativo/emulativo adeguato allaastone.

Trovano vasto impiego anche altre procedure defiit'distrazione”, quali 'uso
di videogamee di cartoni animati. La distrazione dell’attem®osi presenta come
efficace strategia nei confronti delle situaziontiche. In alcuni Centri, tra cui quello
della Clinica Odontoiatrica dell’'Universita di Bagoa, che prevedono la presenza in

sala d’attesa di animatori opportunamente preparatirattenere i bambini nell’attivita
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di giochi di ruolo, si sono ottenuti risultati sasidcenti: non solo i piccoli si mostrano
piu collaborativi durante la visita, ma anche iitEm percependo un clima piu disteso,
riescono a controllare la preoccupazione.

Accanto a queste strategie, nelle relazioni natese mai perdere di vista il ruolo
centrale della comunicazione empatica che favolistieanza terapeutica, soprattutto
nel rapporto con i bambini.

Lanostra esperienza
Materiali e metodi

Nell’ambito dello stage effettuato presso il Dipaento di Scienze Biomediche e
Oncologia Umana dell’Universita degli Studi di Bakido Moro”, & stato condotto uno
studio pilota sul livello di conoscenza relativdaagjestione dei traumi dentari in eta
evolutiva. L'indagine si basava sulla somministoaz di un questionario ai genitori di
bambini sani e ai genitori di bambini disabili dffela diverse patologie psico-fisiche,
tra cui Sindrome di Down, autismo, ritardo mentalisturbi evolutivi specifici misti,
disturbi del linguaggio, paralisi cerebrali, digtudi coordinazione motoria, Sindrome
da deficit dell'attenzione/lperattivita ed epilessia decisione di estendere I'indagine
anche a questo tipo di campione é stata presagunitsea una ricerca condotta in
PubMed, utilizzando le parole chiave “dental tratimadisability”; sono emersi due
articoli (Acharya 2010, Murthy 2013) condotti trarbbini e/o adolescenti disabili, ma
nessuno riferisce il livello di conoscenza sullatgme del trauma dentale da parte dei
rispettivi genitori.

Il questionario somministrato era destinato a @enii bambini di eta compresa
tra 6 e 11 anni, doveva essere compilato in fommmiana e comprendeva informazioni
sull’eta dei bambini, la classe frequentata, | datagrafici dei genitori (eta, livello di
istruzione, numero di figli, attivita lavorativa@ta) e relativa conoscenza, gestione ed
eventuale esperienza in merito al trauma dentale.

| dati raccolti sono stati inseriti in un databa&skelaborati con Microsoft Office
Exel 2007.
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Risultati

Il campione dei genitori di bambini sani e costidula 355 soggetti, di cui il 77%
e di sesso femminile e il 23% di sesso maschiletalcompresa tra 30 e 39 anni (49%),
tra 40 e 49 anni (43%), tra 20 e 29 anni (5%)) anni (2%), < 20 anni (1%).

Relativamente al livello di istruzione, il 42% dgenitori possiede la licenza
media, il 38% il diploma di scuola secondaria dythdo, I'11% la licenza elementare, il
9% la laurea.

A proposito dell’attivita lavorativa svolta, il 55%ei genitori € costituito da
casalinghe, il 32% dichiara di essere in servikib3% e disoccupato.

I 50% dei genitori dichiara di avere due figli,36% tre figli, il 7% piu di tre
figli, il 7% un solo figlio.

Il 71% genitori intervistati dichiara di conoscersignificato di trauma dentale e
il 51% afferma di avere cognizione sul da farsi. ihformazioni sul trauma dentale
risultano fornite da: dentista (72%), medico di iginm (8%), familiari/conoscenti (6%),
opuscoli (4%), televisione (3%), internet (2%)r@l{5%).

Il 16% dei genitori dichiara che il proprio figllta subito un trauma dentale a casa
(62%), durante la pratica sportiva (17%), a sc@éta), in altri luoghi (14%). Il trauma
piu diffuso e la frattura dentale (57%), seguitoadalsione (26%), estrusione (10%),
intrusione (7%).

In caso di trauma dentale, '80% dei genitori sblgerebbe al dentista, I'11% al
pronto soccorso, il 7% al medico di famiglia/pediag il 2% non lo ha specificato. In
merito alla tempistica, il 41% agirebbe entro 3Ghumi, il 28% non sa quantificare il
tempo necessario per agire, il 22% agirebbe entn@ 2il 9% il giorno dopo.

In merito alla gestione di un trauma dentale, V6@8egli intervistati dichiara di
sapere che un dente avulso o frammentato puo essengiantato. Il dente avulso o il
suo frammento verrebbe posto nel fazzoletto (4%%@pluzione fisiologica (42%), nel
latte (12%), nella bocca/saliva del bambino (1Bl caso il dente si fosse contaminato
cadendo, verrebbe lavato con soluzione antisefié&bo), acqua di rubinetto (34%),
alcool (20%), saliva (1%).

Il 58% del campione raccomanderebbe al propriddfiausilio di protezioni
dentali durante il gioco o I'attivita sportiva. Dedstante 42%, il 53% non & informato

sulla possibilita di prevenire i traumi dentari naade I'ausilio di paradenti, il 27% non
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li ritiene necessari, il 10% vi rinuncia per glieeati costi, il 10% non i

raccomanderebbe per motivi estetici (Grafico 4).
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dente traumatizzato
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Grafico 1
| genitori mostrano maggiore preoccupazione per demte permanente

traumatizzato rispetto a un dente deciduo (GrafieoGrafico 3).
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Grafico 2
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Interesse destato da un dente
deciduo traumatizzato
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Grafico 4

Il campione dei genitori aventi almeno un figlioncdisabilita & costituito da 64
soggetti, di cui il 73% di sesso femminile e il 18¥sesso maschile.

I 50% dei genitori ha un’eta compresa tra 40 ed#fi, il 40% tra 30 e 39 anni, il
5% tra 20 e 29 anni, il 5% ha 50 anni o piu di 50.
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Relativamente al livello di istruzione, il 52% dgenitori ha la licenza media, il
22% il diploma di scuola secondaria di 1l gradol80% la licenza elementare, '8% ha
conseguito la laurea, mentre, sul fronte lavorativ66% €& costituito del campione e
costituito da casalinghe, il 26% dei genitori dedhi di essere in servizio, I'8% e
disoccupato.

Il 45% dei genitori dichiara da avere due figli28% tre figli, 19% un solo figlio,
I'8% piu di tre figli.

Il 41% genitori intervistati dichiara di conoscersignificato di trauma dentale e
il 34% afferma di avere cognizione sul da fats informazioni sul trauma dentale
risultano fornite da: dentista (43%), familiari/cmtenti (23%), televisione (15%), altro
(15%), opuscoli (4%).

Il 22% dei genitori dichiara che il proprio figliba subito un trauma dentale |l
quale si € verificato a casa (71%), in altri luogit¥%), a scuola (8%), durante la pratica
sportiva (7%).ll trauma piu diffuso € la frattura dentale (36%@guito da avulsione
(36%), mobilita (21%), estrusione (7%).

In caso di trauma dentale, il 63% dei genitoringdlgerebbe al dentista, il 20% al
pronto soccorso, il 17% al medico di famiglia/pédialn merito alla tempistica, il 69%
agirebbe entro 30 minuti, il 17% non sa quantigchtempo necessario, il 9% agirebbe
entro 2 ore, il 5% il giorno dopo.

In merito alla gestione di un trauma dentale, Vb8egli intervistati dichiara di
sapere che un dente avulso o frammentato puo essengiantatoll dente avulso o il
suo frammento verrebbe posto nel fazzoletto (64%a)na soluzione fisiologica (27%),
nel latte (6%), nella bocca/saliva del bambino (3&afico 5). Qualora il dente si fosse
contaminato cadendo, verrebbe lavato con acquaubinetto (38%), soluzione
antisettica (31%), alcool (28%), saliva (3%).
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Modalita di conservazione di un
dente traumatizzato

M fazzoletto

| latte

W bocca/saliva del bambino

M soluzione fisiologica

Grafico 5

Come mostrano i grafici seguenti, i genitori campitb mostrano maggiore
preoccupazione per un dente permanente traumatizisggetto a un dente deciduo
(Grafico 6 e 7).

Interesse destato da un dente
permanente traumatizzato
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Grafico 6
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Interesse destato da un dente
deciduo traumatizzato
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Grafico 7

I 59% del campione raccomanderebbe al propriddfiausilio di protezioni
dentali durante il gioco o I'attivita sportiva. Dedstante 41%, il 62% non é informato
sulla possibilita di prevenire i traumi dentari rraede 'ausilio di paradenti, il 27% non
li ritiene necessari, I'8% vi rinuncia per gli elvcosti, il 3% non li raccomanderebbe

per motivi estetici (Grafico 8).
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Grafico 8
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Discussione

L’incremento del trauma dentale € una consegueelta flenesia tipica della vita
contemporanea, caratterizzata da un utilizzo meissidi ciclomotori, pattini,
skateboardcorrelato alle pericolose condizioni di trafficAccanto a questo bisogna
evidenziare gli spazi casalinghi limitati e 'aunb@igonsiderevole della pratica sportiva
(Strhomenger 2003). Dall'indagine condotta, emetye la maggior parte dei traumi ha
avuto luogo a casa (in entrambi in campioni) e s@l campione di bimbi non disabili,
anche durante la pratica sportiva.

Gli studi presenti in letteratura si concentrano lpepiu sull'avulsione dentale
piuttosto che sulla frattura (Sanu 2005, Santos92@3-Jame 2007, Ozer 2012) e,
soprattutto, focalizzano l'attenzione sulla freqeeelel trauma piuttosto che sul livello
di conoscenza dei genitori. In Italia, nello speof e stato rilevato un solo studio al
riguardo (17).

Come si € detto, il successo dell'intervento inustega trauma dentale dipende
dalla gestione della situazione. Diversi Autorieaffiano dimostrano che gli attori
presenti sul luogo dell'incidente, soprattutto masrinsegnanti di scuola primaria e
secondaria, non possiedono le informazioni necespar poter soccorrere al meglio il
bambino coinvolto (Al-Jame 2007, Al-Obaida 2010gf@a 2005, de Lima Ludgero
2012, Hegde 2010, Mcintyre 2008, Ozer 2012, Ramgtd, Santos 2009, Sanu 2005,
Toure 2011, Young 2012). | risultati della nostraldgine, pur nei suoi limiti e pur
avendo considerato solo i genitori e non gli ingednn confermano questa scarsa
preparazione:

- a livello di percezione del proprio sapere: il 4@ogenitori di bambini non
disabili e il 66% di genitori di bambini disabilidhiara di non sapere come
procedere in caso di trauma,;

- nellindividuazione delle corrette azioni da intrapdere, come evidenziato di
seguito, pur essendo a conoscenza della possidilite&impianto di un dente
avulso o di un frammento di dente (66% di genitbrbambini non disabili e
55% di genitori di bambini disabili).

Tali dati sono importanti soprattutto alla luce dafto che, come evidenzia la
ricerca effettuata, la maggior parte dei traumiien® in ambito domestico, in linea con

i dati riportati in letteratura (Hegde 2010, Mclréy2008, Toure 2011, Young 2012).
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In merito all'utilizzo di protezioni dentali, inok, una parte considerevole del
campione che dichiara di non raccomandarle al pofglio (42% dei genitori di
bambini non disabili e 41% di genitori di bambimsabili) adduce a sostegno della sua
tesi la motivazione di non possedere informazioniproposito. Questa carenza di
informazioni, evidenziata in un altro studio (Heg#@10), indica che ['utilizzo di
protezioni dentali non rientra nelle abitudini ovalie delle famiglie. Infine, la
preoccupazione dei genitori emerge in modo pa#dreoljuando viene coinvolto dal
trauma un dente permanente, piu che un decidubapilmente a causa del timore di
non riuscire a recuperarlo, compromettendo in maoedinitivo la funzionalita e
I'estetica della bocca del proprio figlio.

Oltre meta dei genitori di entrambi i campioni (8@ genitori di bambini non
disabili e 63% dei genitori di bambini disabili)rsrolgerebbero a un dentista in caso di
trauma dentale, abitudine documentata anche daAaltori (Hegde 2010, Ozer 2012)
che ritengono che tale comportamento sia attrikuiblla percezione positiva della
professionalita dell’odontoiatra e all’'adeguataistentazione di cui si avvale.

In linea con altri studi (Al-Jame 2007, Hegde 2002er 2012, Sanu 2005), la
presente indagine evidenzia una discreta percentiaenitori di bambini non disabili
(41%) e una buona percentuale di genitori di banthgabili (69%) che agirebbe entro
30 minuti dall'incidente. Questo dato e confortant®nsiderato che il successo
dell'intervento e garantito al 90%, se avviene @30 minuti dall'incidente (Ozer 2012)
o al massimo entro 2 ore (Linee Guida).

Relativamente alla modalitd di conservazione dehtel@ammento fino al
momento della consegna all'odontoiatra i risultstenuti non sono soddisfacenti: |l
45% dei genitori di bambini non disabili e il 64%idyenitori di bambini disabili
conserverebbe il dente nel fazzoletto; solo il 12% 6% rispettivamente utilizzerebbe
il latte. Infine, la giusta procedura da adottatmlgra il dente si fosse contaminato
cadendo, ovvero lavarlo sotto acqua di rubinetéorebbe presa in considerazione solo
dal 34% dei genitori di bambini non disabili e 88P%6 dei genitori di bambini disabili.

Anche questi dati sono conformi ad altre ricerdbegr 2012, Sanu 2005).
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Conclusioni

Il pericolo di trauma dentale a seguito di un iecitk pud essere evitato mediante
'adozione delle giuste misure preventive e ridisienato attraverso il ricorso ad
atteggiamenti adeguati. La scarsa preparazione gdaitori sul tema e la poca
consapevolezza delle corrette procedure da adottlfiniscono I'esigenza di
approfondire questo tema dando un risvolto piu andptcarattere sanitario.

La salute orale rappresenta un elemento esseng&lel benessere globale
dell'individuo (Montagna 2009), pertanto, salvaglaata € un importante obiettivo di
Sanita Pubblica. Un ruolo fondamentale € ricopedtl’odontoiatra, tuttavia é
necessaria un’assidua collaborazione tra i divatgri sociali (cittadini, pediatri,
operatori sanitari, scolastici, Universita, entidb, mass mediaecc.), per diffondere in
maniera capillare e competente le informazioni sgaee tra i genitori, salvaguardando
la salute dei bambini e riducendo le eventuali sgesarico della famiglia e del Sistema
Sanitario Nazionale, garantendo la diffusione dr®ipratiche per la tutela della salute
orale.

Prendersi cura della salute orale consente di godebuona salute, non solo
fisica, ma anche psichica, evitando la compromissidelle capacita di apprendimento

e di relazione degli individui in eta evolutiva.
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