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                                                                                                                     CAPITOLO  1 

 

2ÉÌÅÖÁÎÚÁ ÄÅÌÌȭ!ÎÓÉÁ ÉÎ /ÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁ 

 

 

 

Introduzione 

 
,ȭ ÉÎÔÅÒÅÓÓÁÍÅÎÔÏ ÄÉ ÕÎ ÍÅÄÉÃÏ ÖÅÒÓÏ ÉÌ ÐÒÏÐÒÉÏ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÄÅÖÅ ÓÕÐÅÒÁÒÅ i limiti prettamente 

ÓÐÅÃÉÁÌÉÓÔÉÃÉȢ ,ȭÁÍÐÉÅÚÚÁ ÄÅÌ ÓÕÏ ÉÎÔÅÒÅÓÓÁÍÅÎÔÏ ÆÁ ÐÁÒÔÅ ÄÅÇÌÉ ÅÌÅÍÅÎÔÉ ÃÈÅ ÌÏ 

contraddistinguono da un altro medico e da un tecnico specializzato. 

Ci si aspetta, infatti, capisca i problemi connessi con la sua professione, per quanto circoscritti 

essi siano, hanno sempre implicazioni generali in quanto tutta la persona ne è coinvolta in modi 

diversi e a diversi livelli. 

A tal proposito le implicazioni psicologiche ÌÅÇÁÔÅ ÁÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁ ÓÏÎÏ ÄÉ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ 

importanza in quanto, di frÏÎÔÅ ÁÌÌȭÁÔÔÏ ÐÒÅÔÔÁÍÅÎÔÅ ÏÐÅÒÁÔÉÖÏȟ ÔÕÔÔÁ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÁ ÎÅ ÖÉÅÎÅ 

inesorabilmente coinvolta. 

 

Cosa significa quindi per il paziente il disturbo dentale e la sua cura? Come li recepisce e qual è 

ÌÁ ÓÕÁ ÃÏÎÓÅÇÕÅÎÔÅ ÒÅÁÚÉÏÎÅȩ 1ÕÅÓÔÏ ÁÓÐÅÔÔÏ ÄÅÌÌȭ/ÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁ ÎÏÎ deve essere sottovalutato 

e ignorato. 

Una buona professionalità non consiste solo nella preparazione e capacità tecnica, ma anche 

ÎÅÌÌȭ ÉÎÔÅÒÅÓÓÁÍÅÎÔÏ ÖÅÒÓÏ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÃÏÍÅ ÐÅÒÓÏÎÁ Å ÎÅÌÌÁ ÃÏÍÐÒÅÎÓÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÓÕÅ ÓÅÎÓÁÚÉÏÎÉ 

e delle sue esigenze psicologiche. 

 

%ȭ ÄÉÍÏÓÔÒÁÔÏ ÃÈÅ ÕÎ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÄÉ ÓÕÃÃÅÓÓÏ ÈÁ ÌÁ ÃÁÐÁÃÉÔÛ ÄÉ ÉÎÔÕÉÒÅ ÌÅ ÓÅÎÓÁÚÉÏÎÉ Å ÌÅ 

ÄÉÓÐÏÓÉÚÉÏÎÉ ÄȭÁÎÉÍÏ ÄÅÌ ÐÒÏÐÒÉÏ ÐÁÚÉÅÎÔÅ Å  ÉÓÔÉÎÔÉÖÁÍÅÎÔÅ ÎÅ ÔÉÅÎÅ ÃÏÎÔÏ ÎÅÌ ÓÕÏ ÁÐÐÒÏÃÃÉÏ 

terapeutico. 

Questa tendenza innata alla comprensione e alla reazione intuitiva è una dote inestimabile per 

un odontoiatra. 

 

-Á ÏÌÔÒÅ ÁÌÌÁ ÓÕÁ ÔÅÎÄÅÎÚÁ ÉÎÎÁÔÁ ÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÄÏÖÒÅÂÂÅ ÆÏÒÍÁÒÓÉ ÁÃÃÕÍÕÌÁÎÄÏ ÃÏÇÎÉÚÉÏÎÉ ÃÈÅ 

possano arricchire o potenziare la sua disposizione naturale alla comprensione. In termini di 

cura generale del paziente, questo bagaglio di conoscenze non è di secondo piano rispetto alle 

nozioni di anatomia, fisiologia o chirurgia. 

 

!ÌÌȭÁÐÐÒÏÆÏÎÄÉÍÅÎÔÏ Å ÁÌÌȭÁÍÐÌÉÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÃÕÒÁ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÐÕĔ ÓÉÃÕÒÁÍÅÎÔÅ ÃÏÎÔÒÉÂÕÉÒÅ ÌÁ 

considerazione olistica dello stesso dove, appunto, il paziente deve essere visto nel suo 

ÃÏÍÐÌÅÓÓÏ Å ÎÏÎ ÐÅÒ ÐÁÒÔÉ ÄÉÓÔÉÎÔÅȢ 0ÁÒÌÁÎÄÏ ÄÉ ȰÃÏÍÐÌÅÓÓÏȱ ÉÎÔÅÎÄÏ ÒÉÆÅÒÉÒÍÉ ÁÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÉÎ 

quanto tale, individuo, essere con la sua personalità unica, con il suo insieme di speranze, 

timori, sentimenti e valori. 
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Per un odontoiatra, quindi, il paziente non è solo una bocca da curare, che funziona 

indipendentemente da lui stesso come individuo. Essa è parte integrante del suo essere e 

rientra nella sua personalità. 

%ȭ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÃÁÐÉÒÅ ÃÈÅ ÉÌ ÍÏÄÏ ÃÏÎ ÃÕÉ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÒÅÃÅÐÉÓÃÅ ÌȭÁÎÔÉÃÉÐÁÚÉÏÎÅ ÃÉÒÃÁ ÍÕÔÁÍÅÎÔÉ Ï 

perdita di parti del suo corpo, può accrescere o diminuire il suo senso di integrità. 

Di questo fatto occorre tenerne conto quando si programmano terapie odontoiatriche. 

In questo quadro di riferimento olistico il compito di ogni medico è quello di tener presente la 

personalità del paziente, al cui livello il senso di integrità fisica può avere basi soggettive o 

oggettive. 

A livello di personalità, qualsiasi cambiamento è significativo. La cura e il sostegno della 

personalità del paziente attraverso il mantenimento al meglio di quanto è importante per lui, 

rappresentano la parte più qualificante della professione medica. 

Quando si rendono necessari cambiamenti drastici, fa parte del compito del medico aiutare il 

paziente ad adattarsi a questi cambiamenti favorendo la resilienza. 

 

Questo vale soprattutto di fronte ad un paziente che manifesti paura ed ansia. 

 

,Á ÐÁÕÒÁ Å ÌȭÁÎÓÉÁ ÓÏÎÏ ÒÅÁÚÉÏÎÉ ÅÍÏÔÉÖÅ ÅÌÁÂÏÒÁÔÅ ÄÁÌÌÁ ÐÅÒÓÏÎÁÌÉÔÛ ÓÕ ÂÁÓÉ ÏÇÇÅÔÔÉÖÅ Å 

soggettive. Una situazione può generare paura o ansia perché viene recepita come pericolo o 

una minaccia anche se , in realtà, il pericolo non sussiste; il danno non sta nella situazione in sé, 

ma nel modo in cui viene recepita ed interpretata. Tuttavia, esistono situazioni tipo 

particolarmente atte a generare ansietà: tra queste si annovera la seduta odontoiatrica. 

 

Paura e ansia, quindi, sono emozioni che sono sempre state e sempre lo saranno associate a 

certi atti medici e chirurgici, ma non solo: anche una semplice  e normale pulizia dei denti 

professionale, come la detartrasi, può essere causa di forte ansia al punto tale che la paura 

ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÒÅÓÔÁ ÌÁ ÓÅÃÏÎda fobia fra le più frequenti nella popolazione. 

,Á ÐÁÕÒÁ ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȟ ÃÏÍÅ ÓÁÒÛ ÓÐÅÃÉÆÉÃÁÔÏ ÓÕÃÃÅÓÓÉÖÁÍÅÎÔÅȟ î ÐÉĬ ÆÒÅÑÕÅÎÔÅ ÄÉ ÑÕÅÌÌÏ 

che si possa immaginare: circa il 25% dei pazienti presenta un livello di ansia elevato e che 

necessita di un appropriato trattamento, mentre per il 10% della popolazione circa soffre di una 

vera e propria fobia del dentista. 

 

)Î ÌÉÎÅÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅȟ ÌÁ ÐÁÕÒÁȟ Á ÄÉÆÆÅÒÅÎÚÁ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁȟ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÉÎÔÅÒÐÒÅÔÁÔÁ ÃÏÍÅ ÕÎÁ ÒÅÁÚÉÏÎÅ 

ÅÍÏÔÉÖÁÍÅÎÔÅ ÒÅÁÌÉÓÔÉÃÁȢ %ȭ ÌÁ ÒÅÁÚÉÏÎÅ Á ÑÕÁÌÃÏsa di concreto che costituisce un pericolo o una 

ÍÉÎÁÃÃÉÁ ÒÅÁÌÅ ÁÌ ÂÅÎÅÓÓÅÒÅ ÄÅÌÌÁ ÐÅÒÓÏÎÁȢ ,ȭÁÎÓÉÁ î ÌÁ ÒÅÁÚÉÏÎÅ Á ÓÉÔÕÁÚÉÏÎÉ  ÃÈÅ ÓÏÎÏ ÓÏÌÏ 

simbolicamente pericolose. E, a differenza della paura, è qualcosa  di non tangibile, non 

avendo un chiaro oggetto ÃÏÎÃÒÅÔÏ Å ÄÅÆÉÎÉÔÏȢ %ȭ ÕÎÁ ÖÁÇÁ ÁÐÐÒÅÎÓÉÏÎÅ ÃÈÅ ÓÅÒÖÅ Á ÍÅÔÔÅÒÅ ÉÎ 

ÇÕÁÒÄÉÁ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÍÏ ÃÏÎÔÒÏ ÅÖÅÎÔÕÁÌÉ ÐÅÒÉÃÏÌÉ ÎÏÎ ÂÅÎ ÄÅÆÉÎÉÔÉȢ %Ä î ÐÒÏÐÒÉÏ ÐÅÒ ÑÕÅÓÔÏ ÍÏÔÉÖÏȟ 

in quanto non concreta, non tangibile e soprattutto non legata al momento contingente, può 

non essere compresa da un odontoiatra non attento che può non capire la realtà momentanea 

del paziente in quanto non evidenzia nessun motivo reale per cui essa si manifesta e per cui 

egli manifesti questa emozione. 

Mai una considerazione può essere più sbagliata e inadeguata. 

 

.ÏÎ î ÃÏÍÐÉÔÏ ÄÉ ÑÕÅÓÔÏ ÃÁÐÉÔÏÌÏ ÓÔÁÂÉÌÉÒÅ ÄÏÖÅ ÌȭÁÎÓÉÁ ÁÆÆÏÎÄÉ ÌÅ ÓÕÅ ÒÁÄÉÃÉ  Å ÄÉ ÃÏÍÅ 

ÌȭÉÎÓÏÒÇÅÎÚÁ ÄÉ ÎÕÏÖÅ ÓÉÔÕÁÚÉÏÎÉ ÅÖÏÃÁÔÒÉÃÉ ÄÉ ÁÎÔÉÃÈÉ ÐÅÒÉÃÏÌÉ ÐÏÓÓÁÎÏ ÆÁÃÉÌÍÅÎÔÅ ÆÁÒ ÒÉÁÆÆÉÏÒÁÒÅ 
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antiche ansie che colorano la nuova situazione di pericoli  che esistono solo nella 

immaginazione o nella memoria. Per quanto irrazionale e sproporzionata, ÌȭÁÎÓÉÁ î ÕÎÁ ÄÅÌÌÅ 

realtà della vita, e, in certa misura, fa parte della vita e di ciascuno di noi: se si tiene conto 

ÄÅÌÌȭÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ ÄÅÌ ÓÏÇÇÅÔÔÏȟ ÄÅÌ ÓÕÏ ÖÉÓÓÕÔÏ Å Äel suo mondo, anche il comportamento 

apparentemente eccessivo o assurdo acquisisce una perfetta coerenza. 

 

Di conseguenza ogni odontoiatra deve tener presente questa dimensione nei problemi dei suoi 

pazienti. Deve essere in grado di riconoscere e di capire gli stati ansiosi per poterli eludere 

costruttivamente. 

La gestione del paziente ansioso o psicologicamente instabile può, a ragione, essere considerata il 

problema più grave per un odontoiatra. Una volta conquistata la fiducia del paziente, gli aspetti 

tecnici delle cure dentarie possono anche non costituire più un problema. 

 

Per la pratica clinica odontoiatrica quotidiana la somministrazione di ansiolitici è una terapia 

estremamente utile, ma non sufficiente; non sono rari, infatti, i casi di resistenza alla sedazione 

farmacologica e che presentano reazioni paradosse  alle benzodiazepine. 

 

3ÃÏÐÏ ÄÉ ÑÕÅÓÔÁ ÔÅÓÉ î ÖÁÌÕÔÁÒÅ É ÌÉÍÉÔÉ ÄÉ ÕÎ ÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÅÓÃÌÕÓÉÖÁÍÅÎÔÅ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÏ ÁÌÌȭÁÎÓÉÁ 

nel paziente odontoiatrico e illustrare la necessità di un approccio comportamentale mediante 

iatrosedazione e/o ipnosi. 

 

 

,ȭ!ÎÓÉÁ ÉÎ /ÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁ 

 

La maggior parte degli studiosi ritiene che esista una differenza sostanziale fra paura ed ansia. 

,Á ÐÁÕÒÁ ÓÁÒÅÂÂÅ ÌÅÇÁÔÁ ÁÄ ÕÎÁ ÁÇÇÒÅÓÓÉÏÎÅ ÅÓÔÅÒÎÁ ÔÁÎÔȭî ÃÈÅ ÇÌÉ ÁÎÔÒÏÐÏÌÏÇÉ ÁÆÆÅrmano che i 

ÐÒÉÍÉ ÕÏÍÉÎÉ ÓÐÅÒÉÍÅÎÔÁÒÏÎÏ ÓÏÌÏ ÌÁ ÐÁÕÒÁ ÄÅÇÌÉ ÁÎÉÍÁÌÉȢ ,ȭÁÎÓÉÁ ÓÁÒÅÂÂÅ ÉÎÖÅÃÅ ÌÁ 

conseguenza  della coscienza e di una elaborazione interna di una pericolo, di una paura. Da un 

ÐÕÎÔÏ ÄÉ ÖÉÓÔÁ ÁÎÔÒÏÐÏÌÏÇÉÃÏ ÌȭÁÎÓÉÁ ÃÏÍÐÁÒÖÅ ÓÕÃÃÅÓÓÉÖÁÍÅÎÔÅ ÑÕÁndo cioè ad una paura 

ÅÓÔÅÒÎÁ ÅÂÂÅ ÁÄ ÁÓÓÏÃÉÁÒÓÉ ÌÁ  ÐÁÕÒÁ ÉÎÔÅÒÎÁȢ 3É ÒÉÔÉÅÎÅ ÃÈÅ ÌÁ ÃÒÅÓÃÉÔÁ ÁÎÔÒÏÐÏÌÏÇÉÃÁ ÄÅÌÌȭÕÏÍÏ Å 

la concomitante comparsa del fenomeno ansioso permise di non distinguere più oltre fra paura 

ÅÄ ÁÎÓÉÁȟ ÍÁ ÄÉ ÃÏÎÆÏÎÄÅÒÅ ÌȭÕÎÁ ÃÏÎ ÌȭÁÌÔra. Diviene quindi necessario riproporre la paura 

legata a situazioni particolari, come appunto nel caso della paura da dentista e la paura 

originante da sorgenti diverse, anche in considerazione del fatto che le une possono 

influenzare le altre e viceversa. [1].  

.ÅÌ ΣΫΪΤ Ìȭ!ÍÅÒÉÃÁÎ $ÅÎÔÁÌ !ÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ[1] ÓÐÏÎÓÏÒÉÚÚĔ ÕÎÁ ÃÏÎÆÅÒÅÎÚÁ ÄÁÌ ÔÉÔÏÌÏȡ ȰThe Patient-

$ÅÎÔÉÓÔ ÒÅÌÁÔÉÏÎÓÈÉÐ ÁÎÄ ÔÈÅ ÍÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÏÆ &ÅÁÒȟ !ÎØÉÅÔÙ ÁÎÄ 0ÁÉÎȱ dove il consensus fu 

unanime nel considerare che la paura e il dolore contribuiscono a far evitare le cure 

odontoiatriche di molti pazienti, fino al 9% nei pazienti che non ricorrono alle cure 

ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÈÅ ÁÌÍÅÎÏ ÕÎÁ ÖÏÌÔÁ ÌȭÁÎÎÏ Å ÆÉÎÏ ÁÌ ΤΣϷ ÄÉ ÐÅÒÓÏne che hanno evitato il 

trattamento quando era necessario [2]. 

Tood e Walker, in uno studio in Gran Bretagna su 6000 persone, affermarono che il 58% dei 

ÓÏÇÇÅÔÔÉ ÎÏÎ ÖÏÌÅÖÁ ÒÅÃÁÒÓÉ ÄÁÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÉÎ ÑÕÁÎÔÏ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÖÁ ÎÅÉ ÓÕÏÉ ÃÏÎÆÒÏÎÔÉ 

manifestazioni di paura, contro il 43% degli intervistati che riferiva la disponibilità a recarsi 

ÄÁÌÌȭÏÄontoiatra quando avesse accusato qualche disturbo [3]. 
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!ÙÅÒÓ Å !ÂÒÁÍÓ ɍΦɎȟ ÐÉĬ ÔÁÒÄÉȟ ÒÉÌÅÖÁÒÏÎÏ ÃÈÅ ÌÁ ÐÁÕÒÁ ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅ ÃÏÉÎÖÏÌÇÅ ÃÉÒÃÁ ÌȭΣΣȟΧϷ ÄÅÌÌÁ 

popolazione che non si sottopone a cure odontoiatriche con regolarità. 

 

,ȭ United State Department  of  Health  and  Human  Services (1987) valutava che circa 100 milioni 

ÄÉ ÁÍÅÒÉÃÁÎÉ ɉΦΤϷ ÃÉÒÃÁɊ ÎÏÎ ÒÉÃÏÒÒÅÖÁÎÏ ÁÌÌÅ ÃÕÒÅ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÈÅ ÎÅÌÌȭÁÒÃÏ ÄÉ ÔÅÍÐÏ ÄÉ Σ ÁÎÎÏȟ 

che circa 13 milioni di americani (5%) non avevano mai consultato un dentista e che circa 12 

milioni di americani evitava qualsiasi forma di approccio a causa della paura e del dolore. 

 

La paura del dentista, come accennato precedentemente, è molto più diffusa di quanto si 

pensi. 

Agras e coll.[5] in uno studio epidemiologico negli Stati Uniti, rilevarono che la paura del 

ÄÅÎÔÉÓÔÁ ÅÒÁ ÓÉÔÕÁÔÁ Á ΦІ ÐÏÓÔÏ ÄÏÐÏ ÌÁ ÐÁÕÒÁ ÄÅÉ ÓÅÒÐÅÎÔÉȟ ÄÅÌÌȭÁÌÔÉÔÕÄÉÎÅ Å ÄÅÌ ÔÅÍÐÏÒÁÌÅȢ 

Fiset e coll, [6], invece, nei residenti di Seattle (USA), determinò che le cause principali di paure 

ÅȾÏ  ÆÏÂÉÅ ÅÒÁÎÏȟ ÎÅÌÌȭÏÒÄÉÎÅȡ ÁÌÔÉtudine, traumi, dentista, morte, malattia, luoghi chiusi, volo in 

aereo, viaggiare da solo, il temporale e la solitudine. 

.ÅÌÌÏ ÓÔÅÓÓÏ ÓÔÕÄÉÏȟ ÉÎÏÌÔÒÅȟ ÇÌÉ ÁÕÔÏÒÉ ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÒÏÎÏ ÌȭÉÎÔÅÎÓÉÔÛ ÄÅÌÌÁ ÐÁÕÒÁ Å ÄÁÌ ÇÒÁÄÏ ÐÉĬ 

elevato al grado meno elevato la paura ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÆÕ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÔÁ ÁÌ ÐÒÉÍÏ ÐÏÓÔÏ ÓÅÇÕÉÔÁ 

ÄÁÌÌȭÁÌÔÉÔÕÄÉÎÅȟ ÄÁÌÌÁ ÍÏÒÔÅȟ ÄÁÌ ÔÒÁÕÍÁÔÉÓÍÏȢ $ÁÌ ÖÏÌÏ ÉÎ ÁÅÒÅÏ ÄÁÉ ÌÕÏÇÈÉ ÃÈÉÕÓÉ Å ÄÁÌÌÁ ÍÁÌÁÔÔÉÁȢ 

In  uno studio di Manani G. e coll.[7] eseguito in Italia (Alto Adige), gli autori evidenziarono che 

la paura, rispetto alle paure identificate da Fiset e coll., risultava in termini percentuali al 2° 

posto. 

 

1ÕÅÓÔÉ ÒÉÓÕÌÔÁÔÉ  ÃÏÎÆÅÒÍÁÎÏ ÃÈÅ ÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÐÕĔ ÉÎÃÏÎÔÒÁÒÅ ÐÅÒÓÏÎÅ ÌÁ ÃÕÉ ÁÎÓÉÅÔÛ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ 

di grado variabile fino ad essere giudicata ȰÉÎÔÅÎÓÁȱ Ï ȰÔÅÒÒÉÆÉÃÁÎÔÅȱ Å ÔÁÌÅ ÄÁ ÉÎÔÅÒÆÅÒÉÒÅ ÃÏÎ ÌÅ 

procedure terapeutiche e con lo stesso benessere del paziente. 

 

+ÁËËÏ ÅÔ ÁÌȢȟɍΪɎ ÓÏÔÔÏÐÏÓÅÒÏ ÁÌ ÔÅÓÔ ÄÉ #ÏÒÁÈɍΫɎ ΤΧΤ ÓÔÕÄÅÎÔÉ ÄÅÌÌȭ5ÎÉÖÅÒÓÉÔÛ ÄÉ 7ÁÓÈÉÎÇÔÏÎ Á 

Seattle riscontrando una media di intensità di paura di 9,m2% +/- 3,4 punti. 

.ÏÎ ÐÏÓÓÉÁÍÏ ÉÎÏÌÔÒÅ ÔÒÁÓÃÕÒÁÒÅ ÉÌ ÆÁÔÔÏ ÃÈÅ ÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȟ ÉÍÐÅÇÎÁÔÏ ÁÄ ÁÉÕÔÁÒÅ ÕÎ ÐÁÚÉÅÎÔÅ Á 

ÍÉÇÌÉÏÒÁÒÅ ÉÌ ÓÕÏ ÓÔÁÔÏ ÄÉ ÓÁÌÕÔÅ Å ÌÁ ÑÕÁÌÉÔÛ ÄÅÌÌÁ ÓÕÁ ÖÉÔÁȟ ÓÕÂÉÓÃÁ ÁÎÃÈȭÅÇÌÉ ÑÕÅÓÔÏ ÉÍÐÅÇÎÏ 

come angosciante nei suoi medesimi confronti. 

 

La natura della paura del dentista 

 
-ÏÌÔÉ ÓÔÕÄÉÏÓÉ ÈÁÎÎÏ ÓÔÁÂÉÌÉÔÏ ÃÈÅ ÌȭÁÎÓÉÁ ÄÁ ÄÅÎÔÉÓÔÁ ÄÅÒÉÖÁ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÍÅÎÔÅ ÄÁÌÌÁ ÐÁÕÒÁ ÄÅÌ 

trapano e dalle iniezioni, ma anche dal senso di claustrofobia, senso di soffocamento, dagli 

strumenti odontoiatrici e dalla sala operatoria. 

Dobbiamo sempre tener presente che il paziente odontoiatrico subisce interventi di chirurgia 

in stato di veglia. 

Anche il senso di colpa provocato da rimproveri per una scarsa igiene orale possono destare 

ansia [1]. 

Può essere interessante e necessario compiere una distinzione tra ansia, paura e fobia 

ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȟ ÁÎÃÈÅ ÓÅ ÉÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ î ÕÎÉÖÏÃÏȢ 

 

,ȭansia ÄÅÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁ î ÕÎÁ ÒÅÁÚÉÏÎÅ ÁÄ ÕÎ ÐÏÔÅÎÚÉÁÌÅ ÐÅÒÉÃÏÌÏ ÐÅÒ ÃÕÉ ÌΡȭÉÎÄÉÖÉÄÕÏ ÁÎÔÉÃÉÐÁ ÕÎÁ 

possibile situazione drammatica di fronte a procedure di lieve entità. 
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%ȭ ÕÎÁ ÆÏÎÔÅ ÄÉ ÄÉÓÔÕÒÂÏ ÍÏÌÔÏ ÄÉÆÆÕÓÁ Å ÓÐÅÓÓÏȟ ÍÏÌÔÅ ÐÅÒÓÏÎÅ ÃÏÍÐÒÅÓÉ É ÂÁÍÂÉÎÉȟ 

manifestano tali reazioni anche se precedentemente non vi sono mai state esperienze. 

La paura del dentista è in realtà una reazione ad un pericolo noto e che determina una risposta 

del tipo ȰÆÉÇÈÔ ÏÒ ÆÌÉÇÈÔȱ ÄÉ ÆÒÏÎÔÅ ÁÌÌÏ ÓÔÉÍÏÌÏ ÃÈÅ ÉÎÇÅÎÅÒÁ ÌÁ ÐÁÕÒÁȢ 

La fobia del dentista, infine, può essere considerata come una paura di intensità molto marcata 

ÁÌ ÐÕÎÔÏ ÔÁÌÅ ÃÈÅ ÌÁ ÒÉÓÐÏÓÔÁ ȰÆÉÇÈÔ ÏÒ ÆÌÉÇÈÔȱ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÓÃÁÔÅÎÁÔÁ ÉÎ ÑÕÅÓÔÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÓÏÌÏ ÁÌ 

pensiero della procedura che ingenera o addirittura ricordandola senza che essa si verifichi, al 

punto tale che la fobia del dentista può essere definita in modo molto più colorito: ȰÔÅÒÒÏÒÅ ÄÅÌ 

dentista anche semplicemente immaginando la seduta o anche di quanto è correlabile con 

ÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȱ[1] 

1ÕÅÓÔÅ ÐÅÒÓÏÎÅ ÅÖÉÔÁÎÏ ÌÁ ÓÅÄÕÔÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÆÉÎÏ ÁÌÌȭ ÉÎÖÅÒÏÓÉÍÉÌÅȟ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÄÏ ÄÉ ÉÎÓÔÁÕÒÁÒÓÉ 

di situazioni nella loro bocca estremamente gravi fino a quando il peso della fobia diviene 

insopportabile o si ingenera una problematica fisica dolorosa difficilmente gestibile altrimenti. 

Ciò che preme sottolineare è che spesso uno stato semplicemente ansioso può essere 

interpretato dal paziente stesso come ÓÔÁÔÏ ȰÆÏÂÉÃÏȱ ÐÅÒ ÄÉÆÆÉÃÏÌÔÛ ÉÎÔÒÉÎÓÅÃÈÅ ÎÅÌÌÁ 

misurazione della propria ansia per cui il paziente si ritiene un paziente fobico nei confronti 

ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȢ 

Inoltre, in molti soggetti, nonostante non hanno mai sostenuto alcuna esperienza negativa dal 

dentista o nei confronti di una procedura odontoiatrica, si può sviluppare la paura da dentista 

o fobie che originano spesso da nozioni vicarie. Le nozioni vicarie sono quelle spesso 

dipendenti dalla prospettiva causata dagli amici e dai parenti, le cui esperienze negative 

ÃÏÎÔÒÉÂÕÉÓÃÏÎÏ ÁÄ ÁÃÃÒÅÓÃÅÒÅ ÅÄ ÉÎÇÉÇÁÎÔÉÒÅ ÌÁ ÐÁÕÒÁ Å ÌȭÁÎÓÉÁȢ 3Å ÕÎ ÂÉÍÂÏ î ÃÉÒÃÏÎÄÁÔÏ ÄÁ 

familiari e parenti che ritengono la cura dentaria una avversione o una trepidazione,  il 

bambino reagirà in modo similare. Un paziente che ha problemi psicologici per proprio conto, 

verrà condizionato sfavorevolmente prima ancora di vedere il dentista[1]. 

 

-ÏÌÔÉ ÓÔÕÄÉ ÒÉÆÅÒÉÓÃÏÎÏ ÃÈÅ ÉÎ ÃÉÒÃÁ ÌȭΪΧϷ ÄÅÉ ÃÁÓÉ ÌÁ ÐÁÕÒÁ ÄÅÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÐÒÏÖÏÃÁÔÁ ÄÁ 

esperienze negative o terrificanti. Altrettanto frequente è la paura del dentista dal grado 

molto variabile nelle persone che hanno subito una storia di tirannia da parte di persone molto 

autoritarie, come il padre, la madre o un insegnante specialmente se accompagnate da 

esperienze odontoiatriche negative. In casi particolari anche in coloro che hanno subito 

violenza sessuale, soprattutto da bambini [1]. 

Interessante è distinguere la paura odontoiatrica per alcune caratteristiche generali: 

 

1. La novità. 

,ȭÉÎÔÒÏÄÕÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎÁ ÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ ÍÁÉ precedentemente vissuta genera apprensione 

più di quanto la stessa esperienza generi quando è divenuta più familiare. 

,ȭ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÓÔÅÓÓÏ ÐÏÔÒÅÂÂÅ ÅÓÓÅÒÅ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÅ ÄÉ ÑÕÅÓÔÁ ÃÁÒÁÔÔÅÒÉÓÔÉÃÁ ÎÏÎ 

rendendo partecipe il paziente attraverso una corretta ed esaustiva, oltre che 

appropriata informazione. 

Questa mancata informazione genera nel paziente delle valutazioni cognitive capaci di 

creare delle auto-ÓÐÉÅÇÁÚÉÏÎÉ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÂÉÌÉ ÄÁ ÑÕÅÌÌÁ ÃÈÅ î ÓÔÁÔÁ ÌȭÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ 

emozionale dello stesso paziente nel corso della vita di fronte alle novità. Nel corso del 

dialogo informativo tra odontoiatra e paziente deve avvenire quello che gli psicologi 

ÄÅÆÉÎÉÓÃÏÎÏ ȰÒÉÎÆÏÒÚÏȱ ÐÏÓÉÔÉÖÏ ÁÃÃÒÅÓÃÅÎÄÏ ÎÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÉÌ ÇÒÁÄÉÍÅÎÔÏ ÐÅÒ ÌÁ 

procedura. Se tale informazione è carente, come spesso succede, le percezioni vissute 
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dal paziente (grazie al corredo emozionale dello stesso) possono essere imprecise e le 

reattività possono essere anormali. In questo caso può avvenire che il rinforzo risulti 

negativo come potrebbe essere i caso in cui un evento risultasse non gradito al 

paziente. Se poi al rinforzo negativo dovesse seguire una punizione (ad esempio il 

ÒÉÍÐÒÏÖÅÒÏ ÐÅÒ ÉÌ ÍÁÎÃÁÔÏ ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÄÅÌÌȭÉÇÉÅÎÅ ÏÒÁÌÅɊ ÌÅ ÃÏÎÓÅÇÕÅÎÚÅ ÅÖÏÌÖÅÒÅÂÂÅÒÏ 

in una condizione di sgradevolezza[1]. 

 

2. La mutevolezza Å Ìȭ incertezza. 

Situazioni legate alla variabilità della seduta odontoiatrica. Sono esperienze queste 

che non sono sotto controllo da parte del paziente e, pertanto, generano un aumento 

ÄÅÌÌÏ ÓÔÁÔÏ ÄÉ ȰÁÔÔÅÎÚÉÏÎÅȱ Å ÄÉ ÅÃÃÉÔÁÚÉÏÎÅ Å ÑÕÉÎÄÉ ÁÎÃÈÅ ÄÉ ansietà [1]. 

 

3. Prospettiva causata da parenti ed amici. 

%ȭ ÌÁ ÓÉÔÕÁÚÉÏÎÅ ÐÉĬ ÂÉÁÓÉÍÅÖÏÌÅȢ 0ÁÒÅÎÔÉ ÅÄ ÁÍÉÃÉ ÈÁÎÎÏȟ ÎÏÎ ÓÉ ÓÁ ÍÁÉ ÐÅÒ ÑÕÁÌÅ 

coincidenza strana, vissuto la stessa esperienza prima del paziente ed è sempre stata 

ÕÎÁ ÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ ÄÉÓÁÓÔÒÏÓÁȡ Ȱ vedrai come ti gonfierai fino a non riuscire più ad aprire 

ÌȭÏÃÃÈÉÏ ÄÏÐÏ ÃÈÅ ÁÖÒÁÉ ÆÁÔÔÏ ÌȭÉÍÐÉÁÎÔÏȢ %ȭ ÓÕÃÃÅÓÓÏ Á ÍÅȦȱ 

Oppure: ȰÔÏÇÌÉÅÒÅ ÉÌ ÄÅÎÔÅ ÄÅÌ ÇÉÕÄÉÚÉÏ î ÓÔÁÔÁ ÕÎȭÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ ÄÁ ÄÉÍÅÎÔÉÃÁÒÅȣÕÎ ÄÏÌÏÒÅ 

terrificante sono stato sveglio tutta la notte e non mi è passato neppure con i 

ÆÁÒÍÁÃÉȣȱȢ 

,ȭÁÖÖÅÒÓÉÏÎÅ Å ÌÁ ÔÒÅÐÉÄÁÚÉÏÎÅ ÐÅÒ ÌÅ ÃÕÒÅ ÄÅÎÔÁÒÉÅ ÄÅÌÌÁ ÃÅÒÃÈÉÁ ÄÅÉ ÆÁÍÉÌÉÁÒÉ ÓÐÅÓÓÏ ÓÉ 

ÔÒÁÓÆÅÒÉÓÃÅ ÉÎÃÏÎÓÃÉÁÍÅÎÔÅ ÎÅÌ ÂÁÍÂÉÎÏȟ ÃÈÅ ÎÏÎ ÈÁ ÍÁÉ ÖÉÓÓÕÔÏ ÌȭÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ 

ÐÒÅÃÅÄÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÉÌ ÑÕÁÌÅȟ ÐÅÒ ÑÕÁÎÔÏ ÌȭÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÐÏÓsa essere gentile, non aprirà mai 

ÌÁ ÂÏÃÃÁ ÄÉ ÆÒÏÎÔÅ ÁÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȢ 0ÅÇÇÉÏ ÁÎÃÏÒÁ ÓÅȟ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌÁ ÓÅÄÕÔÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁȟ î 

presente un genitore [1]. 

 

Quando la paura del dentista diventa fobia, può creare delle conseguenze serie anche sulla vita 

stessa del paziente. Non soffre solitamente solo la salute dentale, ma può causare anche uno 

stato di depressione ed uno stato continuo di ansietà[1]. 

Non si riesce ad immaginare quanto la situazione orale critica ingeneri nei soggetti una 

modificazione del loro stile di vita sociale. Alcuni soggetti rinunciano a socializzare perché sono 

in forte imbarazzo per la loro situazione orale, così come moltissime persone evitano le visite 

mediche per paura di venir valutati anche nel cavo orale. 

 

Gli aspetti neurofisiologicÉ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ɍΣɎ 

 

Le manifestazioni ÎÅÕÒÏÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÈÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÓÉ ÉÎÇÅÎÅÒÁÎÏ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÓÔÉÍÏÌÉ ÐÒÏÖÅÎÉÅÎÔÉ 

ÄÁÌÌȭÁÍÂÉÅÎÔÅ ÅÓÔÅÒÎÏ Å ÃÈÅ ÉÎÇÅÎÅÒÁÎÏ ÎÅÌ ÓÏÇÇÅÔÔÏ ÕÎÁ ÒÅÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÁÄÁÔÔÁÍÅÎÔÏ. 

,Å ÒÅÁÚÉÏÎÉ ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÈÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÏÒÉÇÉÎÁÎÏ ÄÁÌÌÁ ÐÁÒÔÅ ÃÁÕÄÁÌÅ ÄÅÌÌȭÉÐÏÔÁÌÁÍÏ ÃÈÅ ÖÉÅÎÅ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÔÁ ÌÁ 

ÓÅÄÅ ÄÅÌÌȭ ÅÌÁÂÏÒÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÔÕÔÔÅ ÌÅ ÒÅÁÚÉÏÎÉ ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÉÌÉ ÁÌÌÁ ÄÉÆÅÓÁ ÄÅÌÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÏ Å ÄÅÌÌÁ ÐÒÏÐÒÉÁ ÓÐÅÃÉÅȢ 

Queste strutture ipotalamiche possono venire attivate in tutto o in parte sia dalle vie sensitive 

(ascendenti), sia da aree del sistema nervoso centrale  che interagiscono attraverso elementi cognitivi 

(discendenti). Quando viene coinvolto il sistema limbico si introduce un meccanismo aggiuntivo 
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anatomo-funzionale della associazione emozione-ansia che ingenera anche delle risposte 

neurovegetative. 

In questo sistema avviene anche il confronto tra le informazioni sensoriali attuali e i ricordi delle 

informazioni sensoriali analoghe avvenute nel passato per essere decodificate e per dar loro un 

significato in modo da poter attivare schemi reattivi comportamentali e vegetativi rivelatisi utili nel 

passato di fronte alle medesime informazioni. 

In questo sistema molto complesso di informazioni e conseguenti reazioni, definibili in altri termini 

ȰÓÔÒÅÓÓÁÎÔÉȱ ÓÉÁ ÁÓÃÅÎÄÅÎÔÉ ÃÈÅ ÄÉÓÃÅÎÄÅÎÔÉȟ ÖÉÅÎÅ ÃÏÉÎÖÏÌÔÏ ÌȭÁÓÓÅ  #2( ɉÏÒÍÏÎÅ ÓÔÉÍÏÌÁÎÔÅ 

corticotropo) ɀ ACTH (ormone adrenocorticotropo)  con un aumento della produzione e rilascio nel 

sangue di ACTH e contemporaneo rapido  aumento di produzione di Cortisolo da parte del surrene che 

ha un importante e complesso ruolo nella risposta allo stress, definibile complessivamente in un ruolo 

ȰÐÅÒÍÉÓÓÉÖÏȱ ÄÉ ÆÁÖÏÒÉÒÅ ÌȭÁÕÍÅÎÔÁÔÏ ÂÉÓÏÇÎÏ ÅÎÅÒÇÅÔÉÃÏ ÄÅÌÌȭÏÒÇÁÎÉÓÍÏ ÃÏÍÅ ÒÉÓÐÏÓÔÁ ÁÌÌÏ ÓÔÒÅÓÓȢ 4ÁÌÅ 

ruolo di permissività, il Cortisolo lo ÄÉÖÉÄÅ ÃÏÎ ȬÁÕÍÅÎÔÁÔÁ ÐÒÏÄÕÚÉÏÎÅ ÄÉ 'ÌÕÃÁÇÏÎÅȢ 4ÒÁ ÇÌÉ ÅÆÆÅÔÔÉ 

permissivi, ricordiamo la conversione di aminoacidi in glucosio nel fegato o, sinergicamente alle 

epinefrina, un aumento della lipolisi, risposte atte a creare substrato energetico disponibile per 

ÁÆÆÒÏÎÔÁÒÅ ÌȭÅÌÅÍÅÎÔÏ ÓÔÒÅÓÓÏÒÉÏȢ #ÏÎÔÅÍÐÏÒÁÎÅÁÍÅÎÔÅ  ÁÌÔÒÅ ÁÚÉÏÎÉ ÓÔÉÍÏÌÁÎÔÉ Á ÃÁÒÉÃÏ ÄÅÌÌȭÉÐÏÔÁÌÁÍÏ Å 

del sistema limbico producono un aumento della pressione arteriosa periferica e il suo mantenimento. 

In caso di esaurimento della cortisolemia  entrano in azioni degli ormoni vicarianti, glucocorticoidi (11-

desossicorticosterone, 11-desossicortisolo e pregnolone) che rappresentano un serbatoio di emergenza 

in caso di fluttuazioni rapide delle concentrazioni di cortisolo. 

In questa attivazione sistemica interviene anche il sistema adrenergico centrale con liberazione di 

catecolamine, serotonina, acetilcolina, dopamina e altri neurotrasmettitori capaci di stimolare sia 

ÄÉÒÅÔÔÁÍÅÎÔÅ ÃÈÅ ÉÎÄÉÒÅÔÔÁÍÅÎÔÅ ÌÁ ÌÉÂÅÒÁÚÉÏÎÅ ÄÉ !#4( ÄÁ ÐÁÒÔÅ ÄÅÌÌȭÉÐÏÆÉÓÉ Å ÄÉ epinefrina da parte del 

surrene. Questa azione di attivazione  catecolaminica centrale, avviene soprattutto negli attacchi acuti 

ÄȭÁÎÓÉÁ Å ÄÉ ÐÁÎÉÃÏ Å ÍÅÎÏ ÉÎ ÆÏÒÍÅ ÁÎÓÉÏÓÅ ÐÉĬ ÂÌÁÎÄÅȢ 

La liberazione di epinefrina da parte della midollare del surrene, realizza la risposta di difesa o di 

ÒÅÁÚÉÏÎÅ ÄȭÁÌÌÁÒÍÅ ÄÅÔÔÁ ÁÎÃÈÅ ȰÆÉÇÈÔ ÏÒ ÆÌÉÇÈÔȱ ɉÃÏÍÂÁÔÔÉ Ï ÆÕÇÇÉɊȢ 1ÕÅÓÔÁ ÁÔÔÉÖÁÚÉÏÎÅ ÓÉ ÉÎÓÔÁÕÒÁ 

ÑÕÁÎÄÏ ÌȭÁÇÇÒÅÓÓÉÏÎÅ ÓÉÁ ÖÉÏÌÅÎÔÁ Å ÌÏ ÓÔÁÔÏ ÄÉ ÁÎÓÉÁ ÓÉÁ ÍÏÌÔÏ ÉÎÔÅÎÓÏȢ )Î ÑÕÅÓÔÏ ÃÁÓÏ ÓÉ ÉÎÓÔÁÕÒÁ ÕÎÁ 

immediata liberazione di epinefrina nel torrente circolatorio da parte del surrene. 

#ÏÎÔÅÍÐÏÒÁÎÅÁÍÅÎÔÅ ÁÌÌȭÁÔÔÉÖÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÓÓÅ ÉÐÏÔÁÌÁÍÏ-ipofisario (CRH-ACTH) si verifica anche la 

stimolazione discendente del sistema nervoso simpatico e delle sue fibre post-gangliari, stimolazione 

che può aver effetto sul sistema muscolare e su altri organi effettori. Questa attivazione del sistema 

simpatico provoca la liberazione di norepinefrina nel letto vascolare. Il sistema nervoso simpatico è 

responsabile della maggior parte dei sintomi somatici in corso di stress acuto. 

 4ÕÔÔÏ ÃÉĔ ÉÎ ÒÅÁÌÔÛ î ÕÎ ÓÉÓÔÅÍÁ ÏÒÇÁÎÉÚÚÁÔÏ ÉÎ ÍÏÄÏ ÃÏÍÐÌÅÓÓÏ ÎÅÌ ÑÕÁÌÅ ÌȭÁÎÓÉÁ ÖÉÅÎÅ ÅÖÏÃÁÔÁ ÄÁ ÕÎ 

processo sensoriale passante attraverso un sistema sensoriale ascendente cognitivo (identificazione, 

valutazione,  modulazione della sensibilità, seguiti da analisi, memorizzazione e strategia della risposta) 

integrato da un sistema discendente o delle risposte allo stress di natura neurovegetativa. Il complesso 

di fibre dei due sistemi viene chiamato rispettivamente branca ascendente e branca discendente. La 

branca discendente rappresenta la via di risposta allo stress, influenzata a sua volta anche da segnali 

endocrini, specialmente glucocorticoidi. 
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La risposta del coinvolgimento di questo complesso sistema di regolazione sono le reazioni fisiologiche 

da coinvolgimento del sistema nervoso neurovegetativo. Prima di tutto si attua una alterazione 

funzionale cardiovascolare con aumento della frequenza cardiaca e della pressione arteriosa con 

possibilità di comparsa di aritmie cardiache (eventi stressanti come il dolore provocato mediante una 

anestesia odontoiatrica può slatentizzare aritmie pericolose cardiovascolari). 

Queste modificazioni cardiocircolatorie provocano un aumento della gittata cardiaca, dovuta sia 

ÁÌÌȭÁÕÍÅÎÔÏ della frequenza sia alla reazione ipertensiva periferica dei distretti cutanei e viscerali. A 

carico della muscolatura scheletrica si verifica, invece, una vasodilatazione arteriosa. Il meccanismo 

fisiologico è chiaro: viene favorito quel distretto corporeo che deve intervenire principalmente nella 

reazione fight or flight. Se la stimolazione è principalmente beta-adrenergica si ha 

contemporaneamente bronco dilatazione, se alfa-adrenergica si verifica ipertensione con sudorazione, 

tipicamente a carico del palmo delle mani. 

 A questi segni più eclatanti si devono associare le modificazioni metaboliche causate dalle catecolamine 

con attivazione della glicogeno lisi e della lipolisi ed aumento conseguente degli acidi grassi liberi nel 

sangue, di glucosio e di lattato. Il significato di questa modificazione metabolica è quello di creare un 

aumento di substrati ossidabili energeticamente indispensabili per tali reazioni fight or flight a carico di 

muscoli, cuore e cervello. 

Le espressioni fisiologiche dello stresÓ ÓÏÎÏ ÁÓÓÏÃÉÁÔÅ Á ȰÓÅÇÎÉ ÖÉÓÉÂÉÌÉȱ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁȟ ÃÏÍÅ ÌȭÅÓÓÅÒ ÔÒÏÐÐÏ 

ÖÉÇÉÌÅȟ ÌÁ ÉÒÒÅÑÕÉÅÔÅÚÚÁȟ ÌÁ ÌÏÑÕÁÃÉÔÛ Å ÌȭÁÎÔÉÃÉÐÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÒÉÓÐÏÓÔÅȢ 

La branca discendente attiva contemporaneamente anche il sistema muscolo-scheletrico con 

conseguente aumento del tono muscolare generale o anche distrettuale a seconda della risposta 

ȰÓÃÅÌÔÁȱȟ ÕÎ ÁÕÍÅÎÔÏ Å ÕÎÁ ÉÒÒÅÇÏÌÁÒÉÔÛ ÄÅÌÌÁ ÆÕÎÚÉÏÎÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÒÉÁ ÃÏÎ ÃÏÎÔÒÁÔÔÕÒÁ ÄÅÉ ÍÕÓÃÏÌÉ 

respiratori, iper-ÒÅÆÌÅÓÓÉÁ ÍÕÓÃÏÌÁÒÅ ÅÄ ÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌ ÃÏÎÓÕÍÏ ÇÌÏÂÁÌÅ ÄÅÌÌȭÏÓÓÉÇÅÎÏȢ 1ÕÅÓÔÉ Óegnali 

ÃÁÒÁÔÔÅÒÉÚÚÁÎÏ ÕÎ ÃÏÍÐÌÅÓÓÏ ÄÉ ÓÅÇÎÉ ÃÏÎÏÓÃÉÕÔÏ ÃÏÍÅ ȰÓÅÇÎÉ ÍÅÎÏ ÖÉÓÉÂÉÌÉ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁȱȢ 

,ȭÁÎÓÉÁ ÎÅÌ ÂÁÍÂÉÎÏ 

,ȭ ÁÎÓÉÁ ÎÅÌ ÂÁÍÂÉÎÏ î ÕÎ ÒÅÁÌÅ Å ÓÅÒÉÏ ÐÒÏÂÌÅÍÁȢ ,ȭÉÎÃÁÐÁÃÉÔÛ Á ÔÒÁÔÔÁÒÅ Á ÖÏÌÔÅ É ÂÁÍÂÉÎÉ ÁÆÆÅÔÔÉ ÄÁ ÐÁÕÒÁ 

rappresenta una barriera nei confronti della cura medesima. Le origini delle paure nel bambino sono 

molteplici come la trasmissione deliberata o inconscia da parte dei genitori di una visione negativa del 

dentista, visto per decenni un professionista che guadagna molto e che ingenera dolore, oppure le 

cause sono identificabili in precedenti esperienze dolorose o traumatizzanti vissute con un dentista. 

2ÉÃÏÒÄÏȟ Á ÔÁÌ ÐÒÏÐÏÓÉÔÏ ÌȭÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ ÄÉ ÕÎÁ ÂÁÍÂÉÎÁȟ ÒÉÆÅÒÉÔÁ ÄÁÌÌÁ ÐÅÄÉÁÔÒÁ ÄÉ ÂÁÓÅȟ ÌÁ ÑÕÁÌÅ ÁÖÅÖÁ ÁÖÕÔÏ 

una esperienza traumatizzante con una dentista poco strutturata e decisamente inadeguata. La bimba 

necessitava di terapia conservativa a carico di una carie di un secondo premolare deciduo di prima classe. La 

precedente esperienza era stata violenta sia fisicamente che verbalmente per trattare una carie analoga di 

un altro premolare, dove la bambina, a seguito di diffidenza personale nonostante non avesse mai avuto 

alcuna esperienza precedente,  era stata prontamente immobilizzata da parte del personale di studio, la 

testa della bambina stretta in una morsa da parte di un braccio della dentista e la bocca forzatamente 

aperta da altre due assistenti delle quali una di esse tappava il naso per costringerla ad una respirazione 

ÏÒÁÌÅ Å ÌȭÁÌÔÒÁ ÁÓÓÉÓÔÅÎÔÅ ÂÌÏÃÃÁÖÁ ÌÁ ÃÈÉÕÓÕÒÁ ÄÅÌÌÁ ÂÏÃÃÁ ÓÔÅÓÓÁ con un morso in gomma. Il tutto coronato 

dalla forza penetrante del trapano senza anestesia e coronato dalle urla e insulti della dentista stessa. 
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La bambina si era presentata sottolineando lei stessa che avrebbe voluto collaborare ma che una forza 

strana le impediva di aprire la bocca.  

.ÅÐÐÕÒÅ ÕÎ ÔÅÎÔÁÔÉÖÏ ÄÉ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÕÔÉÌÉÚÚÁÎÄÏ ÌȭÁÐÐÏÒÔÏ ÄÅÌÌÁ ÁÎÓÉÏÓÉ ÇÁÓÓÏÓÁ ÃÏÎ ÐÒÏÔÏÓÓÉÄÏ ÄȭÁÚÏÔÏ 

erogato alla massima concentrazione, pur contando sulla assoluta e perfetta collaborazione della bambina, 

è riuscito a sortire effetti ansiolitici. La bambina era consapevole della sua situazione e cercava un aiuto per 

riuscire a collaborare ma, pur essendo desiderosa di farlo,  non riusciva ad aprire bocca. 

Per riuscire a conquistare la fiducia della bimba ci sono volute 23 sedute inconcludenti dal punto di vista 

meramente tecnico ma fortemente concludenti da un punto di vista relazionale, durante le quali il rapporto 

ÅÒÁ ÒÉÖÏÌÔÏ ÁÄ ÁÓÐÅÔÔÉ ÃÈÅ ÄÉ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏ ÎÏÎ ÁÖÅÖÁÎÏ ÎÕÌÌÁȢ %ȭ ÓÔÁÔÁ ÕÎÁ ÇÒÁÎÄÉÓÓÉÍÁ ÓÏÄÄÉÓÆÁÚÉÏÎÅȢ 

,ȭÉÎcapacità  a trattare i bambini affetti da paura rappresenta una barriera nei confronti della cura 

medesima e al tempo stesso crea ansietà e frustrazione nel dentista e può scatenare un circolo vizioso 

che rende nel bambino sempre più fastidiosa e poco gradita la visita o la cura odontoiatrica stessa e nel 

ÄÅÎÔÉÓÔÁ ÌÁ ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔÛ ÄÉ ÔÒÁÓÆÅÒÉÒÅ ÉÎÃÏÎÓÃÉÁÍÅÎÔÅ ÕÎÏ ÓÔÁÔÏ ÄȭÁÎÓÉÁ ÖÅÒÓÏ ÉÌ ÂÁÍÂÉÎÏ Ȣ 

I fattori favorenti nel bambino 

a) La personalità 

Tale considerazione è stata fatta da diversi autori su numerosi adulti affetti da ansia 

odontoiatrica, mediante studi retrospettivi ɍΣΡȟ ΣΣȟ ΣɎȢ %ȭ ÓÔÁÔÏ ÐÏÔÕÔÏ ÁÔÔÒÉÂÕÉÒÅ Ìȭ ÏÒigine alle 

esperienze negative in età prescolare. 

Lautch et al. [10] ÏÓÓÅÒÖĔ ÃÈÅ ÕÎ ÃÏÍÐÏÎÅÎÔÅ ÁÄÄÉÚÉÏÎÁÌÅ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÎÅÌÌȭÉÎÓÏÒÇÅÎÚÁ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ 

e paura nel bambino fosse una particolare componente caratteriale neurotica. Anche Venham et 

al. [12] confermarono questa ipotesi e constatarono che alcune caratteristiche della personalità 

dei bambini dai 3 ai 4 anni (sviluppo sociale e linguaggio ritardati) possono creare stati di ansia 

maggiori soprattutto se la personalità del bambino appartiene a quelle che impediscono di 

comprendere la natura del trattamento e di capire le spiegazioni e le istruzioni. 

b) ,ȭÅÔÎÉÁ 

Sotto questo aspetto le risposte sono state contrastanti in quanto alcuni autori [13] hanno 

ÏÓÓÅÒÖÁÔÏ ÄÉÆÆÅÒÅÎÚÅ ÔÒÁ ÌÅ ÅÔÎÉÅ ÎÅÌÌÁ  ÒÉÓÐÏÓÔÁ ÁÌÌÁ ÐÁÕÒÁ ÄÅÌÌȭÏÄÏÎtoiatra, mentre altri autori 

[14] non hanno confermato tale ipotesi 

c) Età, sesso ed esperienze personali 

&ÁÔÔÏÒÉ ÃÏÍÅ ÉÌ ÓÅÓÓÏȟ ÌȭÅÔÛȟ ÌÏ ÓÃopo della visita, una storia precedente di esperienze negative sia 

mediche che odontoiatriche non sembrano avere importanza predittiva sul comportamento del 

bambino quando la sua età sia compresa tra 3 e 7 anni di vita. Holst et al. [15] constatarono che 

nessuna variabile odontoiatrica, se si esclude un dentista antipatico o perlomeno poco 

ÓÉÍÐÁÔÉÃÏȟ ÕÎ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÐÒÏÌÕÎÇÁÔÏ Å ÌȭÉÎÉÅÚÉÏÎÅȟ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÐÒÅÄÉÔÔÉÖÁ ÎÅÉ ÃÏÎÆÒÏÎÔÉ ÄÅÌÌÁ 

paura del dentista in bambini dai 3 ai 6 anni di vita. 

NeÌÌȭÅÔÛ ÐÒÅ-ÐÕÂÅÒÁÌÅ ÉÎÖÅÃÅ ÌȭÁÎÓÉÁ ÐÕĔ ÄÅÒÉÖÁÒÅ ÄÁ ÖÉÓÉÔÅ ÐÒÅÃÅÄÅÎÔÉ ÅÆÆÅÔÔÕÁÔÅ ÉÎ ÐÉĬ ÇÉÏÖÁÎÅ 

ÅÔÛ Å ÃÏÎÓÉÓÔÅÎÔÉ ÉÎ ÕÎ ÉÍÐÁÔÔÏ ÓÐÉÁÃÅÖÏÌÅ Ï ÔÒÁÕÍÁÔÉÃÏ ÃÏÎ ÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÉÎ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÓÅ ÔÁÌÅ 
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impatto è avvenuto attorno ai 3 anni di vita, limite questo che separa la linea tra capacità di 

accettare o non accettare il trattamento odontoiatrico [16]. 

,ȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÉ ÐÁÕÒÁ ÄÅÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁ ÎÅÌÌÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅ ÐÅÄÉÁÔÒÉÃÁ ÄÁ Χ Á ΣΣ ÁÎÎÉ î ÎÅÌÌȭÏÒÄÉÎÅ ÄÅÌ 

19,5%, mentre nella popolazione da 14 a 21 anni è lievemente superiore (23%). Alcuni studi 

dimostrano che la maggiore incidenza della paura del dentista nel bambino si manifesta tra i 6 e i 

7 anni di età. 

 

,Å ÃÁÕÓÅ ÄÅÌÌÁ ÐÁÕÒÁ Å ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÎÅÌ ÂÁÍÂÉÎÏ 

a) Le cause vicarie 

Jacob e Nicastro [17] osservarono che la paura e ÌȭÁÎÓÉÁ ÎÅÌ ÂÁÍÂÉÎÏ ÆÏÓÓÅÒÏ ÁÃÑÕÉÓÉÔÅ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ 

esperienze negative avute dai propri genitori o da fratelli o da parenti in genere e da amici. 

)Ì ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌ ÂÁÍÂÉÎÏ î ÐÉĬ ÓÔÒÅÔÔÁÍÅÎÔÅ ÒÅÌÁÚÉÏÎÁÂÉÌÅ ÁÌÌȭÁÎÓÉÁ ÄÅÌÌÁ Íadre [15, 18] 

Alcuni autori sottolinearono [19] che il condizionamento materno era dovuto a 4 tipi principali di 

relazione e rapporto madre-figlio: 

¶ Madre comprensiva : tendenza ad avere figli più tolleranti. 

¶ Madri che manifestavano noia : tendenza ad avere figli che reagiscono in modo 

opposto. 

¶ Madri con scarso concetto di se stesse: figli che tendevano a tollerare maggiormente lo 

stress odontoiatrico. 

¶ Madre che manifesta sicurezza: i figli tendono a dominare meglio e con maggiore 

naturalezza la risposta allo stress odontoiatrico. 

 

b) Le esperienze negative 

"ÅÎÃÈï ÐÏÓÓÁ ÄÉÐÅÎÄÅÒÅ ÁÎÃÈÅ ÄÁ ÄÉÓÏÒÄÉÎÉ ÅÍÏÚÉÏÎÁÌÉ Å ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÉ ÐÒÅÅÓÉÓÔÅÎÔÉȟ ÌȭÁÎÓÉÁ 

odontoiatrica del bambino può derivare in ampia misura, da esperienze negative e da 

conoscenze antecedenti della madre, nonché dalla memorizzazione di eventi spiacevoli dei quali 

la madre può aver riferito nel proprio ambiente familiare, anche senza drammatizzare, 

ottenendo una trasformazione in ansia del bambino. 

 

c) Le cause sociali 

!ÌÔÒÅ ÃÁÕÓÅ ÄÉ ÁÎÓÉÁ ÎÅÌ ÂÁÍÂÉÎÏȟ ÐÏÓÓÏÎÏ ÄÉÐÅÎÄÅÒÅ ÄÁÌÌȭÏÓÓÅÒÖÁÚÉÏÎÅ di esperienze di altre 

persone e da come queste rispondono con paura di fronte ad un trattamento da altri erogato. 

Ad esempio durante le campagne vaccinatorie di massa era assai frequente il pianto contagioso 

del bambino che era precedentemente entrato e che contagiava emozionalmente chi sarebbe 

dovuto entrare successivamente, oppure quando un bambino riconosce una risposta negativa in 

un altro bambino durante un trattamento odontoiatrico. 
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) ÓÅÇÎÉ ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÉ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÎÅÌ ÂÁÍÂÉÎÏ 

Nel bambino possono manifestarsi segni fisiologici di ansia in relazione ala liberazione di catecolamine. 

Uno studio di Simpson et al. [20], qui di seguito riportato sulla variazione della frequenza del battito 

ÃÁÒÄÉÁÃÏ ÄÕÒÁÎÔÅ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏȟ ÈÁ ÄÉÍÏÓÔÒÁÔÏ ÃÈÅ ÌȭÁÕÍÅÎto della frequenza del battito 

cardiaco si manifestava soprattutto quando il dentista si presentava al bambino come tale.(Tab 1-1) 

 

 
Tab. 1-1. Tratto da: Simpson WJ., Ruzicka RL., Thomas NR. Physiology responses to initial dental 

experience ɀ J Dent Child 41, 465, 1974 [20] 

 

Howitt e Stricker [21] ÄÉÍÏÓÔÒÁÒÏÎÏ ÉÎ ÂÁÍÂÉÎÉ ÄÉ Ϊȟ ΣΡȟ ΣΤ Å ΣΦ ÁÎÎÉ ÃÈÅ ÌÁ ÒÉÓÐÏÓÔÁ ÄÅÌÌȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ 

ÆÒÅÑÕÅÎÚÁ ÃÁÒÄÉÁÃÁ ÓÉ ÁÔÔÅÎÕÁÖÁ ÍÁÎÏ Á ÍÁÎÏ ÃÈÅ ÉÌ ÂÁÍÂÉÎÏ ÒÉÐÅÔÅÖÁ ÌȭÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ  Å ÄÉÖÅÎÉÖÁ ÓÅÍÐÒÅ 

più esperto di fronte alle procedure odontoiatriche. Gli stessi autori evidenziarono che la risposta 

tachicardizzante  nei bambini più piccoli era più pronta, mentre in quelli di età superiore la risposta 

tachicardizzante era meno pronta.    

 

  Il comportamento del bambino ansioso 

 

-ÏÌÔÉ ÁÕÔÏÒÉ ÈÁÎÎÏ ÃÅÒÃÁÔÏ ÄÉ ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÒÅ ÉÌ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÏ ÄÅÉ ÂÁÍÂÉÎÉ ÄÉ ÆÒÏÎÔÅ ÁÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÐÁÕÒÁ ÄÅÌ 

dentista. In un interessante studio di McTigue e Pinkham [19], gli autori hanno identificato 

comportamenti estremamente diversi: alcuni di essi manifestano chiara ostilità, atteggiamento 

negativo, spostando gli strumenti associato a pianto, altri erano cooperanti ed interessati 

ÁÌÌȭÁÔÔÅÇÇÉÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȢ !ÌÔÒÉ ÂÁÍÂÉÎÉ ÅÒÁÎÏ ÄÉÆÆÉÃÉÌÍÅÎÔÅ ÖÁÌÕÔÁÂÉÌÉ ÉÎ ÑÕÁÎÔÏ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÖÁÎÏ 

atteggiamenti a volte diametralmente opposti a seconda delle situazioni. Lo studio fu ritenuto molto 

importante perché una fase della sperimentazione prevedeva che i bambini fossero successivamente 

introdotti in una stanza dove potevano trovare giocattoli che avevano o meno affinità col dentista. . I 

bimbi che presentavo ostilità verso il dentista prediligevano giocattoli che non avessero affinità col 

dentista. Per contro, quelli che avevano un comportamento positivo nei confronti del dentista 

preferivano giocattoli che avevano afÆÉÎÉÔÛ ÃÏÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁ ÓÔÅÓÓÏȢ ) ÂÁÍÂÉÎÉ ÉÎÔÅÒÍÅÄÉ ÓÃÅÇÌÉÅÖÁÎÏ ÌȭÕÎÏ Ï 

ÌȭÁÌÔÒÏ ÔÉÐÏ ÄÉ ÇÉÏÃÁÔÔÏÌÏȢ 3ÕÌÌÁ ÂÁÓÅ ÄÉ ÑÕÅÓÔÏ ÓÔÕÄÉÏ î ÐÏÓÓÉÂÉÌÅ ÁÓÓÅÇÎÁÒÅ ÉÌ ÂÁÍÂÉÎÏ ÁÌÌȭÕÎÏ Ï ÁÌÌȭÁÌÔÒÏ 

ÔÉÐÏ ÄÉ ÇÒÕÐÐÏ Å ÐÒÅÖÅÄÅÒÅ ÉÌ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÏ ÄÉ ÆÒÏÎÔÅ ÁÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȢ 
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,ȭ ÁÎÓÉÁ ÎÅÌÌȭÁÄÕÌÔÏ 

 

) ÆÁÔÔÏÒÉ ÆÁÖÏÒÅÎÔÉ ÎÅÌÌȭÁÄÕÌÔÏ 

 

a) Il sesso. 

Il sesso femminile manifesta livelli di ansia più elevati che il sesso maschile (utilizzo della Corah 

Dental Anxiety Scale). Questa tendenza fu confermata anche in altri studi Weinstein et al [22], 

Manani et al. [7]. La maggior parte della paura è attribuibile alle iniezioni e al trapano. 

 

b) Gli Aspetti economico-culturali  

 

Foreman[23]sostiene che sia la paura stessa del dentista più che gli aspetti economici legati 

ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏ ÄÉ ÐÅÒ se a tenere i soggetti lontano dalla poltrona del dentista. 

)ÎÆÁÔÔÉȟ ÐÒÏÓÅÇÕÅ ÌȭÁÕÔÏÒÅ ÉÎ )ÎÇÈÉÌÔÅÒÒÁ Å ÉÎ ÔÕÔÔÉ ÉÉ ÐÁÅÓÉ ÄÏÖÅ ÌÅ ÃÕÒÅ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÈÅ ÓÏÎÏ Á ÃÁÒÉÃÏ  

ÄÅÌ ÓÅÒÖÉÚÉÏ ÓÁÎÉÔÁÒÉÏ ÎÁÚÉÏÎÁÌÅȟ ÌÁ ÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÅÌÌÁ ÐÁÕÒÁ ÒÉÍÁÎÅ ÅÌÅÖÁÔÁȢ ,ȭÉÐÏÔÅÓÉ ÅÒÁ Îata 

soprattutto perché alcuni autori, per contro, [24] sostenevano che una grande quantità di 

pazienti anziani di sesso maschile e di basso livello culturale non si sottoponevano a regolari 

visite odontoiatriche. 

 

c) ,ȭÅtà 

 

Non è chiaro se vi sia un rapporto tra età e la paura del dentista. Questo perché la letteratura 

propone dati estremamente discordanti tra loro. Alcuni Autori [25] sostengono una esistenza di 

una relazione non lineare fra paura ed età. Altri [26], invece, sostengono una relazione lineare 

inversa  Foreman, stesso, citato precedentemente, notò una linearità  diretta. Altri autori [7], 

ancora , non notarono alcuna relazione tra ansia ed età. 

 

d) Il dolore 

 

,ȭÁÎÔÉÃÉÐÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÎÏÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÃÁÕÓÁ ÄÉ ÒÅÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÐÁÕÒÁ e di 

ansia. Sembra, peraltro, che la quantità di dolore percepito dal paziente durante procedure 

ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÈÅ ÓÉÁ ÌÅÇÁÔÏ ÁÌÌȭÁÎÓÉÁ ÐÉÕÔÔÏÓÔÏ ÃÈÅ ÁÌÌȭÅÔÎÉÁ Å ÁÌÌȭÅÔÛȢ %ȭ ÄÉÍÏÓÔÒÁÔÏ ÃÈÅ ÓÏÇÇÅÔÔÉ ÄÉ 

sesso maschile che provano meno dolore sono in realtà soggetti meno ansiosi. Inoltre la 

presenza di una componente dolorosa è sempre responsabile di livelli più elevati di ansietà [27], 

mentre è dimostrato che i pazienti che considerano lo stoicismo come qualità, tendono ad 

essere più tolleranti nei confronti degli stimoli dolorosi e sono anche meno ansiosi [23] . 

Esiste quindi un rapporto di auto-alimentazione ansia-dolore per cui è ipotizzabile che la 

combinazione ansia-dolore rappresenti un circolo vizioso che può essere interrotto agendo 

ÓÕÌÌȭÕÎÁ Ï ÓÕÌÌȭÁÌÔÒÁ componente o su entrambi. 
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,Å ÃÁÕÓÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÎÅÌÌȭÁÄÕÌÔÏ 

 
0ÏÓÓÏ ÅÓÓÅÒÅ ÒÉÃÏÎÏÓÃÉÕÔÅ ÃÁÕÓÅ ÄÉ ÁÎÓÉÁ ÅÓÏÇÅÎÁȟ ÃÏÍÅ ÃÁÕÓÅ ÖÉÃÁÒÉÅ Å ÌȭÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ ÐÅÒÓÏÎÁÌÅ Å ÃÁÕÓÅ ÄÉ 

ansia endogene, generalmente cause organiche. 

 

a) Ansia esogena 

 

Secondo alcuni autori [28]ȟ É ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÃÈÅ ÄÉÍÏÓÔÒÁÎÏ ÐÁÕÒÁ ÎÅÉ ÃÏÎÆÒÏÎÔÉ ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÓÏÎÏ 

pazienti i cui familiari ebbero esperienze odontoiatriche sfavorevoli o atteggiamenti ostili nei 

ÃÏÎÆÒÏÎÔÉ ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȢ #ÏÓý ÃÏÍÅ  ÁÔÔÅÇÇÉÁÍÅÎÔÉ ÎÅÇÁÔÉÖÉ ÄÉ ÁÌÃÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÅ ÎÅÉ ÃÏnfronti 

ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÐÏÔÅÖÁÎÏ ÄÅÒÉÖÁÒÅ ÄÁ ÍÅÄÅÓÉÍÉ ÁÔÔÅÇÇÉÁÍÅÎÔÉ ÎÅÇÁÔÉÖÉ ÄÉ ÐÅrsone che essi 

frequentavano [25]. Da tali ricerche ed osservazioni fu dedotto che possibili esperienze negative 

accusate di genitori, o da familiari in genere, possono influire sui figli già adulti o sui parenti 

provocando ostilità capaci di indurre ansia vicaria.    

 

b) Esperienza personale 

 

Le esperienze personali odontoiatriche  negative che possono essere state causa di dolore o 

esperienze comunque negative, sopraggiunte nel periodo di età compreso tra i 2 e i 18 anni 

ÐÏÓÓÏÎÏ ÉÎÇÅÎÅÒÁÒÅ ÕÎÏ ÓÔÁÔÏ ÄȭÁÎÓÉÁ Å ÄÉ ÏÓÔÉÌÉÔÛ ÎÅÉ ÃÏÎÆÒÏÎÔÉ ÄÅÌÌȭÏdontoiatra in età adulta [29, 

10] . 

)ÎÔÅÒÅÓÓÁÎÔÅ ÎÏÔÁÒÅ ÃÈÅ ÉÌ ÌÉÖÅÌÌÏ ÄÉ ÁÎÓÉÁ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏ ÐÕĔ ÄÉÐÅÎÄÅÒÅ ÄÁÌÌȭÏÒÄÉÎÅ 

secondo cui tali esperienze si sono manifestate o sono state affrontate. Talvolta esperienze 

successive più positive, sembrano, secondo taluni autori [30], aver mitigato gli effetti di quelle 

più negative occorse precedentemente. 

Alcuni autori [6] hanno identificato nelle forme di ansia esogena, una maggiore prevalenza di 

ÐÁÕÒÅ ÍÕÌÔÉÐÌÅ ÃÏÎ ÆÒÅÑÕÅÎÔÉ ÁÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÉ ÔÒÁ ÐÁÕÒÁ ÄÅÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁ Å ÐÁÕÒÁ ÄÉ ÖÏÌÁÒÅȟ ÄÅÌÌȭÁÌÔÉÔÕÄÉÎÅ 

e dei luoghi chiusi. La conoscenza delle più frequenti associazioni potrebbero in linea teorica, 

generare strategie interventistiche e i corrispondenti trattamenti di ordine psicologico, 

specialmente nei pazienti giovani. 

 

,Å ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÎÅÌÌȭÁÄÕÌÔÏ 

 

,ȭÁÎÓÉÁ ÐÕĔ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÒÓÉ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÕÎÁ ÓÅÒÉÅ ÄÉ ÍÏÄÁÌÉÔÛ ÓÕÄÄÉÖÉÓÉÂÉÌi in:     

a) Segni fisiologici 

b) !ÔÔÅÇÇÉÁÍÅÎÔÉ ÁÌ ÄÉ ÆÕÏÒÉ ÄÅÌÌȭÁÍÂÉÅÎÔÅ 

c) 3ÅÇÎÉ ÄÉ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÉ ÖÅÒÂÁÌÉ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÅÎÔÅ 

d) 3ÅÇÎÉ ÄÉ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÏ ÎÏÎ ÖÅÒÂÁÌÉ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÅÎÔÅ. 

 

a) Segni fisiologici 

Sono i classici segni derivanti dalla stimolazione del sistema simpatico, come aumento della 

frequenza cardiaca, della pressione arteriosa, secchezza delle fauci. Non tutti i fisiologi, però, 

sono concordi nel sostenere che le risposte simpatiche siano conseguenza della reazione di 

ansia o piuttosto che le risposte simpatiche scÁÔÅÎÉÎÏ ȟ ÉÎÖÅÃÅȟ ÕÎÁ ÒÅÁÚÉÏÎÅ ÄȭÁÎÓÉÁȢ %ȭ ÍÏÌÔÏ 
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ÖÅÒÏÓÉÍÉÌÅȟ ÐÅÒĔȟ ÃÈÅ ÌÅ ÒÉÓÐÏÓÔÅ ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÈÅ ÓÉÁÎÏ ÓÅÃÏÎÄÁÒÉÅ ÁÌÌȭÁÎÓÉÁȟ ÐÒÏÂÁÂÉÌÍÅÎÔÅ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ 

la liberazione di catecolamine 

 

b) !ÔÔÅÇÇÉÁÍÅÎÔÉ ÁÌ ÄÉ ÆÕÏÒÉ ÄÅÌÌȭÁÍÂÉÅÎÔÅ 

5Î ÁÓÐÅÔÔÏ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ î ÌȭÁÔÔÅÇÇÉÁÍÅÎÔÏ ÃÈÅ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÁÓÓÕÍÅȢ .ÅÌÌȭÁÄÕÌÔÏȟ 

ÌȭÁÔÔÅÇÇÉÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÐÕĔ ÔÒÏÖÁÒ ÇÉÕÓÔÉÆÉÃÁÚÉÏÎÅ ÎÅÌ ÔÅÎÔÁÔÉÖÏ ÄÉ ÆÁÒ ÆÒÏÎÔÅ ÁÌÌÁ ÓÉÔÕÁÚÉÏÎÅ 

ansiosa, semplicemente evitandola. Taluni pazienti  accusano paura sempre maggiore dopo aver 

a lungo evitato il dentista e dopo aver ripetutamente disdetto gli appuntamenti piuttosto che 

averli effettuati  regolarmente. 

%ȭ ÓÔÁÔÏ ÏÓÓÅÒÖÁÔÏ ÃÈÅ ÌÅ ÄÉÖÅÒÓÅ ÃÏÍÐÏÎÅÎÔÉ ÓÏÇÇÅÔÔÉÖÅȟ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÉȟ ÓÉÔÕÁÚÉÏÎÁÌÉ Å 

ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÈÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÓÏÎÏ ÉÎÔÅÒÄÉÐÅÎÄÅÎÔÉȟ ÍÁ non sempre esiste correlazione tra le diverse 

ÃÏÍÐÏÎÅÎÔÉ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÉ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁȢ ,Á ÍÁÎÃÁÎÚÁ ÄÉ ÃÏÒÒÅÌÁÚÉÏÎÉ ÔÒÁ ÌÅ ÃÏÍÐÏÎÅÎÔÉ 

ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÉ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÔÒÏÖÁ ÍÏÌÔÅ ÉÍÐÌÉÃÁÚÉÏÎÉ Å ÉÎÄÕÃÅ ÓÐÅÓÓÏ ÉÎ ÅÒÒÏÒÉ ÄÉ ÖÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅȢ !Ä 

esempio persone con uno stato di ansia elevato possono essere estremamente cooperanti, 

mentre altre con livelli di ansia inferiore possono avere atteggiamenti dirompenti. Tali 

considerazioni portano a volte a difficoltà di giudizio nel distinguere gli atteggiamenti dalle 

sensazioni che il paziente prova.  Inoltre portano a difficoltà di quantificare il comportamento 

stesso del paziente, infine difficoltà di valutazione a causa della correlazione che si può verificare 

tra ansia del dentista che manifesta nei confronti di tale paziente e la risposta del paziente 

medesimo il quale, subendone gli effetti, può modificare il suo atteggiamento. 

 

c) 3ÅÇÎÉ ÄÅÉ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÉ ÖÅÒÂÁÌÉ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÅÎÔÅ 

 

Sono da considerare alcuni aspetti consistenti ad esempio nella modificazione del tono della 

voce o comparsa di balbuzie o di assumere addirittura un atteggiamento taciturno come 

ÅÓÐÒÅÓÓÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎÁ ÓÔÒÅÔÔÁ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÔÒÁ ÁÎÓÉÁ Å ÃÁÐÁÃÉÔÛ Å ÆÌÕÉÄÉÔÛ ÄÅÌÌȭÅÌÏÑÕÉÏ ɉÉÎÔÅÒÆÅÒÅÎÚÅ 

superiori). 

Per quanto riguarda il tono della voce è da tener presente che la persona persuasiva usa 

ÕÎȭÁÍÐÉÁ ÇÁÍÍÁ ÄÉ ÔÏÎÉ ÖÏÃÁÌÉ ÅÄ ÕÎ ÒÉÔÍÏ ÒÅÇÏÌÁÒÅȟ ÍÅÎÔÒÅ ÌȭÅÌÅÖÁÔÁ ÖÅÌÏÃÉÔÛ ÄÅÌÌÁ ÐÁÒÏÌÁȟ ÌÅ 

interruzioni repentine e il continuo raschiamento sono indici di imbarazzo. 

 

d) 3ÅÇÎÉ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÉ ÎÏÎ ÖÅÒÂÁÌÉ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÅÎÔÅ 

 

Si tratta di gesti, atteggiamenti posturali, e mimiche facciali che sfuggono al controllo della 

coscienza e che comunicano contenuti di emozioni latenti aventi il carattere della inevitabilità e 

ÄÅÌÌȭÉÎÖÏÌÏÎÔÁÒÉÅÔÛ ɍΥΣɎ. 

Il comportamento non verbale si  può esprimere o attraverso atteggiamenti interpersonali che 

denotano il grado di confidenza raggiunto o attraverso emozioni espresse dalla mimica facciale 

che possono significare paura o tristezza collera o gioia.  La persona allegra, ad esempio, 

ÐÒÅÓÅÎÔÁ ÌȭÁÎÇÏÌÏ ÄÅÌÌÁ ÂÏÃÃÁ ÒÉÖÏÌÔÏ ÖÅÒÓÏ ÌȭÁÌÔÏȢ ЂÌÅ ÐÅÒÓÏÎÅ ÄÏÔÁÔÅ ÄÉ ÇÒÁÎÄÅ ÃÏÍÕÎÉÃÁÚÉÏÎÅȟ 

gesticolano molto che permette di comunicare con maggiore efficacia.  

) ÍÏÖÉÍÅÎÔÉ ÄÅÌÌÅ ÍÁÎÉ ÄÉ ÃÈÉ ÐÁÒÌÁ ÐÏÓÓÏÎÏ ÒÉÖÅÌÁÒÅ ÇÒÁÄÉ ÄÉ ÅÍÏÔÉÖÉÔÛ ÄÉÖÅÒÓÉȡ ÌȭÁÎÓÉÏÓÏ ÍÁÎÔÉÅÎÅ 

le mani contratte e tese, mentre nel paziente in stato di collera la gestualità è poco armoniosa 

ed è associata ad eloquio veloce. Anche la prossemica può esprimere sentimenti diversi come 

ÌȭÉÎÔÉÍÉÔÛȟ ÏÖÖÅÒÏ ÌÁ ÓÔÅÓÓÁ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÔÁ ÔÒÁ ÆÁÍÉÌÉÁÒÉȟ ÔÒÁ ÂÕÏÎÉ ÁÍÉÃÉ Ï ÔÒÁ ÐÅÒsone con cui si 
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comunica volentieri oppure la diffidenza quando lo spazio tra le persone è tale da confermare il 

ÄÅÔÔÏ ȰÓÏÎÏ ÓÔÁÔÅ ÍÁÎÔÅÎÕÔÅ ÌÅ ÄÉÓÔÁÎÚÅȱȢ 

 

,Á ÃÏÍÕÎÉÃÁÚÉÏÎÅ ÎÏÎ ÖÅÒÂÁÌÅ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ 

 

5Î ÏÓÓÅÒÖÁÔÏÒÅ ÁÔÔÅÎÔÏȟ ÃÏÍÅ ÄÏÖÒÅÂÂÅ ÅÓÓÅÒÅ ÌȭÏÄÏÎÔÏiatra può cogliere e identificare comportamenti 

ÃÈÅ ÄÅÎÏÔÁÎÏ ÕÎÏ ÓÔÁÔÏ ÄȭÁÎÓÉÁ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÃÏÍÅ ÓÅÄÅÒÅ ÓÕÌ ÂÏÒÄÏ ÄÅÌÌÁ ÐÏÌÔÒÏÎÃÉÎÁȟ ÌÏ ÓÔÁÒÅ Á 

ÂÒÁÃÃÉÁ ÃÏÎÓÅÒÔÅ Å Á ÇÁÍÂÅ ÁÃÃÁÖÁÌÌÁÔÅȢ !ÎÃÈÅ ÉÌ ÇÕÁÒÄÁÒÅ ÓÐÅÓÓÏ ÌȭÏÒÏÌÏÇÉÏ Å ÌÏ ÓÔÁÒÅ ÉÎ ÐÉÅÄÉ Ï 

attendere il proprio turno con giacca e cappotto indossati. 

Nella mia pratica clinica ho sempre più osservato un  atteggiamento che, nel corso del tempo, ho imparato 

ad associare ad uno stato reale, successivamente confermato in altre sedi,  di ansia odontoiatrica anche se 

non preceduto da alcuno dei segni classicamente ritenuti paradigmatici per un soggetto ansioso. 

Questo atteggiamento si manifesta da parte del paziente nel momento stesso che si siede alla poltrona, 

prima ancora che io possa avvicinarmi ed approcciare un contatto diretto. Si tratta nel preavvisarmi di 

eseguire una terapia veloce e minimalista in quanto presenta un impegno inderogabile fatalmente dopo 

esattamente 45-άΦ ÍÉÎÕÔÉ ÄÁÌÌÁ ÓÅÄÕÔÁ ÉÎ ÐÏÌÔÒÏÎÁȢ 4ÅÎÅÎÄÏ ÐÒÅÓÅÎÔÅ ÃÈÅ ÌȭÁÐÐÕÎÔÁÍÅÎÔÏ ÅÒÁ ÓÔÁÔÏ ÆÉÓsato 

con adeguato anticipo, il paziente chiede di velocizzare o addirittura modificare il trattamento perché ha la 

ÆÉÇÌÉÁ ÃÈÅ ÅÓÃÅ ÄÁ ÓÃÕÏÌÁ ÐÉÕÔÔÏÓÔÏ ÃÈÅ ÄÁ ÐÒÅÎÄÅÒÅ ÁÌÌȭÕÓÃÉÔÁ ÄÅÌÌÁ ÐÉÓÃÉÎÁ Ï ÑÕÁÌÃÈÅ ÃÏÍÍÉÓÓÉÏÎÅ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ 

da svolgere proprio esattamente dopo 45 minuti, come se la seduta odontoiatrica fosse un impegnare una 

piccola fetta di tempo tra un impegno inderogabile e un altro. 

 

La comunicazione non verbale in poltrona 

 
!ÎÃÈÅ ÌȭÁÔÔÅÓÁ ÉÎ ÐÏÌÔÒÏÎÁ ÓÐÅÓÓÏ ÔÒÁÄÉÓÃÅ ÁÔÔÅÇÇÉÁÍÅÎÔÉ ÃÈÅ ÓÏÔÔÅÎÄÏÎÏ ÁÄ ÕÎo stato di ansia 

importante. Il paziente ansioso siede in poltrona in modo non comodo ovvero non adattando il proprio 

corpo alle forme anatomiche della poltrona odontoiatrica. Il capo a volte non è appoggiato al 

poggiatesta ma mantenuto sollevato con i muscoli del collo in stato di tensione. Le gambe sono spesso 

accavallate o talvolta una gamba, specialmente la destra rimane a penzoloni in atteggiamento di fuga. 

,Å ÍÁÎÉ ÓÏÎÏ ÓÐÅÓÓÏ ÉÎ ÔÅÎÓÉÏÎÅȟ ÓÔÒÅÔÔÅ ÌȭÕÎÁ ÁÌÌȭÁÌÔÒÁ Ï ÃÈÉÕÓÅ Á ÐÕÇÎÏȟ ÁÇÇÒÁÐÐÁÔÅ ÁÌ ÐÏÇÇÉÁ braccio o 

incrociate dietro la testa. Le dita spesso tamburellano nervosamente. Lo sguardo è diretto verso gli 

ÓÔÒÕÍÅÎÔÉ Ï ÖÅÒÓÏ ÌȭÁÍÂÉÅÎÔÅ ÃÉÒÃÏÓÔÁÎÔÅȢ 
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Caso Personale 

 

 
Fig.1-1.  Caso personale. Per gentile concessione del paziente (vedi testo) 

 

Il paziente nella figura 1.1 è un manager di una importante industria, terrorizzato dalla seduta 

ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ ÍÁ ÉÎ ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÃÏÎÔÅÎÅÒÅ ÌÁ ÓÕÁ ÆÏÂÉÁ ÐÅÒ ÑÕÅÓÔÉÏÎÉ ÃÕÌÔÕÒÁÌÉȢ ,ȭÁÔÔÅÇÇÉÁÍÅÎÔo in poltrona, 

però tradisce la sua situazione di fondo:  normalmente logorroico si trasforma in soggetto 

ÅÓÔÒÅÍÁÍÅÎÔÅ ÔÁÃÉÔÕÒÎÏȟ ÁÐÐÁÒÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÄÉÓÔÁÃÃÁÔÏȟ ÑÕÁÓÉ ÓÕÐÅÒÂÏȢ %ȭ ÅÓÔÒÅÍÁÍÅÎÔÅ ÃÕÒÉÏÓÏ Å 

sospettoso, sembra non fidarsi mai. Può essere a volte scoÎÔÒÏÓÏȟ ÎÏÎÏÓÔÁÎÔÅ ÁÌ ÄÉ ÆÕÏÒÉ ÄÅÌÌȭÁÍÂÉÅÎÔÅ 

sia una persona deliziosa, ha sempre fretta oberato da impegni pressanti. Spesso salta gli appuntamenti 

ÃÏÎ ÐÒÅÁÖÖÉÓÏ ÉÎ ÔÅÍÐÏ ÒÅÁÌÅ Ï ÆÁ ÃÈÉÁÍÁÒÅ ÄÁ ÕÎÁ ÄÅÌÌÅ ÓÕÅ ÓÅÇÒÅÔÁÒÉÅȢ  %ȭ ÑÕÁÓÉ ÓÅÍÐÒÅ ÁÇÇÒÁÐÐÁÔÏ ÁÌÌÁ 

poltrona, pallido ma spesso rosso in volto con le gambe accavallate e un esasperato gag-reflex, 

Sobbalza per un nonnulla, vuole sciacquarsi continuamente e chiude spesso la bocca. Per la semplice 

manovra di ÅÓÅÃÕÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎÁ ÒÁÄÉÏÇÒÁÆÉÁ ÄÅÖÏ ÒÉÃÏÒÒÅÒÅ ÁÌÌȭÕÓÏ ÄÅÌ ÐÒÏÔÏÓÓÉÄÏ ÄȭÁÚÏÔÏ Á ÄÏÓÁÇÇÉ 

elevati.(Fig. 1-2) 

 

Fig. 1-2.  Per gentile concessione del paziente (vedi testo) 
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,ȭÁÎÓÉÁ ÅÎÄÏÇÅÎÁ 

Si tratta di una condizione aggiuntiva di ansia odontoiatrica i cui sintomi sono quelli dei  comuni stati 

ÄȭÁÎÓÉÁȟ ÍÁ ÃÈÅ sono espressione di un disordine di natura organica piuttosto che la conseguenza di 

esperienze precedenti. Gli attacchi di ansia si manifestano spontaneamente, senza provocazioni, e sono 

contraddistinti da una quantità di sintomi molto più gravi di quelli ÃÁÕÓÁÔÉ ÄÁÌÌȭÁÎÓÉÁ ÅÓÏÇÅÎÁ ÃÏÍÅ  

ÁÔÔÁÃÃÈÉ ÄÉ ÐÁÎÉÃÏ ÐÏÌÉÓÉÎÔÏÍÁÔÉÃÏȟ ÉÐÏÃÏÎÄÒÉÁÓÉȟ ÆÏÂÉÁ ÓÉÎÇÏÌÁȟ ÆÏÂÉÁ ÓÏÃÉÁÌÅȟ ÄÅÐÒÅÓÓÉÏÎÅȢ ,ȭÁÎÓÉÁ 

endogena si sviluppa prevalentemente nella donna di 20 anni di età circa. I sintomi si intensificano nel 

tempo fino a sfociare in veri attacchi di paura. Il paziente in genere è incapace di identificare possibili 

cause precipitanti.  

!ÔÔÁÃÃÈÉ ÓÕÃÃÅÓÓÉÖÉ ÄÉ ÁÎÓÉÁ Å ÄÉ ÐÁÎÉÃÏ ÉÎÄÕÃÏÎÏ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÁÄ ÅÖÉÔÁÒÅ ÌÅ ÓÉÔÕÁÚÉÏÎÉ ÃÈÅ ÓÃÁÔÅÎÁÎÏ ÌȭÁÎÓÉÁȢ 

Se un attacco di ansia si verifica in una sala di attesa di uno studio odontoiatrico, quella persona eviterà 

ÑÕÅÌÌÏ ÓÔÕÄÉÏ ÉÎ ÆÕÔÕÒÏȢ )Ì ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÓÉ ÃÏÍÐÏÒÔÅÒÛ ÁÌÌÏ ÓÔÅÓÓÏ ÍÏÄÏ ÓÅ ÌȭÁÔÔÁÃÃÏ ÄȭÁÎÓÉÁ ÓÉ ÖÅÒÉÆÉÃÁÓÓÅ ÉÎ ÕÎ 

ÂÕÓȟ ÉÎ ÕÎ ÓÕÐÅÒÍÅÒÃÁÔÏ ÅÃÃȢ ,Á ÄÕÒÁÔÁ ÄÅÉ ÓÉÎÔÏÍÉ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ î ÖÁÒÉÁÂÉle da 2 minuti a 12 ore circa. 

3ÕÌÌÁ ÂÁÓÅ ÄÉ ÃÉĔ î ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ ÃÈÅ ÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÓÉÁ ÉÎ ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÒÅ ÌȭÁÎÓÉÁ ÅÓÏÇÅÎÁ Å ÄÉ 

ÄÉÓÔÉÎÇÕÅÒÌÁ ÄÁ ÑÕÅÌÌÁ ÅÎÄÏÇÅÎÁ ÉÎ ÑÕÁÎÔÏ ÍÏÌÔÉ ÓÔÕÄÉ ÈÁÎÎÏ ÄÉÍÏÓÔÒÁÔÏ ÃÈÅ ÓÉÁ ÌȭÁÎÓÉÁ ÅÎÄÏÇÅÎÁ ÃÈÅ 

ÌȭÁÎÓÉÁ ÅÓÏÇÅÎÁ ÐÏÓÓÏÎÏ essere misurate facilmente e differenziate ed opportunamente prevenute 

ÍÅÄÉÁÎÔÅ ÐÒÏÃÅÄÉÍÅÎÔÉ ÔÅÒÁÐÅÕÔÉÃÉ ÄÉÖÅÒÓÉ ÐÒÉÍÁ ÃÈÅ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÐÏÓÓÁ ÒÁÇÇÉÕÎÇÅÒÅ ÌȭÁÍÂÕÌÁÔÏÒÉÏ 

odontoiatrico. 

5ÎÏ ÄÅÉ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÉ ÓÃÏÐÉ ÄÅÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁ ÓÅÄÁÚÉÏÎÉÓÔÁ ÃÏÎÓÉÓÔÅ ÎÅÌÌȭÁÔÔÅÎÕÁÒÅ o eliminare la paura 

ÅȾÏ ÉÌ ÄÏÌÏÒÅ ÄÁ ÄÅÎÔÉÓÔÁ Å ÌÅ ÃÁÕÓÅ ÓÐÅÃÉÆÉÃÈÅ ÃÈÅ ÎÅ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÎÏ ÌȭÉÎÓÏÒÇÅÎÚÁȢ 

 

,Á ÃÏÍÐÅÔÅÎÚÁ ÄÅÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁ ÎÅÌÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅ ɍΥΤɎ 

#ÏÎ ÌȭÉÓÔÉÔÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌ #ÏÒÓÏ ÄÉ ,ÁÕÒÅÁ ÉÎ /ÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁ î ÎÁÔÁ ÎÅÇÌÉ ÁÎÎÉ ȭΪΡ ÌÁ ÆÉÇÕÒÁ ÄÅÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁ ÍÏÄÅÒÎÏȟ 

non più medico specializzato in odontostomatologia ma professionista di formazione autonoma. 

,ȭÁÃÑÕÉÓÉÔÁ ÁÕÔÏÎÏÍÉÁ ÄÁÌ ÃÏÒÓÏ ÄÉ ÌÁÕÒÅÁ ÉÎ -ÅÄÉÃÉÎÁ Å Chirurgia implicava la necessità di elaborare un 

core curriculum ÃÈÅ ÐÏÒÔÁÓÓÅ Á ÕÎȭÁÄÅÇÕÁÔÁ ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌÅ ÍÁÔÅÒÉÅ ÎÏÎ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÈÅ ÍÁ 

ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÉÌÉ ÐÅÒ ÌȭÅÓÅÒÃÉÚÉÏ ÄÅÌÌÁ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÅȢ ,Å ÔÁÐÐÅ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÉ ÄÅÌÌÁ ÎÁÓÃÉÔÁ Å ÄÅÌÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ 

ÄÅÌÌȭÉÎÓÅÇÎÁÍento di Anestesiologia Odontostomatologica possono essere così riassunte: 

ω La Comunità Economica Europea (CEE), già prevedeva fra le materie medico-biologiche e 
ÍÅÄÉÃÈÅ ÇÅÎÅÒÁÌÉ ÌȭÉÎÓÅÇÎÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭ!ÎÅÓÔÅÓÉÁ Åȟ ÔÒÁ ÌÅ ÍÁÔÅÒÉÅ ÓÐÅÃÉÆÉÃÁÔÁÍÅÎÔÅ 
odontostomatologiche, quella denominata Anestesia e Sedazione in Odontostomatologia 
(Gazzetta Ufficiale delle Comunità europee. Direttiva 78/687/CEE del Consiglio, del 25 luglio 
1978). Questo concetto veniva ribadito dai due rapporti sulla formazione odontoiatrica di base 
pubblicati nel 1982 (doc. III/D/1189/4/82; doc. III/D/1127/4/84) 

ω )Ì ÐÒÉÍÏ $ÅÎÔ%Ä ))) ÐÒÏÊÅÃÔ î ÓÔÁÔÏ ÉÌ ÄÏÃÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌ  ȰProfilo del Dentista nella CEEȱ4, che ha 
sviluppato le direttive CEE del 1978 (Gazzetta Ufficiale delle Comunità europee. Direttiva 
78/687/CEE del Consiglio, del 25 luglio 1978).  

ω Il Rapporto del Comitato Consultivo per la Formazione dei Dentisti (Bruxelles, 19 novembre 
1986), concernente la definizione del profilo del dentista negli Stati Membri della Comunità 
Europea e le raccomandazioni per ottenere una formazione di base di livello comparativamente 
ÅÌÅÖÁÔÏȟ ÅÎÕÎÃÉÁÖÁ ÃÈÅ ÏÌÔÒÅ ÁÌÌÁ ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÁ Ȱ..dei medicinali utilizzati nei trattamenti medici e 
dentistici ȣ ɍÉÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁɎ ȣ deve essere in grado di trattare il dolore e lȭÁÎÓÉÁȱȢȢ   

ω Nel 1997 il General Dental Council (GDC)5 ha definito la competenza richiesta al dentista nella 
ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÃÏÓÃÉÅÎÔÅ ÃÏÍÅ ÓÅÇÕÅȡ ȰI dentisti hanno il dovere di assicurare ed i pazienti il diritto di 
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attendersi le misure adeguate per il controllo ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅ Å ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁȢ ) ÍÅÔÏÄÉ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÉ ÐÅÒ ÉÌ 
ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅ Å ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÉÎÃÌÕÄÏÎÏ ÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÁ ÌÏÃÁÌÅ Å ÌÅ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÄÉ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÃÏÓÃÉÅÎÔÅȱȢ 

ω ! ÐÁÒÔÉÒÅ ÄÁÇÌÉ ÁÎÎÉ ȭΩΡ ÓÏÎÏ ÓÔÁÔÉ ÃÏÓÔÉÔÕÉÔÉ É $ÅÎÔ%Ä 4ÈÅÍÁÔÉÃ .ÅÔ×ÏÒËÓ ÄÁ ÐÁÒÔÅ ÄÅÌÌÁ #ÏÍÕÎÉÔÛ 
Europea con lo scopo di far convergere ed armonizzare i diversi curricula degli Stati Membri6 e 
ÔÒÁÓÆÅÒÉÒÅ ÌÅ ÃÏÍÐÅÔÅÎÚÅ ÁÌÌÁ !ÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÆÏÒ $ÅÎÔÁÌ %ÄÕÃÁÔÉÏÎ ÉÎ %ÕÒÏÐÅ ɉ!$%%ɊȢ ,ȭ!$%% 
ɉ×××ȢÁÄÅÅȢÏÒÇɊ î ÌȭÏÒÇÁÎÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÃÈÅ ÄÁÌ ΣΫΩΧ ÈÁ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎÅ ÄÉ ÐÒÏÍÕÏÖere la professionalità 
in odontoiatria: oltre 160 delle 200 scuole di odontoiatria in Europa sono oggi  affiliate a questa 
associazione, che ha così acquisito ruolo di rappresentante ufficiale delle scuole odontoiatriche 
europee. 

¶ Negli anni successivi il pÒÏÆÉÌÏ  ÄÅÌ $ÅÎÔ%Ä î ÓÔÁÔÏ ÒÅÃÅÐÉÔÏ Å ÁÐÐÒÏÖÁÔÏ ÄÁÌÌȭÁÓÓÅÍÂÌÅÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅ 
ÄÅÌÌȭ!$%%ȟ ÃÈÅ ÈÁ ÐÕÂÂÌÉÃÁÔÏ )Ì 0ÒÏÆÉÌÏ ÄÅÌÌÅ #ÏÍÐÅÔÅÎÚÅ ÄÅÌ $ÅÎÔÉÓÔÁ %ÕÒÏÐÅÏ ɉ0#$Ɋ4;7;8, dopo 
una consultazione con le istituzioni accademiche europee, le società nazionali di odontoiatria e i 
Ministeri della Salute degli Stati Membri della UE9; questo profilo  è stato poi aggiornato nel 
200910;11 (il documento è visibile in www.adee.org e in www.ainos.info). 

 

$ÁÉ ÄÏÃÕÍÅÎÔÉ ÁÐÐÅÎÁ ÃÉÔÁÔÉ ÓÉ ÐÕĔ ÏÓÓÅÒÖÁÒÅ ÃÏÍÅ ÉÎÉÚÉÁÌÍÅÎÔÅ ÌȭÁÔÔÅÎÚÉÏÎÅ sia stata rivolta 

ÅÓÓÅÎÚÉÁÌÍÅÎÔÅ ÁÌÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÏÌÏÇÉÁ ÃÏÍÅ ÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁ ÕÔÉÌÅ ÁÌÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅȟ ÍÅÎÔÒÅ ÎÅÇÌÉ 

anni recenti è stato assegnato un ruolo crescente alle tecniche comportamentali. Il PCD (aggiornamento 

della 2009; www.ADEE.org) ha infatti enfatizzato che il dentista deve essere in grado di: 

¶ ɉÉÔÅÍ ΨȢΤΤɊ ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÒÅ ÌÅ ÏÒÉÇÉÎÉ Å ÌÁ ÐÅÒÐÅÔÕÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌÌÁ ÐÁÕÒÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ Å 
ÔÒÁÔÔÁÒÅ ÑÕÅÓÔȭÁÎÓÉÁ ÑÕÅÓÔÁ ÐÁÕÒÁ ÃÏÎ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÉȢ 

¶  (item 6.23) scegliere prescrivere i farmaci per il trattamento preoperatorio, operatorio 
ÐÏÓÔÏÐÅÒÁÔÏÒÉÏ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅȢ  

¶  
$ÕÎÑÕÅ ÌÅ ÓÃÉÅÎÚÅ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÉ ÓÏÎÏ ÄÉÖÅÎÔÁÔÅ ÕÎȭÉÎÅÌÕÄÉÂÉÌÅ ÃÏÍÐÏÎÅÎÔÅ ÄÅÌÌÁ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÅ ÄÅÌ 

dentista ed anzi hanno e devono avere un ruolo primario rispetto alla sedazione farmacologica. 

 

6ÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ 

,Á ÖÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÎÅÌÌÏ ÓÔÕÄÉÏ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÃÏÎÄÏÔÔÁ ÃÏÎ ÕÎȭÁÍÐÉÁ ÇÁÍÍÁ ÄÉ 

ÁÐÐÒÏÃÃÉȟ É ÑÕÁÌÉ ÃÏÍÐÒÅÎÄÏÎÏ ÉÌ ÃÏÌÌÏÑÕÉÏ ÃÏÎ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ ÌȭÏÓÓÅÒÖÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÓÕÏ ÃÏÍÐÏrtamento e una 

ÓÅÒÉÅ ÄÉ ÔÅÓÔ ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÉ ÐÅÒ ÌÁ ÖÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÉÎ ÇÅÎÅÒÁÌÅ Ï ÓÐÅÃÉÆÉÃÁÍÅÎÔÅ ÄÉÓÅÇÎÁÔÉ ÐÅÒ ÌȭÁÎÓÉÁ 

odontoiatrica. Nella review di Newton et al. nel 200035 sono menzionati 15 diversi test, tra le quali la 

#ÏÒÁÈȭÓ $ÅÎÔÁÌ !ÎØÉÅÔÙ 3ÃÁÌÅ ɉ#$!3)[33-35] risulta essere quella più largamente usata. Successivamente 

sono stati introdotti e validati altri due test, la Modified Dental Anxity Scale (MDAS) di Humphris,[36-

38]e la Visual Analogue Scale for Anxiety (VAS-A), testo non verbale molto rapido, sensibile ed efficace 

[39-41]. Saranno qui brevemente descritte le caratteristiche principali di questi tre test, i quali 

consentono una semplice, rapida ed efficace valutaÚÉÏÎÅ ÑÕÁÎÔÉÔÁÔÉÖÁ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ 

preoperatoria. 
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CDAS. 

 Il CDAS consiste in quattro domande che dipingono uno scenario odontoiatrico, chiedendo al paziente 

come si senta nelle seguenti situazioni:  

1) il giorno prima della cura odontoiatrica;  

2) nella sala di attesa;  

3) sulla poltrona odontoiatrica, mentre il dentista prepara al trapano; 

 4) sulla poltrona odontoiatrica mentre il dentista si prepara raschiare i denti intorno alle gengive. 

 Ogni domanda comprende cinque risposte possibili che indicano un livello crescente di ansia, ciascuna 

con un punteggio da 1 a 5 . La somma dei punteggi ottenuti in ciascuna domanda, con valori da 4 a 20,  

fornisce il punteggio totale del test: i valori superiori a 12 indicano una condizione di ansia clinicamente 

rilevante[43-47], mentre quelli oltre i 15 indicano un livello fobico di ansia. La CDAS è stata ben validata è 

ampiamente usata nella pratica clinica odontoiatrica in tutto il mondo, sia negli adulti sia nei bambini[48-

ΨΤɎȟ ÄÉÍÏÓÔÒÁÎÄÏ ÕÎȭÅÌÅÖÁÔÁ ÃÏÎÓÉÓÔÅÎÚÁ ÉÎÔÅÒÎÁ Å ÒÉÐÒÏÄÕÃÉÂÉÌÉÔÛ ÔÅÓÔ-retest[33]; oltre alla versione 

originale inglese, la CDAS è disponibile in cinque lingue europee (italiano, norvegese, olandese, tedesco 

e ungherese)[63-65] È stato inoltrÅ ÒÉÐÏÒÔÁÔÁ ÕÎÁ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÁ ÔÒÁ É ÖÁÌÏÒÉ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÌÁ 

ÃÌÁÓÓÉÆÉÃÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÉ ÆÉÓÉÃÈÅ ÄÅÌÌȭ!ÍÅÒÉÃÁÎ 3ÏÃÉÅÔÙ ÏÆ !ÎÅÓÔÈÅÓÉÏÌÏÇÙ ɉ!3!Ɋȟ ÓÕÇÇÅÒÅÎÄÏ ÕÎ 

trend tra ansia e malattie sistemiche, con le relative implicazioni sul rischio preoperatorio. Vale qui la 

pena di riportare la classificazione ASA  per chiarezza di esposizione: come si può osservare, la scala è 

molto semplice e di rapidissima utilizzazione ed è da ribadire che essa dovrebbe essere parte ineludibile 

della valutazione odonÔÏÉÁÔÒÉÃÁ ÐÒÅÏÐÅÒÁÔÏÒÉÁ ɉÏÖÖÉÁÍÅÎÔÅ É ÇÒÁÄÉ ÄÉ ÉÎÔÅÒÅÓÓÅ ÎÅÌÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÄÉ ÕÎÏ ÓÔÕÄÉÏ 

odontoiatrico sono solo gli ASA 1-Υȟ ÍÅÎÔÒÅ ÎÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁ ÏÓÐÅÄÁÌÉÅÒÁ ÓÉ ÐÏÓÓÏÎÏ ÔÒÁÔÔÁÒÅ ÁÎÃÈÅ É 

pazienti ASA 4, come, ad esempio, i pazienti con grave cardiomiopatia dilatativa in attesa di trapianto, i 

quali richiedano una bonifica). In particolare, è stato da noi osservato un lieve ma significativo aumento 

ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÎÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ !3! Υȟ ÒÉÓÐÅÔÔÏ Á ÑÕÅÌÌÉ !3! Σ Å !3! ΤȠ ÑÕÅÓÔÏ ÄÁÔÏ ÓÕÇÇÅÒÉÓÃÅ ÃÈÅ É ÐÁÚÉÅÎÔÉ !3! Υ 

siaÎÏ ÍÅÄÉÁÍÅÎÔÅ ÐÉĬ ÁÎÓÉÏÓÉ ÉÎ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌÅ ÐÒÅÃÅÄÅÎÔÉ ÅÓÐÅÒÉÅÎÚÅ ÄÉ ÍÁÌÁÔÔÉÁ Å ÄÅÌÌȭÉÍÐÁÔÔÏ ÄÅÌÌÅ 

relative procedure mediche diagnostiche e terapeutiche subite. 

La CDAS presenta una correlazione altamente significativa sia con la VAS-A sia con lo SpielberÇÅÒȭÓ 3ÔÁÔÅ 

4ÒÁÉÔ !ÎØÉÅÔÙ )ÎÖÅÎÔÏÒÙ ɉ34!)Ɋ ɉÕÎ ÔÅÓÔ ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÏ ÍÏÌÔÏ ÕÓÁÔÏ ÐÅÒ ÌÁ ÖÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÄÉ 3ÔÁÔÏ ÄÉ 

tratto), e sembra in grado di riconoscere anche i pazienti con sintomi depressivi (rilevate con il  Beck 

Depression Inventory)[40-41]. 

La #$!3 ÐÒÅÓÅÎÔÁ ÁÌÃÕÎÅ ÌÉÍÉÔÁÚÉÏÎÉ ÃÈÅ ÌÏ ÒÅÎÄÏÎÏ ÔÕÔÔȭÁÌÔÒÏ ÃÈÅ ÉÄÅÁÌÅȟ ÎÏÎÏÓÔÁÎÔÅ ÎÏÎ ÓÉ ÐÏÓÓÁ 

negare la sua efficacia. In particolare, sono state criticate le seguenti caratteristiche: a) la ridotta 

ampiezza dei punteggi totali [66]; b) la bassa risoluzione nei valori intermedi di ansia[67]; c) la 

disomogeneità delle risposte[67]Ƞ ÄɊ ÌÁ ÍÁÎÃÁÎÚÁ ÄÉ ÕÎÁ ÄÏÍÁÎÄÁ ÓÕÌÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÁ ÌÏÃÁÌÅȟ ÃÈÅ ÃÏÓÔÉÔÕÉÓÃÅ 

ÕÎÁ ÒÉÌÅÖÁÎÔÅ ÆÏÎÔÅ ÄȭÁÎÓÉÁ ÉÎ ÍÏÌÔÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉȢ 0ÅÒ ÑÕÁÎÔÏ ÒÉÇÕÁÒÄÁ ÌÁ ÄÉÓÏÍÏÇÅÎÅÉÔÛ ÄÅÌÌÅ ÒÉÓÐÏÓÔÅ ÓÉ ÐÕĔ 

ossÅÒÖÁÒÅ ÃÏÍÅ ÅÓÓÅ ÎÏÎ ÆÏÒÎÉÓÃÁÎÏ ÕÎÁ ÃÈÉÁÒÁ ÉÎÄÉÃÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎ ÌÉÖÅÌÌÏ ÃÒÅÓÃÅÎÔÅ ÄȭÁÎÓÉÁȟ ÍÁȟ ÄÉ 

punteggi più elevati includono la descrizione dei sintomi fisici ad essa associati. Un ulteriore limite del 

#$!3ȟ ÃÏÍÅ ÄÅÌ -$!3ȟ î ÌÁ  ÖÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÉÍÐÁÔÔÏ Äel solo scenario odontoiatrico, che potrebbe far 

ÓÏÔÔÏÓÔÉÍÁÒÅ ÁÌÃÕÎÉ ÄÅÇÌÉ ÁÓÐÅÔÔÉ ÍÕÌÔÉÄÉÍÅÎÓÉÏÎÁÌÉ ÒÉÌÅÖÁÎÔÉ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁȢ 
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MDAS. 

 Questo test rappresenta un perfezionamento della CDAS originale[67] La MDAS presenta infatti due 

nuove fondamentali caratteristiche: a) lo schema delle risposte è stato consistentemente migliorato, 

ÃÏÍÐÒÅÎÄÅÎÄÏ ÕÎÁ ÇÁÍÍÁ ÃÈÅ ÖÁ ÄÁ ȰÎÏÎ ÁÎÓÉÏÓÏȱ Á ȰÅÓÔÒÅÍÁÍÅÎÔÅ ÁÎÓÉÏÓÏȱȟ ÅÖÉÔÁÎÄÏ ÐÏÓÓÉÂÉÌÉ 

ÄÉÓÃÏÎÔÉÎÕÉÔÛ ÄÅÒÉÖÁÎÔÉ ÄÁÌÌȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎÅ ÄÉ ÓÉÎÔÏÍÉ ÆÉÓÉÃÉȠ ÂɊ ÌÁ ÓÏÍÍÁ ÄÅÌÌÅ ÒÉÓÐÏste fornisce una scala più 

ampia, con punteggi che vanno da un minimo di 5 a un massimo di 25. La MDAS è stata ampiamente 

ÕÓÁÔÁ ÉÎ 'ÒÁÎ "ÒÅÔÁÇÎÁ Å ÔÒÁÄÏÔÔÁ ÉÎ ÄÉÖÅÒÓÅ ÌÉÎÇÕÅȟ ÃÏÍÐÒÅÎÄÅÎÔÅ ÉÌ ÃÉÎÅÓÅȟ ÉÌ ÇÒÅÃÏȟ ÌȭÉÎÄÉÁÎÏȟ ÌÏ 

spagnolo e il turco [41,42,67-71] Å Ìȭitaliano (Facco et al. in preparazione); ha valide caratteristiche 

psicometriche e presenta una buona correlazione con il CDAS, consentendo di creare una tavola di 

conversione fra i due test 72; ne consegue una corrispondenza tra il punteggio 12 della CDAS e 14 della 

MDAS come soglia di ansia odontoiatrica clinicamente rilevante è un valore di 19 come soglia della fobia 

odontoiatrica. La MDAS deve essere considerata come un consistente miglioramento della CDAS per la 

ÍÉÇÌÉÏÒ ÏÍÏÇÅÎÅÉÔÛ ÄÉ ÒÉÓÐÏÓÔÅ Å ÌȭÉÎÔÒÏÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÑÕÉÎÔÁ ÄÏÍÁÎÄÁ ÓÕÌÌȭÁÎÓÉÁ ÒÅÌÁÔÉÖÁ ÁÌÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÁ 

ÌÏÃÁÌÅȢ ,Á ÖÅÒÓÉÏÎÅ ÉÔÁÌÉÁÎÁ ÄÅÌÌÁ -$!3 ÐÒÅÓÅÎÔÁ ÕÎÁ ÃÏÎÓÉÓÔÅÎÚÁ ÉÎÔÅÒÎÁ ÍÏÌÔÏ ÁÌÔÁ ɉ#ÒÏÎÂÁÃÈȭÓ 

ÁÌÐÈÁϾΡȢΫΤɊ ÃÏÎ ÌȭÅÖÉÄÅÎÚÁ ÄÉ ÕÎÁ ÓÕÁ ÓÔÒÕÔÔÕÒÁ ÕÎÉÄÉÍÅÎÓÉÏÎÁÌÅȠ ÐÒÅÓÅÎÔÁ ÉÎÏÌÔÒÅ ÕÎÁ ÓÉÇÎÉÆicativa 

ÃÏÒÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÃÏÎ ÉÌ ÓÅÓÓÏȟ ÌÁ ÐÒÅÓÅÎÚÁ ÁÌÌȭÁÎÁÍÎÅÓÉ ÄÉ ÅÓÐÅÒÉÅÎÚÅ ÔÒÁÕÍÁÔÉÃÈÅ ÉÎ ÁÍÂÉÔÏ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏ ÅȾÏ 

medico e con la disponibilità a effettuare periodiche visite odontoiatriche di controllo (Facco et al. in 

preparazione). 

VAS-A.  

Il concetto di Visual Analogue Scale (VAS), o analogo visivo, è stato introdotto negli anni 60 per 

misurare gli stati psicologici e, successivamente, il dolore. La VAS è oggi diventata la misura 

ÕÎÉÖÅÒÓÁÌÍÅÎÔÅ ÁÃÃÅÔÔÁÔÁ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÎÓÉÔÛ ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅȟ ÍÁ î ÓÔÁÔÁ ÕÓÁÔÁ ÁÎÃÈÅ per altri tipi di esperienze 

soggettive. Essendo un test molto semplice e di rapidissima somministrazione, ha progressivamente 

ÇÕÁÄÁÇÎÁÔÏ ÕÎȭÁÍÐÉÁ ÇÁÍÍÁ ÄÉ ÁÐÐÌÉÃÁÚÉÏÎÉ ÎÅÇÌÉ ÓÔÕÄÉ ÃÌÉÎÉÃÉ ÅÄ î ÓÔÁÔÁ ÕÔÉÌÉÚÚÁÔÁ ÉÎ ÏÌÔÒÅ ΧΡΡΡ 

pubblicazioni nella letteratura scientifica internazionale, il 75% delle quali riguardanti il dolore. La VAS è 

ÕÎ ÔÅÓÔ ÎÏÎ ÖÅÒÂÁÌÅȟ ÆÁÔÔÏ ÃÈÅ ÈÁ ÉÌ ÇÒÁÎÄÅ ÐÒÅÇÉÏ ÄÉ ÎÏÎ ÅÓÓÅÒÅ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÔÏ ÄÁÌÌȭÉÎÔÅÒÐÒÅÔÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÐÁÒÏÌÅ 

Å ÄÉ ÆÒÁÓÉȟ ÎÏÎ ÒÉÃÈÉÅÄÅ ÌȭÅÌÁÂÏÒÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÔÒÁÄÕÚÉÏÎÉ ÖÁÌÉÄÁÔÅ ÉÎ Ìingue diverse, può essere più facilmente 

compresa rispetto a un test verbale e, a differenza di CDAS e MDAS, non costringe la risposta del 

ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÉ ÕÎÏ ÓÃÅÎÁÒÉÏ ÐÒÅÄÅÔÅÒÍÉÎÁÔÏȢ ,Á 6!3-A è stata introdotta nel 1976 e testata per la 

prima volta in un piccolo campione di pazienti odontoiatri nel 1988[68], ma successivamente è stata 

ÕÓÁÔÁ ÓÏÌÏ ÓÐÏÒÁÄÉÃÁÍÅÎÔÅ ÐÅÒ ÌÁ ÖÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁȢ !Ì ÄÉ ÆÕÏÒÉ ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ 

ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁȟ ÌÁ 6!3 î ÓÔÁÔÁ ÕÓÁÔÁ ÐÅÒ ÔÅÓÔÁÒÅ ÌȭÁÎÓÉÁȟ ÉÌ Âenessere, la soddisfazione e la preoccupazione 

ÐÅÒ ÌÅ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÉ ÆÉÓÉÃÈÅ ÉÎ ÁÌÃÕÎÉ ÄÉÓÔÕÒÂÉ ÍÅÄÉÃÉȟ ÑÕÁÌÉ ÉÌ ÃÏÌÏÎ ÉÒÒÉÔÁÂÉÌÅȟ ÌȭÁÒÔÒÉÔÅ ÒÅÕÍÁÔÏÉÄÅȟ É ÄÉÓÔÕÒÂÉ 

pelvici, il prelievo di ovociti, il taglio cesareo e la ventilazione meccanica [69-74 ]. 

La VAS-! î ÓÔÁÔÁ ÃÏÎÆÒÏÎÔÁÔÁ ÃÏÎ ÌÁ ÃÏÍÐÏÎÅÎÔÅ ÄÉ ÓÔÁÔÏ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÕÔÉÌÉÚÚÁÎÄÏ ÌÏ 3ÐÉÅÌÂÅÒÇÅÒȭÓ 3ÔÁÔÅ-

Trait Anxiety Inventory in un campione di 45 pazienti odontoiatrici nel 1988[39], dimostrando una 

ÃÏÒÒÅÚÉÏÎÅ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÁ ÔÒÁ É ÔÅÓÔ ÎÅÌÌÁ ÖÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉa sia pre- che post operatoria. In uno studio su 

98 pazienti sottoposti implantologia è stata riportata una correlazione significativa tra VAS-A, CDAS e le 

aspettative di dolore82.  La VAS-A è stata inoltre testata confrontandola con la CDAS in un campione di 

oltre 1000 pazienti sottoposti a chirurgia orale[44]. In questo studio è stata trovata una correlazione 

altamente significativa tra i test ɉÒϾΡȢΧΩȟ ÐЁΡȢΡΡΡΣɊȟ ÍÁ ÃÏÎ ÕÎȭÁÍÐÉÁ dispersione dei dati: infatti a ogni 

valore della CDAS  corrispondevano punteggi di VAS-A distribuiti su quasi tutta la scala, fenomeno più 

evidente nei valori intermedi della CDAS. È stato calcolato un indice di concordanza del 72%  tra i due test 
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(p<0.001), fatto che comporta tuttavia una discordanza dei risultati nel 28% dei casi; tale dato era dovuto 

principalmente a valori di VAS-A maggiori rispetto ai punteggi della CDAS, suggerendo una maggiore 

sensibilità della VAS-!Ȣ ,ȭÁÎÁÌÉÓÉ ÓÔÁÔÉÓÔÉÃÁ ÍÅÄÉÁÎÔÅ  curve ROC ha consentito di stimare una soglia di 

ansia e di fobia di 50 e 70-75 mm, rispettivamente44;45 (Facco et al. in preparazione). La correlazione tra 

VAS-A e MDAS  in 230 casi ha dimostrato una correlazione tra i due test nettamente superiore a quella 

ottenuta con la CDAS (r=0.75; p<0.0001) e una migliore concordanza fra i due test (79%) (Facco et al., i 

preparazione). 

  Il riscontro relativamente frequente di una discordanza tra la VAS-! Å ÇÌÉ ÁÌÔÒÉ ÄÕÅ ÔÅÓÔ Å ÌȭÅÖÉÄÅÎÚÁ ÄÉ 

una sua maggiore sensibilità dipendono dal fatto che essa, in quanto test non verbale, può rilevare 

ÃÏÍÐÏÎÅÎÔÉ ÄȭÁÎÓÉÁ ÎÏÎ ÃÏÒÒÅÌÁÔÅ ÁÌÌÏ ÓÃÅÎÁÒÉÏ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏ ÓÏÍÍÉÎÉÓÔÒÁÔÏȟ ÑÕÁÌÉ ÁÄ ÅÓÅÍÐÉÏ ÌÁ ÐÁÕÒÁ 

di possibili complicazioni postoperatorie in pazienti che non abbiano paura del ÄÅÎÔÉÓÔÁȠ ÌȭÅÓÅÍÐÉÏ ÐÉĬ 

semplice e chiaro di una tale situazione sono i pazienti con livello basso di ansia odontoiatrica, in cui 

ÌȭÅÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÄÅÎÔÅ ÄÅÌ ÇÉÕÄÉÚÉÏ ÉÎÆÅÒÉÏÒÅ ÐÒÅÓÅÎÔÁ ÉÌ ÒÉÓÃÈÉÏ ÄÉ ÕÎ ÄÁÎÎÏ ÄÅÌ ÎÅÒÖÏ ÁÌÖÅÏÌÁÒÅȟ ÃÏÎ ÌÁ 

seguente preoccupazÉÏÎÅ ÐÅÒ ÌÅ ÓÅÑÕÅÌÅ Å ÎÏÎ ÐÅÒ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÉÎ ÓïȢ  

Data la rapidità, maneggevolezza e diversa sensibilità di questi test, è raccomandabile nella pratica 

ÃÌÉÎÉÃÁ ÌȭÕÓÏ ÃÏÍÂÉÎÁÔÏ ÄÉ 6!3-! Å -$!3 ÐÅÒ ÏÔÔÅÎÅÒÅ ÌÁ ÍÉÇÌÉÏÒÅ ÓÔÉÍÁ ÑÕÁÎÔÉÔÁÔÉÖÁ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌÌÁ 

fobia odontoiatriche e riconoscere efficacemente i pazienti che hanno necessità di un più accurato 

supporto psicologico; questa valutazione globale non comporta una perdita di più di alcuni secondi per 

ÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȟ ÉÎ ÑÕÁÎÔÏ ÅÎÔÒÁÍÂÉ É ÔÅÓÔ ÐÏÓÓÏÎÏ ÅÓÓÅÒe compilati autonomamente dal paziente dopo 

ÕÎÁ ÂÒÅÖÉÓÓÉÍÁ ÉÓÔÒÕÚÉÏÎÅ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ Ï ÁÐÐÅÎÁ ÁÃÃÏÍÏÄÁÔÏ ÓÕÌÌÁ ÐÏÌÔÒÏÎÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ ÉÎ ÁÔÔÅÓÁ 

del dentista. 

 

) ÍÅÔÏÄÉ ÄÉ ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÄÅÌÌȭ!ÎÓÉÁ ÉÎ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁ 

 Sulla base delle raccomandazioni del  NationaÌ )ÎÓÔÉÔÕÔÅÓ ÏÆ (ÅÁÌÔÈ ÄÅÇÌÉ 3ÔÁÔÉ 5ÎÉÔÉ ɉ.)(Ɋ ÁÌ ȰConsensus 

$ÅÖÅÌÏÐÍÅÎÔ #ÏÎÆÅÒÅÎÃÅ 3ÔÁÔÅÍÅÎÔ ÏÎ !ÎÅÓÔÈÅÓÉÁ ÁÎÄ 3ÅÄÁÔÉÏÎ ÉÎ ÔÈÅ $ÅÎÔÁÌ /ÆÆÉÃÅȱ ÎÅÌ ΧίήΫ il Council on 

$ÅÎÔÁÌ %ÄÕÃÁÔÉÏÎ ÄÅÌÌȭ!ÍÅÒÉÃÁÎ $ÅÎÔÁÌ !ÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÐÒÏÐÏÎÅ ÌÅ ÄÅÆÉÎÉÚÉÏÎÉ ÄÉ ÁÎÓÉÏÓÉȟ ÓÅÄÁÚione 

cosciente, sedazione profonda e anestesia generale in odontoiatria. Veniva introdotto anche il concetto 

di ansiosi e sedazione cosciente combinata. 

Ansiolisi 

 $ÉÍÉÎÕÚÉÏÎÅ Ï ÅÌÉÍÉÎÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÐÒÏÄÏÔÔÁ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÍÅÔÏÄÉ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÉȟ ÎÏÎ ÆÁÒÍÁÃÏÌogici o da 

entrambi non associata a depressione della coscienza. 

Sedazione cosciente 

Depressione minima dei livelli di coscienza prodotta attraverso metodi farmacologici o non 

farmacologici o da entrambi che permetta il mantenimento continuo, da parte del paziente, della 

pervietà delle vie respiratorie e della capacità di rispondere in modo appropriato alle sollecitazioni 

verbali e fisiche. In accordo con questa definizione, i farmaci e/o le tecniche impiegate dovrebbero 

possedere margini di sicurezza tali da rendere improbabile una non intenzionale perdita della coscienza. 
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Sedazione cosciente combinata (sedazione combinata inalatoria ed enterale) 

%ȭ ÕÎÁ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÃÏÓÃÉÅÎÔÅ ÏÔÔÅÎÕÔÁ ÄÁÌÌȭÉÍÐÉÅÇÏ ÄÉ ÁÇÅÎÔÉ ÉÎÁÌÁÔÏÒÉ ÅÄ ÁÇÅÎÔÉ ÓÏÍÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉ ÐÅÒ ÖÉÁ 

enterale. Questa tecnica non provoca semplicemente ansiolisi ma livelli più profondi di sedazione e per 

ÔÁÌÅ ÍÏÔÉÖÏ î ÓÔÁÔÁ ÄÅÆÉÎÉÔÁ ÃÏÎ ÌȭÁÐÐÅÌÌÁÔÔÉÖÏ ÄÉ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÃÏÓÃÉÅÎÔÅ ÐÅÒ ÖÉÁ ÉÎÁÌÁÔÏÒÉÁ ÅÄ ÅÎÔÅÒÁÌÅȢ )Ì 

ÐÒÏÔÏÓÓÉÄÏ ÄȭÁÚÏÔÏ ÉÍÐÉÅÇÁÔÏ ÉÎ ÃÏÍÂÉÎÁÚÉÏÎÅ ÃÏÎ ÁÇÅÎÔÉ sedativi può produrre infatti ansiosi, 

sedazione cosciente ma anche sedazione profonda o anestesia generale. 

Sedazione profonda 

Depressione della coscienza, causata da metodi farmacologici o non farmacologici o da entrambi 

associata a perdita parziale dei riflessi protettivi, incapacità di rispondere a proposito ai comandi verbali 

ed a mantenere le vie respiratorie indipendenti in modo continuativo. 

Anestesia Generale 

3ÔÁÔÏ ÄÉ ÉÎÃÏÓÃÉÅÎÚÁ ÇÅÎÅÒÁÔÏ ÄÁÌÌȭÉÍÐÉÅÇÏ ÄÉ ÆÁÒÍÁÃÉ Ï ÄÁ ÍÅÔÏÄÉ ÎÏÎ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÉ Ï ÄÁÌÌa loro 

combinazione, associato a perdita parziale o completa dei riflessi protettivi, compresa la capacità di 

mantenere funzionanti le vie respiratorie e di rispondere a proposito a stimolazioni fisiche e/o verbali. 

Recentemente una pubblicazione congiunta ÄÅÌÌȭ!!0 ɉ!ÍÅÒÉÃÁÎ !ÃÁÄÅÍÙ ÏÆ 0ÅÄÉÁÔÒÉÃÓɊ Å ÄÅÌÌȭ!!0$ 

ɉ!ÍÅÒÉÃÁ !ÃÁÄÅÍÙ ÏÆ 0ÅÄÉÁÔÒÉÃ $ÅÎÔÉÓÔÒÙɊ Å ÁÐÐÒÏÖÁÔÁ ÄÁÌÌȭ!3! ɉ!ÍÅÒÉÃÁ 3ÏÃÉÅÔÙ ÏÆ !ÎÅÓÔÈÅÓÉÏÌÏÇÉÓÔɊ ȟ 

nel 2004, introduce una nuova interpretazione del trattamento del paziente trasferendo la 

responsabÉÌÉÔÛ ÄÅÌÌÁ ÃÕÒÁ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÁÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÓÔÅÓÓÏ ÉÌ ÑÕÁÌÅ ÄÅÖÅ ÅÓÓÅÒÅ ÉÎ ÐÏÓÓÅÓÓÏ ÄÉ ÓÕÆÆÉÃÉÅÎÔÉ 

capacità per affrontare livelli di sedazione più profonda. 

,ȭ!!0 Å Ìȭ!!0$ ÁÃÃÏÍÕÎÁÎÏ ÎÅÌ ÔÅÒÍÉÎÅ ȰÓÅÄÁÚÉÏÎÅȱ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÉ ÉÎÄÏÔÔÅ ÄÁÌÌÁ ÄÅÐÒÅÓÓÉÏÎÅ ÄÅÌ 3.# 

diverse ricorrendo alle seguenti terminologie e le corrispondenti definizioni: 

¶ ȰSedazione Minimaȱ 
Corrisponde alla vecchia definizione di ansiolisi. Stato indotto farmacologicamente nel quale il 

paziente risponde normalmente ai comandi verbali e la funzione cardiorespiratoria non viene 

alterata. 

 

¶ Ȱ Sedazione Moderataȱ 
Corrisponde alla vecchia definizione di Sedazione Cosciente e di sedoanalgesia: uno stato di 

depressione della coscienza durante il quale il paziente risponde ai comandi verbali. La funzione 

cardiorespiratoria è conservata. Tuttavia gli interventi che coinvolgono il cavo orale possono 

causare ostruzione delle vie aeree superiori. In questo caso il paziente deve essere considerato 

in sedazione profonda. 

 

¶ Ȱ3ÅÄÁÚÉÏÎÅ ÐÒÏÆÏÎÄÁȱ 
Denominata anche sedaziÏÎÅ ÐÒÏÆÏÎÄÁȾÁÎÁÌÇÅÓÉÁȢ %ȭ ÕÎÏ ÓÔÁÔÏ ÄÉ ÄÅÐÒÅÓÓÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÃÏÓÃÉÅÎÚÁ 

durante il quale il paziente può essere facilmente risvegliato dopo ripetute stimolazioni verbali 

o dolorose. Il paziente non è in grado di assicurare in modo indipendente la funzione 

respiratoria che diviene inadeguata e richiede supporto. La funzione cardiocircolatoria può 

essere alterata. I riflessi protettivi delle vie aeree possono essere assenti. 
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¶ ȰAnestesia Generaleȱ 
Condizione in cui vi è perdita di coscienza indotta farmacologicamente durante la quale il 

paziente non può essere risvegliato neppure con stimuli dolorosa. Il paziente perde la capacità 

di assicurare la funzione respiratoria. La funzione ventilatoria deve essere assicurata mediante 

assistenza con ventilazione  a pressione positiva. 

 

 La AAP e la AAPD affermano che se la tecnica prescelta è una sedazione minima, chi la somministra 

deve essere in grado di affrontare una sedazione moderata. Chi somministra una sedazione moderata, 

deve essere in grado di affrontare una sedazione profonda e chi somministra una sedazione profonda 

deve essere in grado di affrontare una anestesia generale. 

4ÁÌÅ ÉÎÔÅÒÐÒÅÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭ!!0 Å ÄÅÌÌȭ!!0$ ÒÉÓÅÎÔÅ ÄÅÌÌÁ ÃÕÌÔÕÒÁ ÎÏÒÄÁÍÅÒÉÃÁÎÁ ÃÈÅ ÐÅÒÍÅÔÔÅ ÁÇÌÉ 

ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉ ÌȭÅÓÅÃÕÚÉÏÎÅ ÄÉ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÁÖÁÎÚÁÔÅ Îon contemplate né raccomandate dalle società 

odontoiatriche europee. 

I metodi Europei (Standard in Conscious Sedation for Dentistry, 2000-SCSD) per il trattamento del 

paziente ansioso sono invece totalmente concentrati sulla sedazione cosciente che viene definita come 

ÐÁÒÔÅ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ ÎÅÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅ Å ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÉÎ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁ ÏÐÅÒÁÔÉÖÁȢȢ 'ÌÉ 3#3$& ÅÕÒÏÐÅÉ 

suggeriscono i seguenti metodi e le corrispondenti definizioni: 

¶ ȰSedazione coscienteȱ 
4ÅÃÎÉÃÁ ÎÅÌÌÁ ÑÕÁÌÅ ÌȭÉÍÐÉÅÇÏ ÄÉ ÆÁÒÍÁÃÉ ÐÒÏÖÏÃÁ ÕÎa depression del SNC che permetta 

ÌȭÅÓÅÃÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌÁ ÑÕÁÌÅ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÍÁÎÔÉÅÎÅ ÉÌ ÃÏÎÔÁÔÔÏ ÖÅÒÂÁÌÅ ÄÕÒÁÎÔÅ 

tutto il periodo della sedazione. I farmaci e le tecniche usate per provocare sedazione 

cosciente, devono assicurare un margine di sicurezza tale che diventi impossibile la perdita di 

coscienza. 

¶ Ȱanalgesia inalatoriaȱ 
4ÅÃÎÉÃÁ ÄÉ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÉÎÁÌÁÔÏÒÉÁ ÃÈÅ ÕÔÉÌÉÚÚÁ ÉÌ ÐÒÏÔÏÓÓÉÄÏ ÄȭÁÚÏÔÏȢ 

 

 La definizione di Sedazione Coscienza da parte degli SCSD non indica le modalità con le quali può essere 

ÏÔÔÅÎÕÔÁ ÌÁ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÓÔÅÓÓÁȟ ÍÁ ÓÕÇÇÅÒÉÓÃÅ ÃÈÅ ÌȭÉÍÐÉÅÇÏ ÄÅÌÌÁ ÖÉÁ ÅÎÄÏÖÅÎÏÓÁ ÅÄ ÉÎÁÌÁÔÏÒÉÁ ÒÉÃÈÉÅÄÁÎÏ 

la titolazione dei farmaci ed in particolare nella via endovenosa non si deve ricorrere a dosi fisse o ad un 

unico bolo di farmaco. 

In definitÉÖÁȟ ÎÅÌÌÁ ÔÒÁÄÉÚÉÏÎÅ ÅÕÒÏÐÅÁ ÎÏÎ ÓÉ ÄÉÓÔÉÎÇÕÅ ÔÒÁ ÁÎÓÉÏÓÉ Å ÓÅÄÁÚÉÏÎÅȟ Îï ÓÉ ÍÅÎÚÉÏÎÁ ÌȭÅÎÄ ÐÏÉÎÔ 

ÏÂÂÌÉÇÁÔÏÒÉÏ ÑÕÁÎÄÏ ÓÉ ÒÉÃÏÒÒÅ ÁÉ ÆÁÒÍÁÃÉ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÉ Ï Á ÑÕÅÌÌÉ ÓÅÄÁÔÉÖÉ Ï ÁÌ ÐÒÏÔÏÓÓÉÄÏ ÄȭÁÚÏÔÏȢ 

La filosofia della nostra scuola mantiene dissociata la ansiosi dalla sedazione inalatoria in ragione non 

tanto delle diversità dei metodi, quanto in rapporto alle modalità di azione dei farmaci impiegati nella 

esecuzione delle due metodiche. La ansiosi, infatti, prevede la somministrazione di farmaci che debbano 

avere inequivocabilmente caratteristiche ansiolitiche dose-dipendenti e che non contemplino la perdita 

di coscienza. La sedazione inalatoria prevede la somministrazione di farmaci che devono 

ÉÎÅÑÕÉÖÏÃÁÂÉÌÍÅÎÔÅ ÅÓÐÌÅÔÁÒÅ ÁÌÌȭÏÐÐÏÓÔÏ ÁÔÔÉÖÉÔÛ ÓÅÄÁÔÉÖÅ Å Ãhe possono causare perdita di coscienza. 

 

 



26 
 

Ansiolisi  

)Ì ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ ÐÒÅÖÅÄÅ ÉÌ ÒÉÃÏÒÓÏ ÁÌÌÁ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÃÏÓÃÉÅÎÔÅ ÍÅÄÉÁÎÔÅ ÔÅÃÎÉÃÈÅ 

endovenose che utilizzano farmaci ansiolitici, o ansiolisi, e tecniche inalatorie che utilizzano il protossido 

ÄȭÁÚÏÔÏ Å ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÃÈÅ ÐÒÅÖÅÄÏÎÏ ÌȭÕÔÉÌÉÚÚÏ ÄÉ ÆÁÒÍÁÃÉ ÐÅÒ ÖÉÁ ÇÁÓÔÒÏ-intestinale. 

,ȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ ÐÅÒ ÖÉÁ ÅÎÄÏÖÅÎÏÓÁ î ÕÎÁ ÔÅÃÎÉÃÁ ÓÉÃÕÒÁ ÃÈÅ ÕÔÉÌÉÚÚÁ ÆÁÒÍÁÃÉ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÉ ÃÏÍÅ ÌÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ 

che vengono somministrati in dosi continuative fino al rÁÇÇÉÕÎÇÉÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÅÎÄ-point desiderato 

richiesto dal paziente stesso, ovvero quando il paziente riferisce livelli soggettivi massimali di tranquillità 

a qual specifico dosaggio. 

Con questa tecnica è possibile predire il modo con cui il paziente risponde alle dosi successive di 

ÆÁÒÍÁÃÏ ÅÄ ÅÖÉÔÁ ÑÕÉÎÄÉ ÉÌ ÒÉÓÃÈÉÏ ÄÉ ÅÖÏÃÁÒÅ ÇÌÉ ÁÌÔÒÉ ÓÉÎÔÏÍÉ ÄÅÌÌÏ ÓÐÅÔÔÒÏ ÄȭÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÆÁÒÍÁÃÏ ÓÔÅÓÓÏȢ 

5ÔÉÌÉÚÚÁÔÁ ÃÏÎ ÑÕÅÓÔÁ ÍÅÔÏÄÉÃÁ ÌȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ ÒÉÅÎÔÒÁ ÆÅÄÅÌÍÅÎÔÅ ÎÅÌÌÁ ÄÅÆÉÎÉÚÉÏÎÅ ÄÉ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÃÏÓÃÉÅÎÔÅȢ 

,ȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ ÓÉ ÄÉÓÔÉÎÇÕÅ ÄÁÌÌÁ ȰÐÒÅ-medicazione pre-ÏÐÅÒÁÔÏÒÉÁȱ ÉÎ ÑÕÁÎÔÏ ÑÕÅÓÔȭÕÌÔÉÍÁ î ÓÐÅÓÓÏ 

plurifarmacologica ed ha come finalità la ricerca di effetti non solamente ansiolitici ed amnesici, ma 

anche sedativi e vagolitici ed effetti capaci di potenziare i farmaci induttori il sonno e gli analgesici. 

,ȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ ÓÉ ÄÉÆÆÅÒÅÎÚÉÁ ÄÁÌÌÁ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅȢ 1ÕÅÓÔȭÕÌÔÉÍÁ î ÕÎÁ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÏÎÅ ÄÉ ÓÔÁÔÉ ÄÅÐÒÅÓÓÉÖÉ ÄÅÌ 3.# ÃÈÅ 

possono essere causati non necessariamente dosi elevate di farmaci ansiolitici, ma più specificatamente 

da farmaci sedativi quali i barbiturici, gli ipnoinducenti brevi, dagli analgesici morfinici benzodiazepine 

ad attività sedativa. 
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                                                                                                                      CAPITOLO  2 

 

La Sedazione Cosciente in Odontoiatria 

 

 

La Sedazione Cosciente in Odontoiatria. La Sedazione Farmacologica e i suoi limiti 

 

L'odontoiatra è una figura professionale storicamente esperta nell'espletamento di compiti specifici fra 

cui l'esecuzione di tecniche di anestesia loco-regionale, di sedazione cosciente e di cura  del dolore 

perioperatorio.[2] 

Il trattamento dell'ansia e del dolore nel paziente odontoiatrico rappresenta pertanto una parte 

importante della pratica odontoiatrica  

Un controllo non adeguato dell'ansia e del dolore può rendere talvolta impossibile l'esecuzione di 

determinate procedure odontoiatriche. Il controllo dell'ansia e del dolore rende molto più sicure le 

procedure odontoiatriche e riduce fortemente l'incidenza di eventi avversi. Poiché i farmaci utilizzati 

nella sedazione cosciente non sono analgesici, gli anestetici locali devono essere impiegati 

congiuntamente a trattamenti non farmacologici o farmacologici per il trattamento dell'ansia.[1] 

Il dentista deve  essere educato durante il periodo di formazione universitaria e post-universitaria e in 

corsi di aggiornamento continuo ad eseguire correttamente tutte le diverse tecniche  di sedazione 

cosciente  in accordo con i contenuti didattico-professionalizzanti dell'Ordinamento Didattico del Corso 

di Laurea Specialistica in Odontoiatria e Protesi Dentaria (Classe LM/46) ɀ Modello Adeguato all'Unione 

Europea.2 [2] 

L'AINOS,(Associazione Italiana di Anestesia Odontostomatologica)[9,10] propone  una netta 

distinzione fra  sedazione e sedazione cosciente  nel paziente adulto odontoiatrico e suggerisce  il 

ricorso a tecniche di sedazione cosciente che privilegino la titolazione endovenosa verso un end-point 

ansiolitico o alternativamente  sedativo mediante tecniche di sedazione cosciente inalatoria con 

protossido d'azoto (N2O) senza in alcun caso  compromettere la coscienza del paziente. 

 

 Definizioni 

 

Sedazione.  

 

 Il termine sedazione è una condizione definita come "uno stato di ridotto eccitamento o ansietà indotto 

dalla somministrazione di un agente sedativo" [4.5]. 

 Essa è un continuum di "depressione dello stato di coscienza" durante somministrazione di dosi 

progressive di farmaci sedativi. 
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L'identificazione dell'effetto sedativo richiede la valutazione oggettiva dello stato di sedazione. 

Secondo l'American Dental Association (ADA) [4] , in accordo con l'American Society of 

Anesthesiologists (ASA) [5], la sedazione può essere classificata come segue:  

Sedazione cosciente.  

L'AINOS [10] fa propria la definizione di sedazione cosciente del General Dental Council.[8] "A technique 

in which the use of a drug, or drugs, produces a state of depression of the central nervous system enabling 

treatment to be carried out, but during which communication is maintained such that the patient will 

respond to command throughout the period of sedation. The drugs and techniques used should carry a 

margin of safety wide enough to render unintended loss of consciousness unlikely" La definizione di 

sedazione cosciente indica che il paziente deve rimanere costantemente in stato di coscienza, che i 

riflessi protettivi devono essere conservati e che deve essere in grado di capire e rispondere ai 

comandi verbali 

Sedazione moderata.  

Uno stato di depressione della coscienza durante il quale il paziente risponde ai comandi verbali o alla 

stimolazione tattile. Non sono richiesti interventi per mantenere la pervietà delle vie aeree e la 

respirazione spontanea è adeguata. La funzione cardiovascolare rimane normale. (L'ASA identifica 

questo livello di sedazione con  la propria definizione  di sedazione cosciente) 

Sedazione profonda.  

Uno stato di depressione della coscienza durante il quale il paziente non può essere facilmente 

risvegliato ma risponde dopo stimoli ripetuti o dopo stimolazione dolorosa. La capacità di mantenere la 

funzione respiratoria può essere compromessa. I pazienti richiedono una assistenza per mantenere 

pervie le vie respiratorie. La ventilazione spontanea può essere inadeguata. La funzione 

cardiocircolatoria viene mantenuta abitualmente normale. 

Anestesia generale.  

Uno stato durante il quale il paziente è in stato di incoscienza e non è risvegliabile anche dopo 

stimolazioni dolorose. Il paziente non è in grado di assicurare la funzione respiratoria e per tale motivo 

può essere necessario ricorrere alla ventilazione assistita  a causa della depressione farmacologica della 

funzione respiratoria. La funzione cardiocircolatoria può essere alterata 

Poiché la sedazione è un continuum entro il quale non è sempre possibile anticipare la risposta del 

paziente, il sanitario che intende indurre uno stato di sedazione deve saper trattare il livello di sedazione 

più profondo rispetto a quello inizialmente provocato. I sanitari che inducono uno stato di "sedazione 

moderata" devono saper trattare uno stato di "sedazione profonda" ed i sanitari che inducono uno 

stato di "sedazione profonda" devono saper trattare un paziente in "anestesia generale".[5, 7] 

Analgesia.  

Si intende per analgesia la diminuzione o la eliminazione totale del dolore. 

Analgesia locale.  

Si intende per analgesia locale l'eliminazione delle sensazioni e del dolore, in particolare attraverso 

l'applicazione di una anestesia topica e/o l'iniezione di anestetici locali. 
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La sedazione cosciente:  tecniche di sedazione cosciente 

 

 I farmaci impiegati 

 

 I farmaci ansiolitici. [12] 

Appartengono a questa categoria le benzodiazepine dotate di effetto ansiolitico prevalente 

(benzodiazepine ad emivita lunga). L'effetto sedativo può essere ottenuto solamente con dosi molto 

elevate di farmaco ansiolitico. 

Tra le benzodiazepine ad emivita breve (emivita della fase di eliminazione <5 ore) si riscontrano il 

midazolam e il triazolam (Halcion®). Questi farmaci sono dotati di prevalente attività ipnoinducente e 

per questo sono farmaci con caratteristiche più sedative che ansiolitiche. Il midazolam esercita effetti 

ÓÅÄÁÔÉÖÉ ÅÄ ÁÍÎÅÓÉÃÉ  Å ÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÓÅÄÁÔÉÖÏ ÓÉ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁ ÎÅÌÌȭΪΧϷ ÄÅÉ ÃÁÓÉ ÄÏÐÏ ÕÎȭÏÒÁ ÃÉÒÃÁ ÄÁÌÌȭÁÓÓÕÎÚÉÏÎÅ 

per via gastrointestinale. Il midazolam viene oggi impiegato con successo anche per via intranasale e 

rettale nella sedazione del paziente pediatrico.[12] 

Il triazolam è stata impiegata per la prima volta nella sedazione odontoiatrica per via orale trans-mucosa 

da Manani et al. [11]. Per tale via di somministrazione il picco massimo di concentrazione viene 

fortemente anticipato riducendo notevolmente il tempo necessario per raggiungere i massimi effetti 

desiderati. Viene facilmente assorbito dalla mucosa orale e provoca effetti sedativi ed ansiolitici. Questi 

ultimi rimarchevoli già dopo 30 minuti dalla sua assunzione per via orale trans-mucosa. Inoltre il farmaco 

è dotato di grandi proprietà amnesiche. La sua escrezione è prevalentemente urinaria e la emivita della 

sua fase di eliminazione corrisponde a 0,5-2,7 ore. I suoi metaboliti potrebbero essere responsabili del 

senso di sonnolenza profondo, senso di fatica e debolezza muscolare in cui il farmaco, però, venga 

assunto a dosi superiori a quelle impiegate in odontoiatria. 

Tra le benzodiazepine ad emivita intermedia (emivita della fase di eliminazione da 5 a 24 ore) si 

ÒÉÓÃÏÎÔÒÁÎÏ  Ìȭalprazolam (Xanax®), il lorazepam (4ÁÖÏÒ ΅Ɋ Å Ìȭoxazepam (Serpax®). 

Sono farmaci specificatamente ansiolitici benché, a dosi elevate, posseggano attività sedativa. Il 

ÌÏÒÁÚÅÐÁÍ î ÕÎ ÔÒÁÎÑÕÉÌÌÁÎÔÅ ÄÉ ÄÕÒÁÔÁ ÄȭÁÚÉÏÎÅ ÒÅÌÁÔÉÖÁÍÅÎÔÅ ÌÕÎÇÁȢ (Á ÕÎÁ ÌÅÎÔÁ ÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÅÆÆÅÔÔÏ 

tranquillante per la lentya penetrazione nel SNC e alla bassa concentrazione cerebrale (5%) rispetto a 

quella più elevata (20%) del plasma. Dopo somÍÉÎÉÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÏÒÁÌÅ ÄÉ Φ ÍÇ ÄÉÏ ÌÏÒÁÚÅÐÁÍȟ ÌȭÅÆÆÅÔÔÏ 

ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÏ ÍÁÓÓÉÍÏ ÓÉ ÏÔÔÉÅÎÅ ÄÏÐÏ ΫΡ ÍÉÎÕÔÉ Å ÅÎÌÌÁ ÑÕÁÓÉ ÔÏÔÁÌÉÔÛ ÄÅÉ ÃÁÓÉ ɉΪΪϷɊ ÌȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ ÒÁÇÇÉÕÎÔÁ î 

ÁÓÓÁÉ ÇÒÁÄÅÖÏÌÅȢ $ÏÐÏ ÉÎÉÅÚÉÏÎÅ ÅÎÄÏÖÅÎÏÓÁ Ï ÉÎÔÒÁÍÕÓÃÏÌÁÒÅȟ ÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÉÎÉÚÉÁ Á ÖÅÒÉÆÉÃÁÒÓÉ ÄÏÐo 45-60 

minuti. Tra i principali effetti collaterali del farmaco si deve ricordare un aumento della frequenza 

ÃÁÒÄÉÁÃÁ ÎÅÌ ΧϷ ÄÅÉ ÃÁÓÉ  Å ÄÉ ÖÅÒÔÉÇÉÎÅ ÎÅÌ ΣΦϷ ÄÅÉ ÃÁÓÉȢ ,ȭÉÍÐÉÅÇÏ ÉÎ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁ î ÌÉÍÉÔÁÔÏȢ ,Á ÓÕÁ ÁÚÉÏÎÅ 

tranquillante può essere sfruttata sia nei pazienti che lo assumono abitualmente, in sostituzione di un 

trattamento con farmaci alternativi, sia nel paziente molto ansioso, come farmaco di scelta, la mattina 

ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏȟ ÄÉÖÅÒÓÅ ÏÒÅ ÐÒÉÍÁ ÄÅÌÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÅÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏȢ 

  

I farmaci sedativi. 

 Appartengono a questa categoria i farmaci capaci di causare risposte sedative dose-dipendenti. Questi 

farmaci possono provocare  perdita di coscienza, fino a raggiungere livelli profondi di sedazione e 

l'anestesia generale. I farmaci sedativi sono le benzodiazepine ad attività sedativa (benzodiazepine ad 

emivita breve), i barbiturici, i gas anestetici alogenati ed il  N2O ed ogni altro farmaco provvisto di 

attività anestetica generale.  
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I farmaci che provocano effetti sedativi sono di competenza dell'anestesista rianimatore.  

 I farmaci ansiolitici o sedativi non  devono essere  sostitutivi  o complementari dell'analgesia.  

  

¶ Ansiolisi.  

L'ansiolisi deve essere ottenuta  privilegiando l'impiego di farmaci ansiolitici. L'impiego di 

farmaci sedativi può provocare effetti ansiolitici disgiunti e/o minori rispetto a quelli ottenuti con 

l'impiego dei farmaci ansiolitici. L'ansiolisi determina una depressione  del sistema nervoso 

centrale tale da rassicurare il paziente e  di permettere che l'intervento odontoiatrico possa 

essere effettuato con livelli  minimali di stress psicologico e fisiologico.  L'ansiolisi può essere 

ottenuta con l'impiego di farmaci ansiolitici o sedativi somministrati attraverso vie diverse. 

L'AINOS [9,10] raccomanda che l'ansiolisi nell'adulto venga ottenuta attraverso la 

somministrazione per via endovenosa di farmaci benzodiazepinici ad attività ansiolitica 

prevalente. In questo caso l'ansiolisi consiste nell' induzione di livelli soggettivi di massima 

tranquillità , intesa come end-point privilegiato fra i diversi effetti farmacologici collaterali dose-

dipendente (sedazione, effetto anticonvulsivante, amnesico etc.)., durante il quale il paziente 

risponde in modo avveduto ai comandi verbali. Durante l'effetto sedativo raggiunto lo stato di 

vigilanza deve essere sempre conservato Sedazione inalatoria.  L'impiego di ossigeno e di N2O 

provoca effetti sedativi e tranquillanti compatibili con i segni ed i sintomi dello stadio di 

anestesia raggiunto. 

 

¶ Sedazione gastrointestinale. 

 L'AINOS [9,10] raccomanda che l'ansiolisi ottenuta attraverso questa via di somministrazione  

preveda l'impiego di farmaci benzodiazepinici ad attività ansiolitica prevalente. 

 

¶ Sedazione  combinata enterale-inalatoria o cosomministrazione. 

Questa tecnica prevede l'impiego congiunto di farmaci ad attività ansiolitica prevalente 

somministrati per via gastrointestinale e di N2O allo scopo di ottenere effetti sinergici fra quelli 

dei due farmaci impiegati 

 

Le vie di somministrazione  

  

Le vie più utili ed adeguate per ottenere sedazione cosciente sono tre: la via gastrointestinale,  la via 

endovenosa e la via inalatoria. L'odontoiatra dovrà saper applicare tali vie in funzione delle esigenze. 

La via gastrointestinale 

 Questa via prevede che il farmaco venga assorbito in ogni parte del tratto gastrointestinale. 

La via endovenosa 

 Questa via prevede la somministrazione di farmaci ansiolitici o sedativi attraverso una via venosa. La 

tecnica per via endovenosa richiede la titolazione di dosi crescenti di un unico farmaco. 
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La via inalatoria 

Questa via prevede la somministrazione di un agente volatile o gassoso attraverso le vie respiratorie ove 

l'effetto dipende dal suo assorbimento attraverso il letto polmonare. La tecnica raccomandabile per 

eseguire una sedazione cosciente  inalatoria consiste nella titolazione di percentuali crescenti di N2O. 

  

La sedazione cosciente: esecuzione delle tecniche di  sedazione cosciente 

  

La sedazione cosciente  per via gastrointestinale 

 

E' consigliabile ad altre tecniche quando si vogliano ottenere effetti ansiolitici o sedativi dopo intervalli 

di tempo variabili. 

1. La sedazione cosciente per via gastrointestinale deve essere effettuata con un solo farmaco  

ricorrendo alle Dosi Massime Efficaci consentite al paziente nella propria abitazione. 

2. Deve essere somministrata dopo valutazione dello stato fisico e dei fattori di rischio del 

paziente. 

3. La somministrazione per via gastrointestinale non richiede necessariamente il monitoraggio 

strumentale della funzione respiratoria e circolatoria. 

4. La somministrazione per via gastrointestinale non richiede necessariamente il posizionamento 

di un catetere venoso. 

5. Può essere effettuata da un odontoiatra senza la presenza di un odontoiatra sedazionista più 

esperto o di un medico specialista.  

6. Durante l'intervento non devono essere approntati specifici provvedimenti allo scopo di 

controllare la funzione cardiorespiratoria e lo stato di vigilanza del paziente. 

7. La dimissione dopo un intervento effettuato in sedazione cosciente  per via  gastrointestinale 

può comprendere l'esecuzione di tests per la verifica del recupero completo delle funzioni 

psicomotorie e può prevedere la sosta forzata del paziente in una sala di risveglio. 

  

La sedazione cosciente per via endovenosa 

 

La sedazione cosciente per via endovenosa offre maggiori garanzie di sicurezza rispetto ad altre vie di 

somministrazione. 

1. La sedazione cosciente endovenosa deve essere effettuata con un solo farmaco. 

2. Può essere preceduta da una pre-sedazione  per via gastrointestinale effettuata con lo stesso 

genere di farmaci. 

3. La sedazione cosciente endovenosa deve essere effettuata dopo valutazione dello stato fisico e 

dei fattori di rischio del paziente. Nei pazienti giovani e clinicamente stabili (ASA 1 e 2) la 

valutazione preoperatoria può consistere nella semplice identificazione della storia clinica e dei 
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farmaci assunti abitualmente. Nei pazienti clinicamente instabili (ASA 3 e 4) ed in quelli affetti da 

importanti patologie dovrebbe essere consultato uno specialista e valutare il rischio.[5] 

4. Nel paziente sottoposto a sedazione cosciente endovenosa si devono monitorizzare 

clinicamente e strumentalmente la funzioni vitali. 

5. Durante l'intervento dovrebbero essere approntati specifici provvedimenti allo scopo di 

controllare continuativamente la persistenza dello stato di vigilanza del paziente e la correttezza 

delle risposte ai comandi verbali. 

6. E' richiesto in tutti i casi il posizionamento di un catetere venoso ed il mantenimento della 

pervietà della via venosa durante il periodo operatorio. 

7. L'esecuzione della sedazione endovenosa deve essere effettuata da un dentista esperto in 

sedazione cosciente con la collaborazione di una seconda persona, qualificata ed esperta nel 

controllo delle funzioni vitali del paziente. 

La dimissione deve comprendere l'esecuzione di tests per la verifica del recupero completo delle 

funzioni psicomotorie e può prevedere la sosta forzata del paziente in una sala di risveglio. 

 

Fig. 2-1. Sedazione Cosciente intravenosa. Monitoraggio delle Funzioni Vitali. Collaborazione di sanitario 

esperto nel controllo delle funzioni vitali. (Per gentile concessione). 

  

La sedazione cosciente inalatoria 

Questa tecnica aumenta la soglia al dolore ed assicura livelli corrispondenti di analgesia. La tecnica 

 esplica effetti tranquillanti ed esilaranti. Gli effetti farmacologici dose-dipendente devono essere 

titolati ed essere riferiti ai corrispondenti segni e sintomi degli stadi dell'anestesia. E' preferibile 

quando non siano indicati altri  metodi farmacologici per alleviare l'ansia ed il dolore. 
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1. Gli apparecchi per la somministrazione della sedazione inalatoria devono assicurare: flussi 

continui di gas; un flusso minimo di O2 pari al 30%; la misurazione dei flussi; sorgenti rapide di O2 

al 100%; erogazioni massime di N2O non superiori al 70%; sistemi di allarme in caso di flussi 

inadeguati di O2; sistemi antipolluzione. 

2. Non richiede il monitoraggio strumentale. 

3. La sedazione cosciente inalatoria necessita di una  valutazione continua della profondità 

dell'effetto sedativo ottenuto.  

4. La sedazione cosciente inalatoria deve essere somministrata da odontoiatri che abbiano 

acquisito i principi generali della somministrazione del N2O durante l'insegnamento 

universitario. Sono necessari corsi di perfezionamento universitari o corsi erogati da società 

scientifiche riconosciute di anestesiologia in odontoiatria  e corsi di aggiornamento continuo 

certificato per poter eseguire  la sedazione cosciente inalatoria. 

5. La sedazione cosciente inalatoria può essere somministrata da un solo sedazionista. (Fig 2-1 a 2-

4)   

 

      

Fig. 2-1 3ÅÄÁÚÉÏÎÅ #ÏÓÃÉÅÎÔÅ ÉÎÁÌÁÔÏÒÉÁ ÃÏÎ 0ÒÏÔÏÓÓÉÄÏ Äȭ!ÚÏÔÏ ÉÎ ÐÉÃÃÏÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÃÈÅ ÐÁÒÔÅÃÉÐÁ 

spontaneamente sostenendo la mascherina inalatoria.  

 

    

Fig. 2-2. 3ÅÄÁÚÉÏÎÅ #ÏÓÃÉÅÎÔÅ ÉÎÁÌÁÔÏÒÉÁ ÃÏÎ 0ÒÏÔÏÓÓÉÄÏ Äȭ!ÚÏÔÏ ÉÎ ÐÉÃÃÏÌÏ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÃÏÁÄÉÕÖÁÔÏ ÄÁÌÌÁ 

mamma che sorregge la mascherina inalatoria. (Per gentile concessione dei genitori). 
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 Fig. 2-3. 3ÅÄÁÚÉÏÎÅ #ÏÓÃÉÅÎÔÅ ÃÏÎ 0ÒÏÔÏÓÓÉÄÏ Äȭ!ÚÏÔÏ ÉÎ ÐÉÃÃÏÌÏ ÐÁÚÉÅÎÔÅȢ %Æfetto esilarante del gas.(per 

gentile concessione dei genitori) 

 

Fig. 2-4.  3ÅÄÁÚÉÏÎÅ #ÏÓÃÉÅÎÔÅ ÃÏÎ 0ÒÏÔÏÓÓÉÄÏ Äȭ!ÚÏÔÏ ÉÎ ÁÄÕÌÔÏ ÆÏÂÉÃÏ ɉÐÅÒ ÇÅÎÔÉÌÅ ÃÏÎÃÅÓÓÉÏÎÅɊ. 

 

La co-somministrazione enterale-inalatoria 

  

Questa tecnica di sedazione cosciente deve assicurare livelli  di analgesia e   di sedazione cosciente 

superiori rispetto a quelli ottenibili  con la somma delle parti. Lo scopo della cosomministrazione 

consiste nell'ottenere  effetti   sinergici  che permettano di diminuire le concentrazioni del gas ed il  

risparmio  posologico del farmaco somministrato per via gastrointestinale.  

1. La co-somministrazione enterale-inalatoria deve essere effettuata con un solo farmaco 

 (sedativo:  per esempio idrossizina o benzodiazepine, somministrato per via gastrointestinale e 

con un solo gas, il protossido d'azoto; ansiolitico, per esempio diazepam o clordemetildiazepam, 

somministrati per via gastrointestinale). 

2. Deve essere utilizzata quando lo stato fisico del paziente  richieda una diminuzione del rischio 

derivante da un impiego separato delle due sostanze. 

3. L'ossigenazione, la funzione ventilatoria e la funzione circolatoria devono essere valutati 

clinicamente e strumentalmente. 
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4. Durante l'intervento deve essere controllata la persistenza dello stato di vigilanza del paziente e 

la correttezza delle risposte ai comandi verbali. 

5. Non richiede il posizionamento di un catetere venoso. 

6. L'esecuzione della cosomministrazione necessita livelli adeguati e separati di preparazione sulla 

sedazione cosciente per via inalatoria e sulla sedazione cosciente per via gastrointestinale. Il 

sedazionista che ricorra alla cosomministrazione deve essere esperto nella esecuzione di questa 

tecnica. 

7. L'esecuzione della cosomministrazione enterale-inalatoria deve essere effettuata da un 

odontoiatra  esperto in sedazione cosciente con la collaborazione di una persona qualificata ed 

esperta nel controllo delle funzioni vitali del paziente. 

8. La cosomministrazione enterale-inalatoria  include tutte le precauzioni che prevedono l'impiego 

della sedazione cosciente per via inalatoria. 

9. La dimissione dopo un intervento effettuato in cosomministrazione enterale-inalatoria richiede 

 l'esecuzione di tests per la verifica del recupero completo delle funzioni psicomotorie. 

  

Gli strumenti aggiuntivi ed i doveri  per l'esecuzione della sedazione cosciente 

 

Valutazione preoperatoria 

 

Il paziente odontoiatrico  sottoposto ad interventi  di chirurgia orale e ad interventi dentali per i quali è 

prevedibile il ricorso a tecniche  di sedazione cosciente, deve essere  valutato mediante approccio 

preoperatorio.  La decisione di ricorrere  alla sedazione cosciente richiede una storia clinica, la 

quantificazione dell'ansia e della paura del dolore.  I tests di laboratorio dovranno essere effettuati sulla 

base di necessità, specificità, sensibilità dei tests e sui costi. Le preferenze del paziente ed il rapporto 

rischio/beneficio dovranno influenzare le modalità di trattamento. 

Il ricorso  alla sedazione cosciente deve avvenire quando esistono adeguate condizioni di natura 

strumentale, tecnologica ed organizzativa che ne permettano l'esecuzione. L'identificazione della 

tecnica prescelta è condizionata dall'età del paziente (bambini, adulti ed anziani). Tutti i dati ottenuti 

dalla valutazione preoperatoria devono essere trascritti sulla cartella clinica  e, in caso di visite 

successive, modificati sulla medesima cartella. 

  

Il consenso informato 

 Il paziente e l'accompagnatore devono essere informati  dall'odontoiatra sulla procedura e sui 

farmaci impiegati, sulle modalità della loro somministrazione, sugli effetti provocati dai farmaci, sui 

rischi e sui trattamenti alternativi. 

Qualora venisse impiegata la sedazione cosciente endovenosa, il paziente e l'accompagnatore 

dovranno essere informati sulla opportunità di isolare una vena e di mantenere pervia la via venosa 

durante l'intervento. Si dovrà informare sulle restrizioni alimentari preoperatorie. Il paziente ed il suo 

accompagnatore riceveranno tutte le  necessarie istruzioni verbali e scritte. 
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Il consenso informato verrà sottoscritto dal paziente e dall'accompagnatore in occasione della visita 

preoperatoria.  

  

Il monitoraggio  

 Il monitoraggio consiste nella osservazione clinica del paziente e nella valutazione strumentale, avendo 

particolare cura nell'eseguire i seguenti rilevamenti: 

1. Il monitoraggio clinico. Il colore delle mucose, della pelle e del letto ungueale devono essere 

valutati in continuazione. 

2. L'ossigenazione. La saturazione dell'ossigeno deve essere  rilevata e valutata in modo 

continuativo mediante pulsossimetro. 

3. La ventilazione. Le escursioni del torace devono essere osservate in continuazione. Quando 

possibile l'escursione diaframmatica  potrà essere rilevata anche strumentalmente. La 

valutazione della ETCO2 potrà essere effettuata nei pazienti con turbe del trasporto della CO2 

polmonare. 

4. La circolazione. Deve essere valutata in modo continuativo la pressione arteriosa, la frequenza 

cardiaca ed il tracciato ECG.  I dispositivi elettronici oggi disponibili permettono la registrazione 

simultanea dei parametri cardiorespiratori  richiesti. 

  

Emergenze 

Qualora durante l'intervento venisse interrotta ogni forma di comunicazione con il paziente, l'operatore 

deve sospendere l'intervento ed il sedazionista deve provvedere a recuperare la coscienza del paziente. 

La continuazione dell'intervento dovrà essere effettuata  dopo autorizzazione del sedazionista. 

 Ogni altra emergenza  impone l'interruzione dell'intervento  ed il suo trattamento. In caso di gravi 

complicanze intraoperatorie che compromettono la funzione cardiocircolatoria, il sedazionista deve 

chiedere la collaborazione  di medici  specialisti o, al bisogno, di un anestesista rianimatore. 

 

Agevolazioni 

 Il sedazionista responsabile del trattamento in sedazione cosciente deve disporre di tutte le 

attrezzature e le agevolazioni necessarie per affrontare le emergenze che dovessero verificarsi durante 

sedazione cosciente. Ciò include un equipaggiamento per ripristinare la pervietà delle vie respiratorie 

del paziente, gli strumenti per somministrare ossigeno a pressione atmosferica ed a pressione positiva e 

la possibilità di accedere immediatamente all'armamentario farmacologico. 

 

 Documentazione 

I valori della saturazione dell'ossigeno ed i parametri cardiocircolatori devono essere trascritti su di una 

cartella anestesiologica odontoiatrica che contiene tutti gli altri rilevamenti intraoperatori nonché le 

procedure effettuate e inoltre le  informazioni  sullo stato fisico e clinico del paziente. 

 La cartella anestesiologica odontoiatrica deve far parte della cartella clinica del paziente. 
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La sala di risveglio ed i criteri di dimissione 

Il ricorso alla sedazione cosciente deve prevedere un area di recupero situata nelle immediate vicinanze 

della sala operatoria o sala di risveglio. La sala di risveglio deve essere provvista dei seguenti strumenti e 

facilitazioni: 

1. Aspiratori prontamente disponibili. 

2. Strumentazione per il monitoraggio continuo dell'ossigenazione, della ventilazione e della 

circolazione. 

3. Il paziente deve essere sottoposto a valutazione continua dell'ossigenazione, della ventilazione 

e della circolazione fino alla stabilità e fino a quando abbia raggiunto l'idoneità per poter essere 

dimesso. 

4. La dimissione deve avvenire quando l'ossigenazione, la ventilazione e la circolazione sono stabili 

e documentate. 

5. Devono essere fornite al momento della dimissione le istruzioni e le informazioni al paziente e al 

suo accompagnatore adulto responsabile sotto forma di documenti. 

6. L'odontoiatra deve accertare che il paziente abbia  onorato tutti i criteri per la dimissione prima 

che egli abbandoni  lo studio odontoiatrico. 

7. La sala di risveglio può essere utilizzata per mettere in sosta i pazienti trattati con farmaci 

utilizzati nel corso della sedazione cosciente in attesa  dell'intervento. 

 

I compiti 

La sedazione cosciente può essere effettuata da odontoiatri laureati in Odontoiatria e Protesi Dentaria 

esperti in sedazione cosciente o da medici specialisti in  anestesia  e rianimazione esperti in  sedazione 

cosciente nel paziente odontoiatrico (anestesisti odontoiatrici). L'attitudine dell'odontoiatra verso 

l'esecuzione di tutte le tecniche  di sedazione cosciente gli conferisce il nome di "sedazionista". 

Il sedazionista odontoiatra può  eseguire la sedazione cosciente in quanto l'insegnamento 

dell'anestesiologia nel Corso di Laurea Magistrale in Odontoiatria e Protesi Dentaria (CLOPD) prevede 

l'acquisizione e l'esecuzione da parte del laureando di tutte le tecniche  di trattamento dell'ansia. 

L'odontoiatra che esegue  la sedazione cosciente deve usufruire della collaborazione di un assistente 

professionale e può essere coadiuvato da un altro odontoiatra esperto in sedazione cosciente o da un 

medico specialista. 

In assenza di un odontoiatra esperto in sedazione cosciente il compito, quando necessario, dovrà essere 

trasferito alla competenza di uno specialista in  anestesia e rianimazione  esperto in sedazione cosciente 

in odontoiatria (anestesista odontoiatrico) con la collaborazione di un assistente professionale. 

Il sedazionista odontoiatra deve essere esperto in Basic Life Support-D. 
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I  Corsi post-lauream universitari in sedazione cosciente 

Le sedi  nelle quali vengono organizzati i Corsi post-lauream universitari in  sedazione cosciente sono le 

strutture del CLOPD. La  direzione dei Corsi post-lauream universitari o dei Master post-lauream  in 

sedazione cosciente dovrebbe essere gestita  dal titolare di Anestesiologia del CLOPD. 

 

I Corsi di Formazione e di Aggiornamento  continuo di Società Scientifiche 

Il sedazionista deve aggiornare le sue conoscenze attraverso Corsi di Educazione Continua in Medicina 

(ECM). L'aggiornamento continuo  sulla sedazione in odontoiatria deve essere effettuato su mandato  

dell'AINOS, della Associazione Italiana Sedazionisti Odontoiatri (AISOD) e dalle associazioni 

professionalizzanti di estrazione odontoiatrica. I contenuti didattico-professionalizzanti dei corsi  

devono essere rispettosi delle Linee Guida Europee emanate dall'EFAAD   e dell'Association for Dental 

Education in Europe (ADEE).[11]  
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                                                                                                                     CAPITOLO  3 

 

La Sedazione Farmacologica e i suoi limiti 

 
.ÅÌ ÔÅÎÔÁÔÉÖÏ ÄÉ ÓÖÉÎÃÏÌÁÒÅ ÌȭÏÂÂÌÉÇÁÔÏÒÉÅÔÛ ÄÉ ÒÉÃÏÒÒÅÒÅ ÁÌÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅ per la pratica di interventi 

odontoiatrici in sedazione, si svilupparono nel corso degli anni tecniche di sedazione che impiegavano 

farmaci barbiturici e ipnoinducenti. 

Tali tecniche non garantivano tuttavia una adeguata sicurezza intraoperatoria. Anche associazioni 

ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÈÅ ÃÏÍÅ ÌȭÕÓÏ ÄÉ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÁÓÓÏÃÉÁÔÅ Á ÓÕÆÅÎÔÁÎÉÌÅ Å ÐÒÏÔÏÓÓÉÄÏ ÄȭÁÚÏÔÏȟ ÃÈÅ ÆÏÒÎý 

risultati promettenti, in realtà è estremamente indaginosa ed è compatibile con tecniche di sedazione 

profonda di pertinenza esclusiva anestesiologica.[25] 

!ÌÌÏ ÓÔÁÔÏ ÁÔÔÕÁÌÅ ÄÅÌÌȭÁÒÔÅ ÁÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ î ÃÏÎÃÅÓÓÏ ÁÃÃÅÄÅÒÅȟ ÉÎÖÅÃÅȟ Á ÍÅÔÏÄÉ ÃÈÅ ÒÉÄÕÃÁÎÏ ÎÅÌ 

ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÌÁ ÔÅÎÓÉÏÎÅ ÎÅÒÖÏÓÁȟ ÌȭÁÎÓÉÁ Å ÌÁ ÍÅÍÏÒÉÁ ÐÒÉÍÁ ÁÎÃÏÒÁ ÄÉ ÉÎÔÅÒÖÅÎÉÒÅ ÓÕÌÌÁ ÃÏÓÃÉÅÎÚÁ ÅÄ ÉÎÄÕÒÒÅ 

sedazione. 

La scelta dei farmaci deve avvenire tenendo presente la farmacocinetica e la farmacodinamica degli 

stessi considerando la possibile liberazione di metaboliti attivi i quali possono allungare la durata degli 

effetti (sinergismo) e/o causare interferenza con altri farmaci assunti routinariamente dal paziente. 

I farmaci utilizzati attualmente, considerando tutti gli aspetti precedentemente enunciati sono le 

benzodiazepine, mentre non sono proponibili i farmaci neuro letti né i barbiturici in quanto i primi sono 

dotati di una attività sedativa prevalente e prolungata e di scarsa attività amnesica e sono talvolta 

responsabili di agitazione psico-motoria, i secondi provocano effetti ipnotici difficilmente controllabili in 

ambiente odontoiatrico.  

Peabody[2] utilizzò per primo il diazepam per via gastrointestinale ottenendo nei soggetti sottoposti ad 

interventi odontoiatrici dei risultati favorevoli. Ma oltre al diazepam, più recentemente sono stati 

utilizzati il lorazepam[29], il temazepam[5], il prazepam per os [5] e il triazolam per via sublinguale [6]. 

.ÅÉ ÂÁÍÂÉÎÉ ȟ ÌȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ Å ÌȭÅÌÉÍÉÎÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÐÁÕÒÁ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÏÔÔÅÎÕÔÁ ÍÅÄÉÁÎÔÅ ÓÏÍÍÉÎÉÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÐÅÒ 

via gastrointestinale combinata con quella inalatoria di midazolam, o ricorrendo alla sedazione inalatoria 

ÍÅÄÉÁÎÔÅ ÐÒÏÔÏÓÓÉÄÏ ÄȭÁÚÏÔÏȢɍΩ]. 

Le benzodiazepine 

Le benzodiazepine provocano effetti neurologici dose-ÄÉÐÅÎÄÅÎÔÅȢ #ÏÎ ÌȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÄÏÓÅ 

somministrata possono determinare una progressione della qualità degli effetti, da quello ansiolitico a 

quello sedativo fino a causare sonno. 

Gli effetti delle benzodiazepine non sono diretti primiktivamentew sulla funzione neurologica, ma 

ÓÕÌÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÄÅÌÌȭÁÃÉÄÏ ÇÁÍÍÁ-aminobutirico (GABA), trasmettirore amino acidico diffusamente 

distribuito in particolare negli intrer-neuroni e del quale ne poteÎÚÉÁÎÏ ÌȭÁÚÉÏÎÅ ÎÅÕÒÏ ÔÒÁÓÍÅÔÔÉÔÒÉÃÅ 

inibitoria. 
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Benzodiazepine somministrate per via gastro-intestinale 

0ÕÒ ÅÓÓÅÎÄÏ ÆÁÒÍÁÃÉ ÄÏÔÁÔÉ ÄÉ ÕÎÏ ÓÐÅÔÔÒÏ ÄÉ ÁÔÔÉÖÉÔÛ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁ ÍÏÌÔÏ ÁÍÐÉÏȟ ÄÁÌÌȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ ÁÌÌÁ 

depressione respiratoria, in odontoiatria vengono utilizzate per provocare preferibilmente effetti 

ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÉȢ ,ȭÅÆÆÅÔÔÏ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÏȟ ÉÎÄÉÐÅÎÄÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÄÁÌ ÐÒÉÎÃÉÐÉÏ ÕÔÉÌÉÚÚÁÔÏȟ î ÄÏÓÅ-dipendente. 

Oltrepassando le dosi ansiolitiche, gli effetti farmacologici progrediscono verso la sonnolenza, il 

rilassamento muscolare e il sonno in relazione alle maggiori concentrazioni ematiche ottenute con 

ÌȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÐÏÓÏÌÏÇÉÁ ÉÍÐÉÅÇÁÔÁ Ï ÉÎ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌÁ ÖÉÁ ÄÉ ÓÏÍÍÉÎÉÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÃÈÅ ÐÏÓÓÏÎÏ 

condizionare la concentrazione plasmatica. 

Tuttavia, quando le benzaodiazepine esplicano effetti prevalentemente ansiolitici, la separazione 

ÄÅÌÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÏ ÄÁ ÑÕÅÌÌÏ ÓÅÄÁÔÉÖÏ î ÆÁÃÉÌÍÅÎÔÅ ÏÔÔÅÎÉÂÉÌÅ ÒÉÍÁÎÅÎÄÏ ÎÅÌ ÒÁÎÇÅ ÐÏÓÏÌÏÇÉÃÏ 

corrispondente agli effetti ansiolitici del farmaco. 

Le benzodiazepine non hanno effetto analgesico, ma possono aumentare la soglia di sensibilità al 

dolore, posseggono inoltre un effetto anticonvulsivante che viene utilizzato nel trattamento dello stato 

epilettico qualora si voglia controllare repentinamente la sintomatologia. 

Per tali motivi ÌÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÄÅÖÏÎÏ ÆÁÒ ÐÁÒÔÅ ÏÂÂÌÉÇÁÔÏÒÉÁÍÅÎÔÅ ÄÅÌÌȭÁÒÍÁÍÅÎÔÁÒÉÏ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÏ 

ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȢ 

,Å ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ  ÐÒÏÖÏÃÁÎÏ ÅÆÆÅÔÔÉ ÁÍÎÅÓÉÃÉȟ ÄÏÖÅ ÌȭÁÍÎÅÓÉÁ î ÓÐÅÓÓÏ ÁÎÔÅÒÏÇÒÁÄÁ Å ÃÏÎÓÉÓÔÅ ÎÅÌÌÁ 

perdita di memoria degli eventi immediatamente successivi alla somministrazione del farmaco fra cui, 

ÎÅÌ ÃÁÓÏ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏȟ ÌȭÁÍÎÅÓÉÁ ÄÅÌÌÁ ÉÎÉÅÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÅÓÔÅÔÉÃÏ ÌÏÃÁÌÅȢ 

Il mio rilassamento dipende da effetti direttamente interessanti il midollo spinale e non tanto a carico 

della giunzione ÎÅÕÒÏÍÕÓÃÏÌÁÒÅȢ %ÓÓÏ î ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÅ ÄÅÌÌȭÁÔÁÓÓÉÁ ÁÎÃÈÅ Á ÄÏÓÉ ÒÅÌÁÔÉÖÁÍÅÎÔÅ ÐÉÃÃÏÌÅ ÐÅÒ 

cui la deambulazione del paziente  dovrà essere accuratamente controllata prima della dimissione. 

Ogni benzodiazepina differisce principalmente per le sue proprietà farmacocinetiche le quali 

ÄÅÆÉÎÉÓÃÏÎÏ ÌȭÉÎÓÏÒÇÅÎÚÁ ÄÅÇÌÉ ÅÆÆÅÔÔÉȟ ÌÁ ÌÏÒÏ ÄÕÒÁÔÁ Å ÌÅ ÃÏÒÒÉÓÐÏÎÄÅÎÔÉ ÉÎÄÉÃÁÚÉÏÎÉ ÎÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ 

odontoiatrico. 

,ȭÁÓÓÕÎÔÏ ÐÅÒ ÃÕÉ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÁÄ ÅÍÉÖÉÔÁ ÂÒÅÖÅ  ÓÁÒÅÂÂÅÒÏ ÐÉĬ ÉÎÄÉÃÁÔÅ ÉÎ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁȟ ÎÏÎ î 

realistico in quanto le benzodiazepine ad emivita breve esplicano attività prevalentemente ipnotica e 

ÓÅÄÁÔÉÖÁ Å ÔÒÏÖÁÎÏ ÁÐÐÌÉÃÁÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÓÏÎÎÏ ÎÏÔÔÕÒÎÏ ÁÄ ÅÓÅÍÐÉÏ ÎÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÍÏÌÔÏ ÁÎÓÉÏÓÉ 

ÌÁ ÎÏÔÔÅ ÐÒÉÍÁ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏȢ 

Per contro in odontoiatria è maggiormeÎÔÅ ÁÕÓÐÉÃÁÂÉÌÅ ÌȭÕÓÏ ÄÉ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÁÄ ÅÍÉÖÉÔÁ ÌÕÎÇÁ 

essendo provviste di attività prevalentemente ansiolitica prolungata.  

La velocità di insorgenza degli effetti delle benzodiazepine dipende dalla solubilità relativa nei lipidi. Ad 

esempio sia il diazepam che il clordemetildiazepam sono molto liposolubili per cui i tempi di insorgenza 

degli effetti, dopo essere stati somministrati per via endovenosa o dopo essere stati assorbiti dalla 

mucosa gastro-intestinale, sono molto brevi. 

,ȭÅÆÆÅÔÔÏ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÏ delle benzodiazepine oltre a rappresentare un vero conforto per iul paziente, 

ÄÉÍÉÎÕÉÓÃÅ ÌÁ ÒÉÓÐÏÓÔÁ ÎÅÕÒÏÅÎÄÏÃÒÉÎÁ ÁÌÌÏ ÓÔÒÅÓÓȟ ÒÉÄÕÃÅ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÅÌÌÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÎÚÅ ÅÄ ÁÕÍÅÎÔÁ 

ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÅÉ ÓÕÃÃÅÓÓÉ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÉȢ ,Å ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÉÎÉÂÉÓÃÏÎÏ ÌÁ ÐÒÏÄÕÚÉÏÎÅ di cortisolo[17] e di 

epinefrina[9] nei pazienti sottoposti ad interventi ambulatoriali e di epinefrina e di norepinefrina nei 
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pazienti ambulatoriali odontoiatrici e conseguentemente inibiscono le risposte cardiocircolatorie allo 

stress[13], determinando una condizione di protezione specialmente nei confronti dei pazienti 

odontoiatrici a rischio cardiocircolatorio. 

La somministrazione gastro-intestinale delle benzodiazepine ottiene effetti più rimarchevoli rispetto alla 

somministrazione intramuscolare. Tali effetti diversificano soprattutto in relazione alle caratteristiche 

ÆÁÒÍÁÃÏÃÉÎÅÔÉÃÈÅȢ ,ȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÄÅÖÅ ÑÕÉÎÄÉ ÃÏÎÏÓÃÅÒÅ ÌÁ ÆÁÒÍÁÃÏÃÉÎÅÔÉÃÁ ÄÅÌÌÅ ÄÉÖÅÒÓÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ 

ed i loro effetti farmacologici allo scopo di permettere un impiego preferenzialmente ragionato e di 

individuare, a seconda del farmaco impiegato, le dosi in relazione alle vie di somministrazione, i tempi di 

maggior effetto e le possibili sequele legate alla maggior o minor persistenza di livelli ematici del 

farmaco. 

Le benzodiazepine piĬ ÉÎÄÉÃÁÔÅ ÎÅÌÌÁ ÃÕÒÁ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÐÅÒ ÖÉÁ ÏÒÁÌÅ ÄÅÖÏÎÏ ÅÓÓÅÒÅȟ ÉÎ ÔÅÒÍÉÎÉ ÇÅÎÅÒÁÌÉȡ 

a) Le benzodiazepine che agiscono più rapidamente o la cui via di somministrazione permetta il 

rapido raggiungimento di elevate concentrazioni plasmatiche in un breve periodo di tempo. 

b) Benzodiazepine ad emivita breve, capaci cioè di evitare possibili effetti tardivi 

c) Benzodiazepine che determinano effetti ansiolitico ed amnesico prevalenti sugli effetti sedativi. 

Da un punto di vista farmacocinetico e farmacodinamico le benzodiazÅÐÉÎÅ ÕÔÉÌÉÚÚÁÂÉÌÉ ÎÅÌÌȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ ÐÅÒ 

via trans mucosa orale e gastrointestinale  se considerate in rapporto alla emivita della fase di 

eliminazione possono essere divise in benzodiazepine ad emivita breve, intermedia e lunga.  

Al primo gruppo appartengono tra le altre il midazolam e il triazolam. Questi farmaci sono dotati di 

proprietà sedative ovvero di proprietà ipnoinducenti prevalenti. Il midazolam (Ipnovel®, Buccolam®) 

proprio per la sua emivita della fase di eliminazione che risulta essere più breve delle altre 

benzodiazepine, presenta effetti farmacologici più brevi. Viene usato con successo per via intranasale e 

rettale nella sedazione del paziente odontoiatrico pediatrico. Il triazolam (Halcion®) è stato utilizzato 

per la prima volta in sedazione odontoiatrica da Manani et al[42] per via trans mucosa. Provoca effetti 

sedativi ed ansiolitici rimarchevoli già dopo 30 minuti dalla sua assunzione per via orale trans mucosa. 

Presenta notevoli effetti amnesici. 

Alle Benzodiazepine ad emivita intermedia appartengono una serie di farmaci dei quali il più 

rappresentativo è senza ombra di dubbio il lorazepam (Tavor®). Sono farmaci specificatamente 

ansiolitici anche se, a dosi elevate, hanno proprietà sedative. Il lorazepam può essere impiegato in 

odontoiatria solo limitatamente. La sua azione tranquillante può essere sfruttata sia nei pazienti che lo 

assumono abitualmente, sia nel paziente molto ansioso, come farmaco di scelta, la mattina 

ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏ ÑÕÁÌÏÒÁ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÓÉ ÓÖÏÌÇÁ ÄÏÐÏ ÐÁÒÅÃÃÈÉÅ ÏÒÅ ÄÁÌÌȭÁÓÓÕÎÚÉÏÎÅȢ 

Tra le benzodiazepine ad emivita lunga, i farmaci di interesse odontoiatrico sono il diazepam (Valium®) 

e il clordemetildiazepam (En ®), flunitrazepam (Roipnol®), prazepam (Prazene®). Tra tutti il 

flunitrazepam è utilizzato nella terapia del sonno durante terapia clinica, mentre gli altri sono farmaci 

ansiolitici. 

Il Diazepam è la benzodiazepina più utilizzata in odontoiatria. Alle dosi terapeutiche utilizzate non 

presenta alcun effetto depressivo sulla corteccia cerebrale. Come ansiolitico deve essere assunto per via 

gastrointestinale in dose di 5 mg al mattino prima di colazione e i pazienti dovrebbero essere sottoposti 

ÁÄ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÄÏÐÏ ÃÉÒÃÁ Σ ÏÒÁ ÄÁÌÌȭÁÓÓÕÎÚÉÏÎÅȢ )Ì #ÌÏÒÄÅÍÅÔÉÌÄÉÁÚÅÐÁÍ ÐÒÅÓÅÎÔÁ ÕÎȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÁ Å 

psicosedativa pari a 5 volte quella del diazepam. Per via gastrointestinale presenta un lag-time di circa 5 
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ÍÉÎÕÔÉȟ ÍÅÎÔÒÅ ÉÌ ÐÉÃÃÏ ÄÉ ÃÏÎÃÅÎÔÒÁÚÉÏÎÅ ÍÁÓÓÉÍÁ ÖÉÅÎÅ ÒÁÇÇÉÕÎÔÏ ÄÏÐÏ ÍÅÚÚȭÏÒÁȟ ÑÕÁÒÁÎÔÁ ÍÉÎÕÔÉ ÃÉÒÃÁ 

[6]. Si presta alla somministrazione gastrointestinale per la rapidità di insorgenza degli effetti ansiolitici 

e tale effetto massimo si mantiene per altrettanti 60-120 minuti. 

Le dosi somministrate in odontoiatria come pre-sedazione prima di sottoporre il paziente ad una 

ansioloisi endovenosa con diazepam, sono di 1 mg nei pazienti affetti da ansietà medio-bassa (VAS< 5 

cm) e di 2 mg in pazienti con ansia medio-ÁÌÔÁ ɉ6!3Ђ Χ ÃÍɊȢ 0ÅÒ ÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÒÁÐÉÄÏȟ ÓÉ ÐÒÅÓÔÁ ÁÄ ÅÓÓÅÒÅ 

ÓÏÍÍÉÎÉÓÔÒÁÔÏ ÑÕÁÎÄÏ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÓÉ ÔÒÏÖÁ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÄÅÌÌÏ ÓÔÕÄÉÏ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏȢ 

,ȭÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ ÐÅÒÓÏÎÁÌÅ ÄÅÌÌȭÕÓÏ ÄÅÌ ȰÃÏÃËÔÁÉÌ ÄÅÌ ÂÅÎÖÅÎÕÔÏȱ ÉÎ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÃÈÅ ÓÁÒÅÂÂÅÒÏ ÓÔÁÔÉ 

successivamente  sottoposti a ansiosi per via endovenosa, ha permesso di evidenziare che molti di essi, 

al momento di entrare in sala operatoria hanno rifiutato la sedazione endovenosa perché già 

ÓÕÆÆÉÃÉÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÁÎÓÉÏÌÉÚÚÁÔÉ ÄÁÌÌÅ ÄÏÓÉ ÔÅÒÁÐÅÕÔÉÃÈÅ ÐÒÅÖÉÓÔÅ ÄÏÐÏ ÌȭÁÓÓÕÎÚÉÏÎÅ ÄÉ ÃÌÏÒÄÅÍÅÔÉÌÄÉÁÚÅÐÁÍ 

20-30 minuti prima. 

Benzodiazepine somministrate per via endovenosa 

,Á ÖÉÁ ÖÅÎÏÓÁ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁ ÐÅÒ ÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÉÌ ÍÅÚÚÏ privilegiato per somministrare le benzodiazepine in 

quanto permette di selezionare con efficacia le azioni farmacologiche di queste sostanze. Poiché 

ÁÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÓÅÒÖÅ ÌÁ ÒÉÃÅÒÃÁ ÄÉ ÅÆÆÅÔÔÉ ÅÓÃÌÕÓÉÖÁÍÅÎÔÅ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÉȟ ÌÅ ÄÏÓÉ ÄÅÌ ÆÁÒÍÁÃÏ ÉÍÐÉÅÇÁÔÏ ÄÅÖÏÎo 

escludere quelle che oltrepassano la minima concentrazione efficace plasmatica. 

La somministrazione rapida endovenosa di benzodiazepine utilizzate a scopo ansiolitico prevede una 

ansiolisi altrettanto rapida. Questo cambiamento rapido delle condizioni psicologiche potrebbe 

ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÁÒÅ É ÄÉÓÁÇÉ ÐÒÏÖÁÔÉ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌÁ ÖÅÎÉÐÕÎÔÕÒÁ Ï ÄÕÒÁÎÔÅ ÌȭÁÔÔÅÓÁ ÐÒÅ-operatoria e potrebbero 

rendere più marcate le variazioni cardiorespiratorie subito dopo ansiosi (diminuzione delle frequenza 

respiratoria e della pressione artÅÒÉÏÓÁɊ ÎÏÎÃÈï ÐÒÏÖÏÃÁÒÅ ȰÆÅÎÏÍÅÎÉ ÄÉ ÌÉÂÅÒÁÚÉÏÎÅȱ ÄÁÌÌÏ ÓÔÁÔÏ ÄÉ ÁÎÓÉÁ 

come pianto, loquacità, iperattività. 

0ÅÒ ÑÕÅÓÔÉ ÍÏÔÉÖÉ ÌȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ ÅÎÄÏÖÅÎÏÓÁ ÄÏÖÒÅÂÂÅ ÅÓÓÅÒÅ ÁÓÓÏÃÉÁÔÁ ÐÒÅÖÁÌÅÎÔÅÍÅÎÔÅ Á ÐÒÅ-sedazione 

con farmaci ansiolitici somministrati per via gastro-intestinale. 

,ȭÉÎÉÅÚÉÏÎÅ ÄÉ ÄÉÁÚÅÐÁÍ ÄÏÖÒÅÂÂÅ ÅÓÓÅÒÅ ÅÆÆÅÔÔÕÁÔÁ ÄÏÐÏ ÁÖÅÒ ÄÉÌÕÉÔÏ ÕÎÁ ÆÉÁÌÁ ÄÉ $ÉÁÚÅÐÁÍ ÄÁ ΣΡ ÍÇ 

fino a 10 ml con soluzione fisiologica. La caratteristica del diazepam è di diventare bianco opalescente in 

diluizione con fisiologica. LȭÉÎÉÅÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌȭÁÄÕÌÔÏ ÐÒÅÖÅÄÅ ÂÏÌÉ ÓÕÃÃÅÓÓÉÖÉ ÄÉ Τ ÍÌ ÏÇÎÉ Τ ÍÉÎÕÔÉ ÖÅÒÉÆÉÃÁÎÄÏ 

mediante colloquio con il paziente ilo grado di tranquillità raggiunto ipotizzando una scala di valori da 1 a 

10. Questa tecnica permette di raggiungere livelli di ansiosi ottimali e massimali soggettivi, relativi a quel 

ÐÁÚÉÅÎÔÅ Å ÐÅÒÔÁÎÔÏ Á ÌÕÉ ÇÒÁÄÉÔÉȢ $ÏÐÏ ÌȭÉÎÉÅÉÚÉÏÎÅ ÄÉ ÄÉÁÚÅÐÁÍ ÉÌ ÓÏÇÇÅÔÔÏ ÏÔÔÉÅÎÅ ÅÆÆÅÔÔÉ ÁÍÎÅÓÉÃÉ ÍÏÌÔÏ 

ÐÉĬ ÒÉÍÁÒÃÈÅÖÏÌÉ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÌÌȭÁÓÓÕÎÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÏ ÓÔÅÓÓÏ ÆÁÒÍÁÃÏ ÐÅÒ ÖÉÁ ÇÁÓÔÒÏ-intestinale[14,]. Il picco 

massimo di amnesia si verifica entro i primi 2-10 minuti dopo somministrazioni di piccole dosi di 

ÄÉÁÚÅÐÁÍȢ #ÏÎÓÅÇÕÅÎÔÅÍÅÎÔÅȟ ÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÁ ÌÏÃÁÌÅ ÉÎÔÒÁ-orale dovrà essere sempre effettuata in 

concomitanza con il picco massimo di effetto amnesico allo scopo di garantire la dimenticanza dei disagi 

ÃÈÅ ÌȭÉÎÉÅÚÉÏÎÅ ÁÒÒÅÃÁȢ 

Il midazolam è un farmaco due- tre volte più potente del diazepam, pertanto le dosi dovranno essere 

minori. Sono sufficienti, infatti, appena 0,01-0,02 mg/kg endovena, ovvero metà della dose 

ipnoinducente per provocare sedazione[15]. Dosi di midazolam superiori a 5 mg provocano sedazione 

profonda. 
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Deve essere somministrato lentamente per evitare livelli troppo alti di sedazione e provocare sonno. 

Provoca effetti amnesici anterogradi più elevati del diazepam ma può provocare depressione 

respiratoria. 

0ÒÅÃÁÕÚÉÏÎÉ ÄȭÕÓÏ ÄÅÌÌÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÐÅÒ ÖÉÁ ÅÎÄÏÖÅÎÏÓÁ 

2ÁÒÁÍÅÎÔÅ ÓÉ ÏÓÓÅÒÖÁÎÏ ÎÁÕÓÅÁȟ ÖÏÍÉÔÏ Å ÓÉÎÇÈÉÏÚÚÏ ÃÏÎ ÌȭÕÓÏ ÄÅÌÌÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÉȢ .ÅÌÌÅ 

persone anziane le posologie dovrebbero ÅÓÓÅÒÅ ÒÉÄÏÔÔÅ ÄÅÌ ΤΧϷȢ ,ȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÅÔÛ ÃÏÍÐÏÒÔÁȟ ÒÉÓÐÅÔÔÏ 

ai soggetti più giovani, minori concentrazioni plasmatiche di diazepam per ottenere il medesimo effetto 

ansiolitico. Ciò conferma la maggior frequenza di effetti collaterali nel paziente anziano dopo 

somministrazione di benzodiazepine[6,16] e alla necessità di ricorrere, in queste persone, a dosi inferiori 

di farmaco. 

I pazienti bevitori e quelli che assumono regolarmente ansiolitici o sedativi necessitano di maggiori 

concentrazioni ematiche di diazepam per ottenere il medesimo effetto ansiolitico. Ciò è correlato con 

ÕÎȭÁÌÔÅÒÁÔÁ ÒÉÓÐÏÓÔÁ ÎÅÕÒÏÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÁ ÄÉ ÑÕÅÓÔÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÃÏÎ ÄÉÍÉÎÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÔÛ ÁÌÌÅ 

benzodiazepine[10]. 

La potenza di questi farmaci può aumentare a causa del rallentamento della loro eliminazione in caso di 

diminuzione delle proteine plasmatiche e di turbe neurologiche, in caso di diminuzione del metabolismo 

basale, di turbe funzionali renali ed epatiche e di obesità. 

Impiegando corrette modalità di somministrazione, ogni possibile complicanza può essere evitata. Dosi 

massime approssimative di diazepam e di midazolam corrispondenti rispettivamente a 0,05-0,07 mg/kg 

e 0,01-0,02 mg/kg ev. sono sufficienti a garantire la comparsa di effetti ansiolitici, rispettivamente, 0,5-

1,0 minuti dopo diazepam e 1-2 minuti dopo midazolam. La durata degli effetti ansiolitici corrisponde 

mediamente a 45 minuti per il diazepam e quelli sedativi a 30-60 minuti per il midazolam. 

Benzodiazepine somministrate per via gastro-intestinale ed endovenosa 

,ȭÁÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ ÆÒÁ ÌÁ ÖÉÁ ÇÁÓÔÒÏ-intestinale e la via endovenosa viene usata routinariamente quando si 

vogliono ottenere livelli moderati di ansiosi pre-operatoria dopo somministrazione di benzodiazepine 

per via gastro-intestinale fino a livelli mÁÓÓÉÍÁÌÉ ÃÏÎ ÌȭÁÇÇÉÕÎÔÁ ÄÉ ÓÏÍÍÉÎÉÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÅÎÄÏÖÅÎÏÓÁ ÔÉÔÏÌÁÔÁ  

di benzodiazepine. La combinazione delle due vie di somministrazione assicura livelli additivi sempre più 

elevati di ansiosi fino ad ottenere uno stato di tranquillità che il paziente reputa ȰÍÁÓÓÉÍÏ ÅÄ ÏÔÔÉÍÁÌÅȱȢ 

,Á ÃÏÍÂÉÎÁÚÉÏÎÅ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁ ÐÒÅÖÅÄÅ ÌȭÕÔÉÌÉÚÚÏ ÄÉ #ÌÏÒÄÅÍÅÔÉÌÄÉÁÚÅÐÁÍ ɉ#$$:Ɋ ÐÅÒ ÏÓ Å $ÉÁÚÅÐÁÍ 

per via endovenosa. La tecnica combina in modo razionale gli effetti farmacocinetici e farmacodinamici 

dei due farmaci. 

Vantaggi ed inconvenienti in relazione alla via di somministrazione delle benzodiazepine 

Fra gli inconvenienti della somministrazione delle benzodiazepine per via intramuscolare o endovenosa 

si riscontrano: 

a) %ÌÅÖÁÔÁ ÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÉ ÔÒÏÍÂÏÆÌÅÂÉÔÉ Å ÄÉ ÄÏÌÏÒÅ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌȭÉÎÉÅÚÉÏÎe di questi farmaci soprattutto 

quando vengono impiegate le vene del dorso della mano in alternativa alle vene più grosse 

della fossa antecubitale[22, 26]. 
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b) Possibilità di lieve depressione respiratoria intesa come diminuzione della sensibilità della 

ventilÁÚÉÏÎÅ ÐÏÌÍÏÎÁÒÅ ÁÌÌȭÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ 0Á#/Τ ÄÏÐÏ ÓÏÍÍÉÎÉÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÅÎÄÏÖÅÎÏÓÁ ÄÅÌÌÅ 

benzodiazepine. 

Fa eccezione il Lorazepam che provoca, invece, una stimolazione della funzione respiratoria 

dopo somministrazione sia gastrointestinale che endovenosa. 

c) Un aumento della incidenza di sonnolenza e di debolezza muscolare, inferiore quando viene 

utilizzata la via intramuscolare, per dosi superiori a quelle ansiolitiche [15] 

d) ,ȭÉÎÓÏÒÇÅÎÚÁ ÒÁÐÉÄÁ ÅÄ ÉÎÔÅÎÓÁ ÄÅÇÌÉ ÅÆÆÅÔÔÉ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÉȟ ÓÅÄÁÔÉÖÉ Å ÁÍÎÅÓÉÃÉȟ ÓÐÅÃÉÁÌÍÅÎÔÅ ÄÏpo 

iniezione endovenosa e la meno rapida insorgenza dopo somministrazione intramuscolare. 

Per altro verso la somministrazione gastrointestinale di benzodiazepine può determinare: 

a) 2ÉÌÁÓÓÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÏ ÓÆÉÎÔÅÒÅ ÃÁÒÄÉÁÌÅ ÄÏÐÏ ÄÉÁÚÅÐÁÍȟ ÎÏÎ ÃÏÒÒÅÌÁÔÏ ÁÌÌȭÅÆÆÅÔÔÏ sedativo o con le 

concentrazioni plasmatiche[12]. Per questo motivo le benzodiazepine non sono del tutto prive 

di qualche rischio di rigurgito intraoperatorio anche se evenienza remota e priva di pericolo se il 

paziente viene mantenuto costantemente a livelli ansiolitici. 

b) Velocità diverse di assorbimento intestinale delle benzodiazepine. 

c) Mancanza di correlazione fra concentrazione plasmatica ed effetti, dopo assunzione per via 

gastrointestinale, per cui la concentrazione plasmatica di ciascuna benzodiazepina è di scarsa 

ÕÔÉÌÉÔÛ ÎÅÌÌȭÁÎÎÕÎÃÉÁÒÅ ÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÃÌÉÎÉÃÏ ÄÅÌ ÆÁÒÍÁÃÏȢ 4ÁÌÅ ÅÆÆÅÔÔÏ î ÓÔÁÔÏ ÏÓÓÅÒÖÁÔÏ ÁÎÃÈÅ ÐÅÒ ÉÌ 

diazepam. 

0ÅÒ ÔÁÌÉ ÍÏÔÉÖÉȟ ÌÁ ÐÒÅÄÉÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÎÓÉÔÛ Å ÄÅÌÌÁ ÄÕÒÁÔÁ ÄÅÌÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÏȟ ÓÅÄÁÔÉÖÏ Å ÁÍÎÅÓÉÃÏ î 

più facile quando viene impiegata la via endovenosa, meno facile quando viene impiegata la via 

gastrointestinale o muscolare[22]. 

Gli effetti collaterali e complicanze 

,ȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ  dovrebbe essere in grado, in base alla diversità farmacocinetica delle benzodiazepine, 

selezionare il farmaco più adatto a causare effetti ansiolitici (diazepam) piuttosto che sedativi 

(midazolam). Fra tutti sembrano essere privilegiati al fine di ottenere ansiosi quelli con emivita della fase 

di eliminazione lunga (diazepam, clordemetildiazepam). Questi possono essere usati con successo 

ÎÅÌÌȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ ÉÎÔÒÁÏÐÅÒÁÔÏÒÉÁ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ Å ÎÅÉ ÓÏÇÇÅÔÔÉ ÃÈÅ ÒÉÃÈÉÅÄÏÎÏ ÕÎ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÏ ÁÎÃÈÅ 

ÎÅÌÌÅ ÏÒÅ ÃÈÅ ÐÒÅÃÅÄÏÎÏ ÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏȢ 

Malgrado il scupoloso utilizzo delle benzodiazepine, possono tuttavia verificarsi alcuni possibili effetti 

collaterali non graditi: 

Eccesso di sedazione 

,Á ÓÏÎÎÏÌÅÎÚÁ î ÕÎ ÅÆÆÅÔÔÏ ÃÏÌÌÁÔÅÒÁÌÅ ÃÈÅ î ÓÔÒÅÔÔÁÍÅÎÔÅ ÌÅÇÁÔÏ ÁÌÌÁ ÃÒÅÓÃÉÔÁ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ ÐÅÒ ÑÕÁÎÔÏ 

riguarda il midazolam mentre è indipendente dal livello di ansiosi per quanto riguarda il diazepam. La 

ÓÏÎÎÏÌÅÎÚÁ ÃÈÅ ÓÉ ÐÕĔ ÖÅÒÉÆÉÃÁÒÅ ÃÏÎ ÌȭÕÓÏ ÄÅÌ ÄÉÁÚÅÐÁÍ Á ÄÏÓÉ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÈÅ î ÓÔÒÅÔÔÁÍÅÎÔÅ ÌÅÇÁÔÁ ÁÌ 

ÖÉÓÓÕÔÏ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÃÈÅȟ ÌÉÂÅÒÏ ÄÁ ÐÒÅÏÃÃÕÐÁÚÉÏÎÉ ÁÎÔÅÃÅÄÅÎÔÉ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÃÈÅ ÐÏÔÒÅÂÂÅÒÏ ÁÖÅÒ 

condizionato il sonno nei giorni precedenti, una volta ansiolizzato, si lascia andare a necessità personali. 

1ÕÁÎÄÏ ÌÁ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ î ÍÏÌÔÏ ÍÁÒÃÁÔÁȟ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÐÒÏÆÏÎÄÁȟ ÁÌÉÅÎÁ ÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÏ Å ÒÅÎÄÅ 

ÄÉÆÆÉÃÏÌÔÏÓÁ ÌȭΡÅÓÐÌÏÒÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÃÁÖÏ ÏÒÁÌÅȟ ÏÓÔÒÕÉÓÃÅ ÌÅ ÖÉÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÒÉÅ ÓÕÐÅÒÉÏÒÉȟ ÁÌÔÅÒÁ ÌȭÁÔÔÅÎÚÉÏÎÅȟ ÌÁ 
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ÃÏÎÃÅÎÔÒÁÚÉÏÎÅ  Å ÌÁ ÍÏÔÒÉÃÉÔÛȟ ÒÉÔÁÒÄÁ ÌȭÕÓÃÉÔÁ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÄÁÌÌȭÁÍÂÕÌÁÔÏÒÉÏ ÃÈÅ ÎÅÃÅÓÓÉÔÁ ÄÉ ÕÎÁ ÓÏÓÔÁ 

forzata. 

,ȭÅÃÃÅÓÓÏ ÄÉ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÐÕĔ ÄÉÐÅÎÄÅÒÅ ÄÁÌÌȭÕÓÏ ÄÉ ÆÁÒÍÁÃÉ ÄÏÔÁÔÉ ÄÉ ÁÔÔÉÖÉÔÛ ÉÐÎÏÔÉÃÁ (midazolam, 

triazolam, flunitrazepam) o da errori posologici. Per ovviare a questi effetti collaterali a volte spiacevoli, 

ÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÄÏÖÒÛ ÓÃÒÕÐÏÌÏÓÁÍÅÎÔÅ ÁÔÔÅÎÅÒÓÉ ÁÌÌÅ ÄÏÓÉ ÃÏÎÓÉÇÌÉÁÔÅ ÃÈÅ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÎÏ ÁÔÔÉÖÉÔÛ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÁȢ 

Per quanto concerne le due benzodiazepine maggiormente utilizzate a scopo ansiolitico, diazepam e 

clordemetildiazepam, midazolam per i bambini,  le dosi che sortiscono effetto ansiolitico ed effetto 

sedativo sono rappresentate in questo schema: (tab. 3-1) 

 

 

Tab.3-1. Benzodiazepine usate in Odontoiatria. Loro dosi ansiolitiche e dosi sedative. Tratto da: Manani G., 

Facco E., Zanette G. ς Anestesia Odontoiatrica ed Emergenze III Edizione. Idelson Gnocchi Ed. 2011, Cap.10 

pag.247-266. 

 

Amnmesia 

,ȭÁÍÎÅÓÉÁ anterograda, o perdita della memoria dopo la somministrazione del farmaco, è prevalente 

nelle benzodiazepine somministrate per via endovenosa. Benché non sia necessariamente correlata al 

grado di sedazione, nella maggior parte delle benzodiazepine impiegate è dose-dipendente. Nella 

ÎÏÒÍÁÌÅ ÁÎÓÉÏÓÉ î ÄÉÆÆÉÃÉÌÍÅÎÔÅ ÏÓÓÅÒÖÁÂÉÌÅȢ ,ȭÁÍÎÅÓÉÁ î ÐÉĬ ÍÁÒÃÁÔÁ ÃÏÎ ÌȭÕÓÏ ÄÉ ÍÉÄÁÚÏÌÁÍ Å 

ÌÏÒÁÚÅÐÁÍȢ ,ȭÁÍÎÅÓÉÁ î ÑÕÅÌÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÃÏÌÌÁÔÅÒÁÌÅ ÃÈÅ ÓÐÅÓÓÏ î ÖÉÓÔÏ ÃÏÍÅ ÅÆÆÅÔÔÏ ÁÃÃÅÔÔÁÂÉÌÅ ÐÅÒ ÉÌ ÆÁÔÔÏ 

che permette di non ricordarÅ ÔÕÔÔÁ ÌÁ ÐÒÏÃÅÄÕÒÁ ÐÒÅÐÁÒÁÔÏÒÉÁ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÃÏÍÅ ÌȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎÁ 

adeguata anestesia. 

Alterazioni psico-motorie  

,Å ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÃÁÕÓÁÎÏ ÁÌÔÅÒÁÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌÁ ÍÏÔÒÉÃÉÔÛȟ ÄÅÌÌÁ ÃÏÎÃÅÎÔÒÁÚÉÏÎÅ Å ÄÅÌÌȭÁÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÉÄÅÅ 

per un periodo di tempo che è proÐÏÒÚÉÏÎÁÌÅ ÁÌÌÁ ÅÍÉÖÉÔÁ ÓÉÁ ÄÅÌÌÁ ÄÉÓÔÒÉÂÕÚÉÏÎÅ ÓÉÁ ÄÅÌÌȭÅÌÉÍÉÎÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ 

farmaco impiegato. Come regola generale si può affermare che la depressione della motricità, della 

ÃÏÎÃÅÎÔÒÁÚÉÏÎÅ Å ÄÅÌÌȭÁÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÉÄÅÅ ÓÏÎÏ ÐÒÏÐÏÒÚÉÏÎÁÌÉ ÁÌ ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ raggiunta, piuttosto 

che al grado di ansiosi. 

,Å ÁÌÔÅÒÁÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌÁ ÍÏÔÒÉÃÉÔÛ Å ÄÅÌÌȭÁÔÔÅÎÚÉÏÎÅ ÐÏÓÓÏÎÏ ÐÒÏÖÏÃÁÒÅ ÉÎÃÉÄÅÎÔÉ ÄÉ ÎÁÔÕÒÁ ÄÉÖÅÒÓÁ ÄÁ 

disattenzione o da scarso controllo dei movimenti. Per questo motivo la dimissione dei pazienti deve 

avvenire dopo valutazione mediante tests specifici (es. Test di Newman)[23]che ne confermino il 

ÒÅÃÕÐÅÒÏ ÄÅÌÌÅ ÆÕÎÚÉÏÎÉ ÍÅÎÚÉÏÎÁÔÅȟ ÁÌÍÅÎÏ ÉÎ ÐÁÒÔÅȢ ,ȭÏÂÂÌÉÇÁÔÏÒÉÅÔÛ ÄÉ ÅÓÓÅÒÅ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÁÔÉ ÄÁ 

ÑÕÁÌÃÕÎÏ ÃÈÅ ÁÌÌȭÁÔÔÏ ÄÅÌÌÁ ÄÉÍÉÓÓÉÏÎÅ ÓÕÐÐÌÉÓÃÁ ÐÅÒ ÃÏÎÔÏ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÁÌle carenze psico-motorie, è un 
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aspetto estremamente importante e da perseguire. Non si deve mai lasciare a se stesso un paziente che 

ha subito una ansiosi mediante benzodiazepine per un intervento odontoiatrico e che presenti 

alterazioni psico-motorie che ÓÉ ÍÁÎÔÅÒÒÁÎÎÏ ÁÎÃÏÒÁ ÐÅÒ ÑÕÁÌÃÈÅ ÏÒÁ ÄÏÐÏ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏȢ 

Altri effetti  

)Î ÌÅÔÔÅÒÁÔÕÒÁ ÓÏÎÏ ÍÅÎÚÉÏÎÁÔÉ ÁÌÔÒÉ ÅÆÆÅÔÔÉ ÃÏÌÌÁÔÅÒÁÌÉ Ï ÃÏÍÐÌÉÃÁÎÚÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ ÄÁ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ 

quali vertigini, cefalea, variazioni cardiocircolatorie[29]. 

#ÏÍÐÌÉÃÁÎÚÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓiolisi 

Le complicanze sono raramente di natura respiratoria causate da depressione di origine centrale. 

%ȭ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏ ÔÕÔÔÁÖÉÁ ÒÉÃÏÒÄÁÒÅ ÃÈÅ ÎÅÌÌÁ ÃÏÍÕÎÅ ÐÒÁÔÉÃÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ ÇÌÉ ÅÐÉÓÏÄÉ ÄÉ ÎÁÔÕÒÁ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÒÉÁ 

sono più spesso attribuibili ad iniezione endoarteriosa di anestetico locale in grande quantità o da altre 

complicanze che interessino lo stato di coscienza. 

$ÏÐÏ ÑÕÅÓÔÁ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÁ ÐÒÅÍÅÓÓÁȟ ÌȭÕÓÏ ÄÉ ÆÁÒÍÁÃÉ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÉÃÉ Á ÓÃÏÐÏ ÁÎÓÉÏÌÉÔÉÃÏ ÐÕĔ ÐÒÅÓÅÎÔÁÒÅ 

delle complicanze. In linea generale si può affermare che per tali complicanze esistono sia dei fattori 

predisponenti, sia dei fattori intraoperatori che possono esserne causa. 

Fattori predisponenti 

,ȭaumento della reattività delle vie respiratorie durante infezioni acute o per fenomeni allergici. I 

ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÁÆÆÅÔÔÉ ÄÁ ÉÎÆÅÚÉÏÎÉ ÁÃÕÔÅ ÎÏÎ ÄÏÖÒÅÂÂÅÒÏ ÓÕÂÉÒÅ ÁÎÓÉÏÓÉ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁ Å ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÄÏÖÒÅÂÂÅ 

essere posticipato. 

Il paziente obeso è affetto da diminuzione del volume polmonare e del volume corrente. La posizione 

scelta per questi pazienti dovrebbe essere semi-supina in quanto la posizione supina diminuisce la 

ÃÁÐÁÃÉÔÛ ÐÏÌÍÏÎÁÒÅ ÔÏÔÁÌÅ ÆÁÖÏÒÅÎÄÏ ÌȭÉÐÏÓÓÉÅÍÉÁȢ ! ÑÕÅÓÔÏ ÁÓÐÅÔÔÏ ÄÅÖÅ ÅÓÓÅÒÅ ÁÇÇÉÕÎÔÏ ÃÈÅȟ ÓÐÅÓÓÏȟ ÉÌ 

paziente obeso è spesso dismetabolico con il rischio aggiuntivo di ipertensione e di malattie coronariche 

cui sono legate specifiche complicazioni intra-operatorie. 

Qualora il paziente incorresse in episodi di sonno intra-operatorio , si può verificare una diminuzione del 

tono delle vie aeree superiori, della muscolatura della lingua e del faringe , tale da provocare 

ÌȭÉÎÓÏÒÇÅÎÚÁ ÄÉ ÍÅÃÃÁÎÉÓÍÉ ÏÓÔÒÕÔÔÉÖÉ Á ÃÁÒÉÃÏ ÄÅÌÌÅ ÐÒÉÍÅ ÖÉÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÒÉÅ ÓÕÐÅÒÉÏÒÉȢ &ÏÒÓÙÔÈ ÅÔ ÁÌ 

[19]hanno dimostrato che la posizione semi-supina è migliore rispetto alla posizione supina nel garantire 

un rapporto ventilazione-perfusione polmonare ottimale. 

Per questi motivi i pazienti che sono sottoposti ad ansiosi assumano la posizione semi-assisa in 

alternativa alla posizione supina. Analoghi provvedimenti dovrebbero essere intrapresi nei pazienti 

fumatori affetti da enfisema polmonare. 

Nella pazienti in stato di gravidanza dovrebbero essere intrapresi provvedimenti analoghi, utili a 

prevenire turbe della respirazione. 
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Fattori intra-operatori  

 

Sequele respiratorie lievi 

$ÕÒÁÎÔÅ ÌȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁ ÐÏÓÓÏÎÏ ÖÅÒÉÆÉÃÁÒÓÉ ÓÅÑÕÅÌÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÒÉÅ ÃÏÍÅ Ìȭipossiemia  Å Ìȭ 

ipercapnia. 

,ȭÉÐÅÒÃÁÐÎÉÁ ÐÕĔ ÖÅÒÉÆÉÃÁÒÓÉ ÃÏÍÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÎÚÁ ÏÓÓÅÒÖÁÂÉÌÅ ÎÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏ ÍÏÌÔÏ ÁÎÓÉÏÓÏ 

ÃÏÍÅ ÃÏÎÓÅÇÕÅÎÚÁ ÄÅÌÌȭÉÐÅÒÖÅÎÔÉÌÁÚÉÏÎÅȢ 3Å ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÍÏÌÔÏ ÁÎÓÉÏÓÏ ÖÅÎÉÓÓÅ ÓÏÔÔÏÐÏÓÔÏ ÁÄ Ánsiosi 

durante iperventilazione, si può instaurare apnea fintanto che i livelli ematici di CO2 aumentano 

ÎÕÏÖÁÍÅÎÔÅ ÒÉÐÒÉÓÔÉÎÁÎÄÏ ÌÁ ÆÕÎÚÉÏÎÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÒÉÁȢ ,ȭ ÉÐÅÒÃÁÐÎÉÁ î ÃÁÕÓÁÔÁ ÓÉÁ ÄÁ ÄÉÍÉÎÕÉÔÁ ÅÌÉÍÉÎÁÚÉÏÎÅ 

della CO2 attraverso le vie respiratorie, ma più frequentemente da depressione dei centri nervosi 

ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÒÉ ÄÁ ÐÁÒÔÅ ÄÉ ÕÎ ÅÃÃÅÓÓÏ ÐÏÓÏÌÏÇÉÃÏ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÏȢ ,ȭ ÉÐÅÒÃÁÐÎÉÁ î ÕÎ ÅÖÅÎÔÏ ÅÃÃÅÚÉÏÎÁÌÅ 

durante ansiosi odontoiatra ed è spesso espressione di una scelta di tecniche non attribuibili alla 

profeÓÓÉÏÎÅ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ ɉÕÓÏ ÄÉ ÁÎÁÌÇÅÓÉÃÉ ÍÏÒÆÉÎÉÃÉ ÁÄ ÅÓȢɊ ÍÁ Á ÑÕÅÌÌÁ ÄÅÌÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÓÔÁ ÏÐÐÕÒÅ ÄÁ 

ÅÒÒÏÒÅ ÐÏÓÏÌÏÇÉÃÏȢ 1ÕÁÌÏÒÁ ÌȭÉÐÏÓÓÉÅÍÉÁ Å ÌȭÉÐÅÒÃÁÐÎÉÁ ÓÉÁÎÏ ÃÁÕÓÁÔÅ ÄÁ ÏÓÔÒÕÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌÅ ÖÉÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÒÉÅ ÓÉ 

può determinare asfissia. Questa complicanza si puĔ ÖÅÒÉÆÉÃÁÒÅ ÓÏÌÁÍÅÎÔÅ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌȭÁÐÐÌÉÃÁÚÉÏÎÅ ÄÉ 

sedazione profonda. 

%ȭ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏ ÉÎÆÉÎÅ ÓÏÔÔÏÌÉÎÅÁÒÅ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÚÁ ÃÈÅ ÓÖÏÌÇÅ ÉÌ ÆÁÔÔÏÒÅ ÅÔÛ ÎÅÌ ÄÅÔÅÒÍÉÎÉÓÍÏ ÄÉ ÆÅÎÏÍÅÎÉ 

ipossiemici. Alcuni studi [25] dimostrano una maggior possibilità di esposizione ad ipossiemia nei 

soggetti con età superiore ai 60 anni. Questo dato ha delle ripercussioni cliniche importanti in quanto, ai 

ÓÏÇÇÅÔÔÉ ÃÏÎ ÅÔÛ ÓÕÐÅÒÉÏÒÅ ÁÉ ΨΡ ÁÎÎÉȟ ÄÏÖÒÅÂÂÅ ÅÓÓÅÒÅ ÓÏÍÍÉÎÉÓÔÒÁÔÏ ÏÓÓÉÇÅÎÏ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉȢ 

Sequele respiratorie gravi 

Sono complicanze rare ed osservabili durante sedazione profonda. 

Fra le sequele respiratorie gravi sono da ricordare la rigidità toracica, ÌȭÏÓÔÒÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÖÉÅ ÁÅÒÅÅ 

superiori, ÌȭÁÓÐÉÒÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÃÏÒÐÉ ÅÓÔÒÁÎÅÉ e lo stridore laringeo. 

La rigidità toracica è una complicazione molto rara che può verificarsi dopo dosi elevate di analgesico 

morfinico in caso di applicazioni di tecniche di sedazione profonda. Ackerman et al[2] descrissero un 

caso di rigidità toracica con apnea e impossibilità a ventilare artificialmente il paziente durante 

ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÐÒÏÆÏÎÄÁ ÅÆÆÅÔÔÕÁÔÁ ÃÏÎ ÍÉÄÁÚÏÌÁÍ Å ÆÅÎÔÁÎÉÌÅȢ ,ȭÁÎÅÓÔÅÓÉÓÔÁ ÐÕĔ ÆÁÃÉÌÍÅÎÔÅ Å ÐÒÏÎÔÁÍÅÎÔÅ 

reversibilizzare tale evento avverso mediante somministrazione di farmaci antimorfinici (naloxone). Nel 

ÃÁÓÏ ÉÎ  ÃÕÉ ÌȭÁÐÎÅÁ ÓÉÁ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÔÁ ÄÁ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅȟ ÐÏÔÒÛ ÅÓÓÅÒÅ ÃÏÒÒÅÔÔÁ ÃÏÎ ÌȭÉÍÐÉÅÇÏ ÄÉ flumazenil 

(Anexate®). 

!ÎÃÏÒÁ ÕÎÁ ÖÏÌÔÁ ÐÒÅÍÅ ÒÉÃÏÒÄÁÒÅ ÃÈÅ ÌȭÅÌÉÍÉÎÁÚÉÏÎÅ ÐÒÁÔÉÃÁÍÅÎÔÅ ÔÏÔÁÌÅ ÄÉ ÑÕÅÓÔÁ ÃÏÍÐÌÉÃÁÎÚÁ ÓÉ 

ottiene ricorrendo alla titolazione mediante benzodiazepine dotate di prevalente attività ansiolitica 

(diazepam). 

,ȭÏÓÔÒÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÖÉÅ ÁÅÒÅÅ ÓÕÐÅÒÉÏÒÉ di natura meccanica o combinata può essere superata mediante la 

ÍÁÎÏÖÒÁ ÄÅÌÌȭÉÐÅÒÓÔÅÎÓÉÏÎÅ ÄÅÌ ÃÁÐÏ Ï ÃÏÎ ÌÁ ÍÁÎÏÖÒÁ ÄÅÌÌÁ ÓÕÂÌÕÓÓÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÍÁÎÄÉÂÏÌÁ Ï ÊÁ× ÔÈÒÕÓÔ 

e aggiunta di ventilazione assistita (pallone ambu). 
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,ȭÁÓÐÉÒÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÃÏÎÔÅÎÕÔÉ ÇÁÓÔÒÉÃÉ nelle vie respiratorie dopo rigurgito o la penetrazione di corpi 

estranei nel cavo orale è un evento raro. Ciò accade durante tecniche di sedazione mediante farmaci 

moÒÆÉÎÉÃÉ ÃÈÅ ÉÎÉÂÉÓÃÏÎÏ É ÒÉÆÌÅÓÓÉ ÄÅÌÌÅ ÐÒÉÍÅ ÖÉÅ ÁÅÒÅÅ ÎÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÓÉÓÔÅÍÁÔÏ ÉÎ ÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÓÕÐÉÎÁȢ %ȭ ÕÎÁ 

evenienza molto lontana dalla pratica odontoiatrica. Più realistica potrebbe essere tale complicanza nei 

bambini trattati odontoiatricamente e trattati con midazolam. Il vomito, infatti è una possibile 

ÃÏÍÐÌÉÃÁÎÚÅ ÃÈÅ ÒÉÃÈÉÅÄÅ ÌȭÉÍÍÅÄÉÁÔÁ ÁÓÐÉÒÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÐÒÉÍÅ ÖÉÅ ÁÅÒÅÅȢ 

Lo stridore laringeo deve essere immediatamente differenziato dallo spasmo della laringe ove il primo è 

più frequente del secondo. ,Ï ÓÔÒÉÄÏÒÅ î ÕÎÁ ÃÏÍÐÌÉÃÁÎÚÁ ÆÒÅÑÕÅÎÔÅ ÄÅÌÌȭÉÐÏÓÓÉÁ Å ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÒÉÓÏÌÔÏ 

prontamente mediante somministrazione di ossigeno al 100%, realizzando tutte le procedure che 

garantiscano una ventilazione urgente ed ottimale (BLSD). Questa complicanza può verificarsi durante 

nel corso di sedazioni profonde effettuate con benzodiazepine ed analgesici morfinici. 

 

,Á ÒÅÖÅÒÓÉÂÉÌÉÔÛ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ 

 Lo scivolamento da parte del paziente da uno stato di ansiosi a uno stato di sedazione profonda può 

ÒÉÃÈÉÅÄÅÒÅ ÌȭÉÍÍÅÄÉÁÔÁ reversibilizzazione  di tale condizione ricorrendo a specifici farmaci. 

La fisostigmina è un farmaco anticolinesterasico che attraversa rapidamente la barriera emato-

ÅÎÃÅÆÁÌÉÃÁ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÎÄÏ ÕÎ ÒÁÐÉÄÏ ÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÁÃÅÔÉÌÃÏÌÉÎÁ ÃÅÒÅÂÒÁÌÅ ÃÕÉ ÓÅÇÕÅ ÕÎ ÒÁÐÉÄÏ risveglio del 

paziente. 

,ȭ aminofillina  antagonizza la sedazione con diazepam (Aminophilline® Tefamin®, Aminomal®) 

ÃÏÎÔÒÁÓÔÁÎÄÏ ÇÌÉ ÅÆÆÅÔÔÉ ÄÅÌÌȭÁÄÅÎÏÓÉÎÁ ÃÅÒÅÂÒÁÌÅ ÃÈÅ ÓÏÎÏ ÓÉÍÉÌÉ Á ÑÕÅÌÌÉ ÅÓÅÒÃÉÔÁÔÉ ÄÁÌ '!"!ɍΧΤɎ 

0ÉĬ ÄÉÆÆÕÓÁ î ÌȭÁÐÐÌÉÃÁÚÉÏÎÅ ÄÉ flumazenil (Anexate®), derivato imidazobenzodiazepinico, antagonista 

competitivo per i recettori delle benzodiazepine nel SNC. Il flumazenil esercita effetto antagonista  nei 

confronti degli effetti  delle benzodiazepine e non esplica alcuna attività a carico del SNC.. Dopo 

somministrazione per via endovenosa viene rapidamente eliminato in virtù della emivita della fasse di 

eliminazione che corrisponde a 0,9-2 ore. La sostanza viene metabolizzata completamente in acido 

carbossilico e in un dementi derivato. La somministrazione del flumazenil provoca la reversibilizzazione 

degli effetti del farmaco benzodiazepinico dopo circa 60 secondi. Nel paziente odontoiatrico la risposta 

ÁÌË ÆÌÕÍÁÚÅÎÉÌ ÃÏÍÐÏÒÔÁ ÌȭÉÍÍÅÄÉÁÔÏ ÁÂÂÁÎÄÏÎÏ ÄÅÌÌÁ ÐÏÌÔÒÏÎÁ ÏÐÅÒÁÔÏÒÉÁ ÄÏÐÏ ÐÏÃÈÉ ÍÉÎÕÔÉ 

dalÌȭÉÎÉÅÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÆÁÒÍÁÃÏÉ ÁÓÓÏÃÉÁÔÏ ÁÄ ÕÎÁ ÁÔÔÅÎÕÁÚÉÏÎÅ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÖÁ ÄÅÌÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÓÅÄÁÔÉÖÏȢ 

In sintesi gli effetti del flumazenil possono essere riassunti in: 

1. Sensazione di risveglio immediato. Può camminare da solo. 

2. )Ì ÆÌÕÍÁÚÅÎÉÌ ÎÏÎ ÁÌÔÅÒÁ ÌȭÁÍÎÅÓÉÁ ÁÎÔÅÒÏgrada causata dalle benzodiazepine. 

3. Limita il ricorso ad attrezzature ed a risorse umane che una sedazione richiede. 

Il farmaco deve essere utilizzato con cautela nei soggetti con età superiore ai 65 anni o nei soggetti con 

ASA>1.le dosi di flumazenil utilizzate corrispondono a 0,5 mg endovena. 

#ÏÍÕÎÑÕÅ î ÂÅÎÅ ÃÈÅ ÁÎÃÈÅ ÉÎ ÑÕÅÓÔÉÏ ÃÁÓÉ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÓÉÁ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÁÔÏȟ ÎÏÎ ÄÅÖÅ ÇÕÉÄÁÒÅ ÌȭÁÕÔÏ ÎÅÌÌÅ 

otto ore successive perché potrebbe accusare risedazione dopo 4 ore dalla somministrazione[27], ne 

lavorare per le 24 ore successive. 
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Il ricorso al flumazenil in odontoiatria rappresenta un mezzo utilizzabile quando si impone la 

reversibilizzazione immediata di livelli di sedazione profonda intenzionalmente o non intenzionalmente 

ÐÒÏÃÕÒÁÔÉȢ %ȭ ÏÐÐÏÒÔÕÎÏ ÒÉÁÆÆÅÒÍÁÒÅ ÃÈe il rispetto delle tecniche e delle modalità di somministrazione 

delle benzodiazepine in funzione della sola induzione di ansiosi risparmia dal ricorso a tale farmaco. 
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                                                                                                                     CAPITOLO  4 

 

Le Reazioni Paradosse delle Benzodiazepine. 

Revisione della Letteratura e Opzioni di Trattamento 
 

Le benzodiazepine ÅÓÅÒÃÉÔÁÎÏ ÌÁ  ÌÏÒÏ ÁÚÉÏÎÅ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁ ÌÅÇÁÎÄÏÓÉ ÁÌ ÒÅÃÅÔÔÏÒÅ ÐÅÒ Ìȭ ÁÃÉÄÏ ÇÁÍÍÁ-

aminobutirrico (GABA). Questa azione si traduce  in un aumento azione inibitoria del GABA, producendo 

diversi effetti tra cui uno stato di rilassamento, amnesia anterograda ɍΣȟΤɎȟ  ÕÎȭÁÚÉÏÎÅ ÍÉÏÒÉÌÁÓÓÁÎÔÅ Å  

anticonvulsivante. 

 Questo permette di considerare le benzodiazepine i farmaci più idonei per indurre ansiolisi nella pratica 

clinica odontoiatrica. 

Tuttavia, secondo le linee guida attuali, le raccomandazioni delle Società Scientifiche, le meta-analisi, le 

revisioni sistematiche della letteratura, gli studi clinici controllati e randomizzati, le condizioni successive 

sembrano rappresentare le aree applicative dove le benzodiazepine vengono utilizzate più 

frequentemente: dÉÓÔÕÒÂÉ ÄȭÁÎÓÉÁ ÅÄ ÁÆÆÅÔÔÉÖÉȟ ÄÉÓÔÕÒÂÉ ÄÅÌ ÓÏÎÎÏȟ ÁÓÔÉÎÅÎÚÁ ÄÁ ÁÌÃÏÌȟ ÄÅÌÉÒÉÏȟ 

comportamenti violenti ed aggressivi in  psicosi e disturbi neurolettici indotti[37, 36, 38,39, ] (fig. 4.2)  

     

                                               
Fig. 4-2. 3ÐÅÔÔÒÏ ÄÅÌÌȭÕÓÏ ÃÌÉÎÉÃÏ ÄÅÌÌÅ "ÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÎÅÌÌÁ ÐÒÁÔÉÃÁ ÃÌÉÎÉÃÁ ÐÓÉÃÈÉÁÔÒÉÃÁ. 
                 ɉ$Áȡ $ÅÌÌȭÏÓÓÏ Å ,ÁÄÅÒ ΤΡΣΥɊɍΤΫɎ 

 

Le benzodiazepine vengono somministrate comunemente da sole o in combinazione tra loro, come, ad 

esempio, la combinazione tra clordemetildiazepam per via gastrointestinale e diazepam per via 

endovenosa, nella pratica clinica quotidiana. 

In certe occasioni, le benzodiazepine possono sortire delle reazioni paradosse [2] (effetto disinibitorio) 

caratterizzate da incremento del livello di ansia, allucinazioni, irritabilità, aumentata loquacità, un certo 

ȰÁÂÂÁÎÄÏÎÏȱ ÅÍÏÚÉÏÎÁÌÅȟ ÅÃÃÅÓÓÉÖÏ ÍÏÖÉÍÅÎÔÏȟ ÅÃÃÉÔÁÚÉÏÎÅ ÁÃÕÔÁ Å  ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÏ ÉÐÅÒÁÔÔÉÖÏȟ 

talvolta anche reazioni di ostilità e rabbia fino a un comportamento aggressivo. Tale aggressività si 

traduce nella manifestazione di atti criminali, come lo stupro, fino a manifestazioni estreme come 

ÌȭÏÍÉÃÉÄÉÏȢ 4ÁÌÉ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÚÉÏÎÉ ÓÉ ÅÖÉÄÅÎÚÉÁÎÏ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÍÅÎÔÅ ÄÏÐÏ ÓÏÍÍÉÎÉÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÐÅÒ ÖÉÁ 

endovenosa[23], ma anche dopo assunzione per via orÁÌÅ ɍΤΪɎȢ  ,ȭÅÃÃÉÔÁÚÉÏÎÅ ÐÁÒÁÄÏÓÓÁ î ÕÎ ÅÆÆÅÔÔÏ 

indesiderato della terapia con benzodiazepine che ha importanti implicazioni legali [21].  
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5ŀǘƻ ŎƘŜ ǘǳǘǘŜ ƭŜ Ǉǳƭǎƛƻƴƛ ōƛƻƭƻƎƛŎƘŜ ǘŜƴŘƻƴƻ ƛƴ ƳŀƎƎƛƻǊ ƻ ƳƛƴƻǊ ƳƛǎǳǊŀ ŀŘ ŜǎǎŜǊŜ ǊŜǇǊŜǎǎŜ ƭΩŜŦŦŜǘǘƻ 

paradosso si traduce in una disinibizione comportamentale con amplificazione delle pulsioni e perdita di 

contenimento su qualche forma di comportamento sociale.[28] 

 3ÏÎÏ ÍÏÌÔÏ ÐÉĬ ÆÒÅÑÕÅÎÔÉ ÁÌÔÅÒÁÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌȭÉÒÒÉÔÁÂÉÌÉÔÛ Å ÄÅÌÌȭÁÇÇÒÅÓÓÉÖÉÔÛ ÄÉ ÍÉÎÏÒ ÒÉÌÉÅÖÏ Å ÓÐÅÓÓÏ ÓÏÎÏ 

segnalati dai pazienti o dalle loro famiglie.  Tali reazioni sono simili a quelle provocate, a volte, 

ÄÁÌÌȭÁÌÃÏÏÌȢ  Sono più frequenti in individui ansiosi ed aggressivi, nei bambini e negli anziani.  Questo può 

essere imputato al superamento di inibizioni psicologiche o alla liberazione di tendenze 

comportamentali, normalmente represse dalle norme sociali. Le reazioni paradosse ai farmaci 

benzodiazepinici con effetto di disinibizione comportamentale, possono essere una manifestazione 

comportamentale più severa di un effetto generale che il farmaco ha sul comportamento e le 

emozioni.[28] Alcuni casi di gravi violenze fisiche su bambini, sul coniuge o sugli anziani, sono attribuiti 

alle benzodiazepine.[23] 
 

,ȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÖÁÒÉÁ ÄÁ ÍÅÎÏ ÄÅÌÌȭΣϷ ÆÉÎÏ ÁÌÍÅÎÏ ÉÌ ΤΡ% di coloro che assumono benzodiazepine; la 

variabilità dipende dal campione di pazienti. ,ȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÉ ÔÁÌÅ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÏ ÄÉÓÉÎÉÂÉÔÏÒÉÏ ÉÎÄÏÔÔÏ ÄÁ 

farmaci varia considerevolmente e non può essere stimata con precisione anche perché i dati vengono 

estrapolati da case reports piuttosto che da studi clinici controllati. Ci sono numerosi rapporti aneddotici 

di casi nella letteratura di disinibizione comportamentale che si verificano durante la somministrazione 

di benzodiazepine e recenti trials hanno confermato questo problema.[28] 

,ȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÖÁÒÉÁ ÃÏÎ ÇÌÉ ÓÔÕÄÉ ÓÕÌÌÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅȟ ÍÁ pazienti ad alto rischio sono  coloro i quali si 

presentano con disturbi borderline della personalità, disordine nel controllo delle pulsioni e problemi di 

ÁÌÃÏÌÉÓÍÏ ÃÒÏÎÉÃÏȟ ÌȭÁÌÃÏÌȟ ÉÎÆÁÔÔÉȟ ÒÁÆÆÏÒÚÁ ÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÄÉÓÉÎÉÂÅÎÔÅ ÄÅÌÌÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅȢ 

Disinibizione è stata anche segnalata dopo il trattamento con anti-depressivi triciclici e sono riscontrabili 

in letteratura anche casi che descrivono la disinibizione nei pazienti che sono stati trattati con gli 

inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (5-idrossitriptamina; 5-HT). La disinibizione è rara 

ÃÏÎ ÌȭÕÓÏ ÄÉ ÁÎÔÉÐÓÉÃÏÔÉÃÉ Å ÁÎÔÉÃÏÎÖÕÌÓÉÖÁÎÔÉ ÎÏÎ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÉÃÉȢ ɍΤΪɎ 

Sembra che la variabile più importante del farmaco nella disinibizione comportamentale farmaco-

indotta sia il dosaggio, anche se la modalità di somministrazione è una variabile non trascurabile. In linea 

generale per ridurre al minimo il rischio di disinibizione farmacologica è importante utilizzare sempre il 

dosaggio minimo necessario e aumentarlo gradualmente e monitorare attentamente gli effetti. Una 

rapida sospensione del farmaco stesso può precipitare una reazione. Dovrebbe, inoltre, essere evitata, 

per quanto possibile, la somministrazione contemporanea di più farmaci. 

 

I meccanismi fisiopatologici alla base di queste reazioni non sono del tutto chiariti. Tuttavia sono stati 

identificati alcuni fattori di rischio predisponenti a queste possibili reazioni.  

 

,ȭÅÔÛȟ ovvero bambini e pazienti anziani, possono essere più predisposti rispetto ad altri pazienti, ma è 

stata ipotizzata anche una certa predisposizione geneticaȟ ÁÂÉÔÕÄÉÎÅ ÁÌÌȭ abuso di alcol,  disturbi della 

personalità e/o disturbi psichiatrici 
 

%ȭ ÓÔÁÔÏ ÉÐÏÔÉÚÚÁÔÏ ÃÈÅȟ ÐÅÒ ÑÕÅÓÔÉ ÓÏÔÔÏÇÒÕÐÐÉ ÄÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÐÏÓÓÁÎÏ ÅÓÉÓÔÅÒÅ ÁÌÔÅÒÁÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌÁ 

farmacodinamica delle benzodiazepine, ma non sono state specificatamente identificate nella 

letteratura se e quali alterazioni ne siano responsabili [3]. Per alcuni pazienti ad esempio è stata 

ipotizzata una variazione genetica dei recettori Gaba per le benzodiazepine come causa di una anormale 

rÉÓÐÏÓÔÁ ÆÁÒÍÁÃÏÄÉÎÁÍÉÃÁȢɍΦɎȟ ÍÁ ÑÕÅÓÔÁ ÅÖÅÎÔÕÁÌÉÔÛ ÒÉÍÁÎÅ ÁÌ ÍÏÍÅÎÔÏ ÓÏÌÏ ÕÎȭÉÐÏÔÅÓÉȢ 
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Esistono forme alleliche multiple di recettori per le benzodiazepine geneticamente determinati con 

conseguente diversa affinità per le benzodiazepine tra i pazienti. 

I  mÅÃÃÁÎÉÓÍÉ ÂÉÏÌÏÇÉÃÉ ÄÅÌÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÄÉ ÕÎȭÁÚÉÏÎÅ ÐÁÒÁÄÏÓÓÁ ÒÉÍÁÎÇÏÎÏ ÄÕÎÑÕÅ ÔÕÔÔȭÁÌÔÒÏ ÃÈÅ ÃÈÉÁÒÉȢ 

 

I pazienti alcolisti possono avere un rischio aumentato di reazioni avverse alle benzodiazepine e  la 

combinazione tra benzodiazepine e uso di alcol probabilmente porta a delle reazioni paradosse dovute 

al una alterazione dei meccanismi neuro-regolatori del Sistema Nervoso Centrale.[5] Si pensa che gli 

alcolisti abbiano una ridotta sintesi e ridotta funzionalità dei recettori GABA con una conseguente 

riduzione ÄÅÌÌȭÁÚÉÏÎÅ ÉÎÉÂÉÔÏÒÉÁ ÄÅÌ ÎÅÕÒÏÔÒÁÓÍÅÔÔÉÔÏÒÅȢ 

I pazienti con disturbi della personalità e/o disturbi psichiatrici presentano un aumentato rischio di 

ÒÅÁÚÉÏÎÉ ÐÁÒÁÄÏÓÓÅ ÁÌÌȭÕÓÏ ÄÅÌÌÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅȢ )Î ÑÕÅÓÔÏ ÇÒÕÐÐÏ ÄÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÉÌ ÐÉĬ ÁÌÔÏ ÒÉÓÃÈÉÏ î ÓÔÁÔÏ 

valutato da coloro i quali hanno vissuto storie psichiatriche di rabbia e hanno manifestato 

tendenzialmente un comportamento aggressivo. 

)Ì ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÐÏÔÒÅÂÂÅ ÁÖÅÒÅ  ÁÍÎÅÓÉÁ ÃÏÍÐÌÅÔÁ Ï ÐÁÒÚÉÁÌÅ ÄÅÌÌȭÅÖÅÎÔÏȟ ÃÏÍÅ ÕÎ ÅÐÉÓÏÄÉÏ ÄÉ ȰÁÉÒ ÒÁÇÅȱ ÉÎ 

un aereo. 

ReaziÏÎÉ ÄÉÓÉÎÉÂÉÔÏÒÉÅ ÁÌÌȭÕÓÏ ÄÉ ÆÁÒÍÁÃÉ ÓÅÄÁÔÉÖÉ ÄÉÐÅÎÄÏÎÏ ÄÁÌ ÔÉÐÏ ÄÉ benzodiazepine, dalla dose e dalla 

via di somministrazione [22]. Quindi la somministrazione endovenosa pre-operatoria di alti dosaggi di 

ÕÎÁ "$: ÄÉ ȰÁÌÔÁ ÐÏÔÅÎÚÁȱ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁ ÕÎ ÒÉÓÃÈÉÏ ÐÁrticolarmente elevato. 

2ÅÃÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÌȭÁÔÔÅÎÚÉÏÎÅ î ÓÔÁÔÁ ÁÔÔÉÒÁÔÁ  ÄÁÌ ÃÒÅÓÃÅÎÔÅ ÕÓÏ ÄÉ ":$ ÉÎ &ÒÁÎÃÉÁ Å ÌÁ ÌÏÒÏ ÐÒÏÐÅÎÓÉÏÎÅ ÁÄ 

indurre reazioni paradosse dove può verificarsi un aumento piuttosto che una diminuzione di sensazioni 

emotive e comportamentali [23]. 

I giornalisti hanno descritto sentimenti di aggressività, agitazione e disinibizione e anche violenza, suicidi 

e stupri . 

 

I fattori di rischio  includono personalità borderline e abuso di droghe, specialmente abuso di cocktail di 

droghe, difficoltà ÄÉ ÁÐÐÒÅÎÄÉÍÅÎÔÏ ÁÌ ÄÉ ÓÏÔÔÏ ÄÅÉ ΣΪ ÁÎÎÉ Å ÁÌ ÄÉ ÓÏÐÒÁ ÄÅÉ ΨΧ ÁÎÎÉ ɍΤΣȟ ΤΤɎȢ ,ȭÁÌÔÏ 

ÄÏÓÁÇÇÉÏ î ÕÎ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÆÁÔÔÏÒÅ ÄÉ ÒÉÓÃÈÉÏ ɍΤΦɎ )Ì ÍÅÃÃÁÎÉÓÍÏ ÅÓÁÔÔÏ ÄÅÌÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÄÉ ÕÎȭÁÚÉÏÎÅ 

paradossa è,  comunque, ancora oggetto di numerose ipotesi. 

 

La letteratura scientifica in ambito medico riporta una moltitudine di lavori riferiti a reazioni paradosse 

alle benzodiazepine da parte di soggetti adulti. Il primo report, pubblicato nel 1960, interessava un 

paziente  a cui venne somministrato clordiazepossido[6] (Librium®.  Il clordiazepossido è un principio 

attivo della categoria delle benzodiazepine utilizzato per ridurre l'ansia. Fu la prima benzodiazepina ad 

essere sintetizzata). 

$Á ÁÌÌÏÒÁ ÐÁÒÅÃÃÈÉ ÌÁÖÏÒÉ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÃÉ ÈÁÎÎÏ ÄÅÓÃÒÉÔÔÏ ÑÕÅÓÔÅ ÒÅÁÚÉÏÎÉ ÉÎ ÁÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌȭÕÓÏ ÄÅÉ ÐÉĬ ÃÏÍÕÎÉ 

farmaci appartenenti alla classe delle benzodiazepine. 

In letteratura[2-15], sono presenti numerosi lavori che tengono  in considerazione le reazioni paradosso 

sia in adulti che bambini.  

 

Lorazepam 

 

,Å ÒÅÁÚÉÏÎÉ ÐÁÒÁÄÏÓÓÏ ÃÏÎ ÌȭÕÓÏ ÄÉ ,ÏÒÁÚÅÐÁÍ ÓÏÎÏ ÓÔÁÔÅ descritte in una donna di 22 anni sana con una 

fobia per gli ascensori e scale mobili [6]. Al fine di aiutare questa signora a superare la fobia, le era stato 

prescritta una terapia con Lorazepam in dose di 3 mg(die per 1 settimana seguita da titolazioni del 

farmaco fintanto che non  fosse passata la fobia. 

https://it.wikipedia.org/wiki/Principio_attivo
https://it.wikipedia.org/wiki/Principio_attivo
https://it.wikipedia.org/wiki/Benzodiazepine
https://it.wikipedia.org/wiki/Ansia
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'ÉÛ ÄÁÌÌÁ ÐÒÉÍÁ ÄÏÓÅ ÄÅÌ ÆÁÒÍÁÃÏ ÌȭÁÎÓÉÁ ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁ ÄÉÍÉÎÕý ÆÉÎÏ ÁÌ ÐÕÎÔÏ ÃÈÅ ÎÏÎ ÅÂÂÅ ÐÉĬ ÐÁÕÒÁ 

ÄÅÌÌȭÁÓÃÅÎÓÏÒÅȢ 1ÕÁÌÃÈÅ ÏÒÁ ÄÏÐÏȟ ÔÕÔÔÁÖÉÁ ÓÉ ÉÎÓÔÁÕÒÁÒÏÎÏ ÎÅÌÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÄÅÌÌÅ ÓÅÎÓÁÚÉÏÎÉ ÄÉ ÁÎÇÏÓÃÉÁ Å 

di rabbia incontrollabili e non fu più in grado di attendere alle sue occupazioni lavorative avendo verso i 

colleghi delle reazioni violente con insulti. 

Tali reazioni paradossali cessarono dopo 24 ore. Successivamente, la sua paura degli ascensori venne 

trattata con clordiazepossido, senza effetti negativi. Questo caso illustra che le reazioni paradossali 

possono manifestarsi con una benzodiazepina come il lorazepam e può essere precipitata da un stimolo 

interpretato come frustrante come , appunto, un diverbio con un collega di lavoro. 

 

Diazepam 

 

3ÏÎÏ ÓÔÁÔÅ ÒÉÐÏÒÔÁÔÅ ÉÎ ÌÅÔÔÅÒÁÔÕÒÁ ÒÅÁÚÉÏÎÉ ÐÁÒÁÄÏÓÓÁÌÉ Á ÓÅÇÕÉÔÏ ÄÅÌÌȭÁÓÓÕÎÚÉÏÎÅ ÄÉ ÄÉÁÚÅÐÁÍȢ 1ÕÅÓÔÅ 

sono prevalentemente di tipo dose-dipendenti[7]. Una donna di 28 anni, con una storia significativa di 

depressione, richiede assistenza medica per frequenti crisi di pianto, diminuita libido e irritabilità sintomi 

che protraeva da parecchio tempo. Le venne prescritto un antidepressivo che aveva dato una risposta 

ÍÉÎÉÍÁȢ 3ÅÉ ÓÅÔÔÉÍÁÎÅ ÄÏÐÏ ÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÅÌÌÁ ÔÅÒÁÐÉÁ ÌÅi richiese un ansiolitico.  Venne prescritto del 

ÄÉÁÚÅÐÁÍ ÐÅÒ ÏÓ Χ ÍÇ ÃÏÎ ÌȭÉÎÄÉÃÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÁÓÓÕÍÅÒÌÏ ÃÏÍÅ ÒÉÃÈÉÅÓÔÏ ÏÇÎÉ Ψ ÏÒÅȢ 0ÏÉÃÈï ÌÁ ÄÏÓÅ ÄÉ 

diazepam venne titolata nel corso del mese successivo, la paziente cominciò ad evidenziare fantasie 

sessuali e aggressive. La donna abusò fisicamente di sua figlia, divenne ostile al suo terapeuta ed ebbe 

deviazioni auto-distruttive che la portarono ad episodi di sbattimento traumatico della sua testa contro 

il muro.  Il suo comportamento migliorò dopo 2-3 giorni dalla sospensione del farmaco. 

 

 

Midazolam 

 

Reports relativamente alle reazioni paradossali da midazolam sono un recente sviluppo in campo della 

letteratura medica. 

Il midazolam, che ha effetti sedativi, è comunemente prescritto prima di  semplici interventi chirurgi, 

soprattutto in campo odontoiatrico infantile. Mentre partecipavano ad uno studio per valutare la 

potenza delle benzodiazepine,  due uomini di 28 anni in buona salute, gemelli identici, sperimentarono 

una reazione paradossale simile[4].  

In tre diverse occasioni, gli uomini ricevettero vari dosaggi di midazolam e diazepam. Dopo aver ricevuto 

5 mg di  midazolam per via endovenosa, uno dei gemelli venne sedato e manifestò irrequietezza e 

aumentate risposte motorie delle sue estremità. Una dose supplementare di altri 5 mg di midazolam 

intensificò queste risposte. In una seconda occasione, uno dei gemelli perse conoscenza dopo aver 

ricevuto 12 mg di midazolam endovena. Quando riprese conoscenza , era estremamente inquieto ed 

agitato. La somministrazione per via endovenosa di 10 mg di diazepam ha determinato una risposta 

simile ma con minor effetto sedativo e  minor risposte motorie degli arti inferiori. Il secondo gemello 

mostrò le stesse risposte. Nessuno dei due ebbe un ricordo degli eventi. Gli autori affermarono che 

ÌȭÉÎÔÅÎÓÉÔÛ ÄÅÉ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÉ ÅÒÁ ÓÔÁÔÁ ÃÏÓý ÆÏÒÔÅ ÃÈÅ ÓÅ ÑÕÅÓÔÁ ÆÏÓÓÅ ÓÔÁÔÁ ÕÎÁ ÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ ÒÅÁÌÅ Å ÎÏÎ  

un esperimento, la procedure avrebbe dovuto essere sospesa. Queste reazioni dimostrano che le 

reazioni paradossali alle benzodiazepine possono essere geneticamente collegate. 
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Bambini 

 

Reazioni paradosso alle benzodiazepine sono state descritte sia per case reports sia in clinical trials che 

interessano il midazolam [16-20]. Uno studio randomizzato a doppio cieco controllato con uno studio di 

ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÐÌÁÃÅÂÏ ÈÁ ÖÁÌÕÔÁÔÏ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ÄÅÌ ÍÉÄÁÚÏÌÁÍ ÓÏÍÍÉÎÉÓÔÒÁÔÏ ÐÅÒ Öia rettale in bambini 

sottopost i a chirurgia odontoiatrica[16]. 

I partecipanti reclutati furono 80 bambini in salute di età compresa tra i 2 e i 7 anni. I criteri di esclusione 

comprendevano esperienza passate di ipersensibilità alle benzodiazepine, trattamenti farmacologici 

attuali con agenti psicotropi e diagnosi di miastenia grave.. Ciascun bambino venne assegnato ad uno 

dei quattro gruppi di trattamento: placebo o midazolam rettale somministrato a 0,25 mg/kg, 0,35 

mg/kg. o 0,45 mg/kg. Il farmaco venne somministrato 30 minuti prima circa della procedura chirurgica a 

cui questi bambini sarebbero stati sottoposti. 

 $ÕÒÁÎÔÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÏ ÓÏÎÏ ÓÔÁÔÉ ÖÁÌÕÔÁÔÉ Á ÖÁÒÉ ÉÎÔÅÒÖÁÌÌÉ ÓÅÇÎÉ ÖÉÔÁÌÉȟ ÐÁÒÁÍÅÔÒÉ ÅÍÏÄÉÎÁÍÉÃÉȟ 

sedazione e livelli di dolore. Effetti avversi vennero osservati in 14 bambini nel gruppo che ricevette la 

più ÁÌÔÁ ÄÏÓÅ ÄÉ ÍÉÄÁÚÏÌÁÍȡ ΡȟΥΧ ÍÇȾËÇ Å ΡȟΦΧ ÍÇȾËÇȢ $É ÑÕÅÓÔÅ ÒÅÁÚÉÏÎÉȟ ÌȭÁÇÉÔÁÚÉÏÎÅȟ ÌȭÉÒÒÅÑÕÉÅÔÅÚÚÁ ÅÄ 

eccitazione furono i più comuni. Questo studio ha evidenziato che le reazioni paradossali alle 

benzodiazepine nei bambini possono essere dose-correlati.  

 

 

Meccanismi psicologici delle reazioni paradosse 

 

Patterson e Newman [25] hanno ipotizzato un processo di disinibizione che è divisibile in 4 fasi. Questo 

studio, sebbene non fosse concentrato sugli effetti dei farmaci ma sulla sindrome da disinibizione 

(sindrome frontale), fornisce comunque uno spunto molto utile per una corretta interpretazione 

ÄÅÌÌȭÏÒÉÇÉÎÅ Å ÄÅÌÌÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÄÅÌÌÁ ÒÅÁÚÉÏÎÅ ÐÁÒÁÄÏÓÓÁȟ Å ÉÎ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅȡ 

 

1. Prima fase:  
 
 si manifesta un stato motivazionale-ottativo in cui sono conservati i comportamenti diretti allo 
scopo. Esso è associato al sistema di attivazione comportamentale e sembra sia mediato 
prevalentemente dal sistema dopaminergico mesolimbico connesso con i meccanismi di 
ricompensa, di apprendimento e di controllo motorio. 

 

2. Seconda fase:  
 
inizia quando il comportamento della fase precedente  viene interrotto  da un avvento avverso in 
grado di alterare la relazione tra approccio e risposta. Si attiva a questo punto, nel caso specifico 
ŘŜƭƭΩƻŘƻƴǘƻƛŀǘǊŀΣ  una frattura tra medico e paziente che dà avvio alla comparsa di risposte 
ŀǳǘƻƳŀǘƛŎƘŜ Ŝ ǳƴ ŀǳƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŜŎŎƛǘŀȊƛƻƴŜ ƴŜƭ ǘŜƴǘŀǘƛǾƻ Řƛ ŦŀǊ ŦǊƻƴǘŜ ŀƭƭŀ ǾƛƻƭŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ŀǎǇŜǘǘŀǘƛǾŜ. 
 La forza di queste risposte dipende dalla reattività individuale agli eventi avversi e dalla presenza e 
gravità di una fobia odontoiatrica, non di rado  inquadrabile come disturbo post-traumatico da 
stress. 
 
3. Terza fase: 
 
 ÐÒÅÖÅÄÅ ÕÎÁ ÒÉÓÐÏÓÔÁ ÄÉ ÃÏÐÉÎÇ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÅȟ ÉÎ ÃÕÉ  ÌȭÁÕÍÅÎÔÁÔÁ  ÅÃÃÉÔÁÚÉÏÎÅ Å ÌÁ ÄÉÓÉÎÉÂÉÚÉÏÎÅ 
ÒÅÎÄÏÎÏ ÔÕÔÔÁÖÉÁ ÐÉĬ ÆÁÔÉÃÏÓÏ Å ÐÒÅÃÁÒÉÏ ÌȭÁÄÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÁÌÌÁ ÓÉÔÕÁÚÉÏÎÅ Å ÕÎÁ ÃÏÒÒÅÔÔÁ  ÒÁÃÃÏÌÔÁ ÄÅÌÌÅ 
informazioni. La disinibizione interferisce infatti con questo cambiamento. Si pensa che in questa 
attività sia importante la regolazione dei circuiti  serotoninergici [26, 27]. 
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4. Quarta fase:  
 
ÌȭÅÃÃÉÔÁÚÉÏÎÅ Å ÌÁ ÄÉÓÉÎÉÂÉÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÆÁÓÅ ÐÒÅÃÅÄÅÎÔÅ Å ÌÁ ÒÉÄÏÔÔÁ ÃÁÐÁÃÉÔÛ ÄÉ ÒÁÃÃÏÇÌÉÅÒÅ ÃÏÒÒÅÔÔÅ 
informazioni sulla situazione facilita il recupero  di informazioni  retrospettive in cui vengono a 
stabilirsi associazioni arbitrarie tra i comportamenti in atto e le loro conseguenze. In altre parole, 
la disinibizione lavora contro il corretto processo interpretativo e compromette il giudizio. Questo 
può essere particolarmente evidente nei soggetti con disturbo post-traumatico da stress, non di 
rado causa anÃÈÅ ÄÉ ÆÏÂÉÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁȟ ÉÎ ÃÕÉ ÉÌ ÓÏÇÇÅÔÔÏȟ ÄÉ ÆÒÏÎÔÅ ÁÌÌȭÅÖÅÎÔÏ stressante sente e 
aÇÉÓÃÅ ÃÏÍÅ ÓÅ ÌȭÅÖÅÎÔÏ ÔÒÁÕÍÁÔÉÃÏ ÁÌÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅÌ ÄÉÓÔÕÒÂÏ  ÓÉ ÓÔÅÓÓÅ ÒÉÐÒÅÓÅÎÔÁÎÄÏ ɉÉÎÃÌÕÓÅ  
illusioni, allucinazioni, flashback). ( fig. 4-2) 
 

                                 
 

 
Fig.4-2. Natura Psicologica delle reazioni paradosse. 
                (Da Patterson e Newman 1993) [25] 

 

 

A seguito di quanto appena schematicamente descritto, è da sottolineare come le benzodiazepine siano 

in grado,oltre che di produrre ÁÎÓÉÏÌÉÓÉȟ ÄÉ ÒÉÄÕÒÒÅ ÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÄÅÉ ÓÉÓÔÅÍÉ ÄÉ ÉÎÉÂÉÚÉÏÎÅ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÅ ÓÉÁ 

nella seconda che terza fase, e possono così produrre disinibizione sia attraverso la prevenzione 

ÄÅÌÌȭÅÌÁÂÏÒÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÅÖÅÎÔÏ ÁÖÖÅÒÓÏ ÓÉÁ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÌÁ ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÖÉÇÉÌÁÎza e, di conseguenza, 

ÄÅÌÌȭÅÆÆÉÃÉÅÎÚÁ ÄÅÌ ÐÒÏÃÅÓÓÏ ÃÏÇÎÉÔÉÖÏ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏ ÁÌ ÒÉÐÒÉÓÔÉÎÏ ÄÉ ÕÎ ÃÏÒÒÅÔÔÏ ÃÏÐÉÎÇȢ  %ÓÓÅ ÐÏÓÓÏÎÏ ÁÎÃÈÅ 

compromettere  la formazione delle corrette associazioni causali nella fase 4.  %ȭ ÉÎÆÉÎÅ ÕÔÉÌÅ ÒÉÃÏÒÄÁÒÅ Á 

questo proposito chÅ ÌÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÎÏÎ ÈÁÎÎÏ ÕÎȭÉÎÄÉÃÁÚÉÏÎÅ ÅÌÅÔÔÉÖÁ ÎÅÌÌÁ ÔÅÒÁÐÉÁ ÄÅÌ ÄÉÓÔÕÒÂÏ 

post-traumatico da stress, e quindi possono non essere soddisfacenti proprio nei pazienti con grave 

ÆÏÂÉÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ Å ÃÈÅ ÎÕÔÒÏÎÏ ÕÎÁ ÆÏÒÔÅ ÓÆÉÄÕÃÉÁ ÎÅÉ ÃÏÎÆÒÏÎÔÉ ÄÅÌÌȭÏÄÏntoiatra.[29] 

  

Infatti, il disturbo post-traumatico da stress, similmente al Disturbo Ossessivo-Compulsivo, risulta essere 

ÕÎÏ ÄÅÉ ÄÉÓÔÕÒÂÉ ÄȭÁÎÓÉÁ ÃÏÎ ÉÌ ÐÉĬ ÂÁÓÓÏ ÌÉÖÅÌÌÏ ÄÉ ÅÖÉÄÅÎÚÁ ÐÅÒ ÉÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÍÅÄÉÁÎÔÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅȢ 

In uno studio cross-over ÒÉÔÅÎÕÔÏ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ ÓÕÌÌȭÕÓÏ ÄÉ ÁÌÐÒÁÚÏÌÁÍȟ ÎÅÌ ÑÕÁÌÅ ÃÉÁÓÃÕÎÏ ÄÅÉ ÇÒÕÐÐÉ 

partecipanti  è stato sottoposto a trattamento con alprazolam e placebo,  ma in ordine causale ( i 

soggetti iniziano con un trattamento e successivamente provano anche il secondo), ai soggetti 

sottoposti al test venne somministrato sia alprazolam sia placebo per 5 settimane, seguito da un 

periodo di altre 5 settimane in cui ai pazienti venne somministrata una terapia alternativa. 

La benzodiazepina mostrò solamente in minima parte il ÍÉÇÌÉÏÒÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÓÉÎÔÏÍÁÔÏÌÏÇÉÁ ÄȭÁÎÓÉÁȟ 

senza alcun miglioramento dei sintomi principali della PTSD. [33] 
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)Î ÕÎÏ ÓÔÕÄÉÏ ȰÉÎ ÁÐÅÒÔÏȱ con 13 sopravvissuti ad un trauma, in cui sia i ricercatori sia i pazienti erano a 

conoscenza di cosa ciascun soggetto assumeva,  vennero somministrtati per un periodo di 6 mesi sia 

alprazolam, sia clonazepam. 

6ÅÎÎÅÒÏ ÕÔÉÌÉÚÚÁÔÉ ÃÏÍÅ ȰÇÒÕÐÐÏ ÃÏÎÔÒÏÌÌÏȱ ÁÌÔÒÉ ÔÒÅÄÉÃÉ ÓÏÐÒÁÖÖÉÓÓÕÔÉ ÁÌ ÔÒÁÕÍÁȟ ÁÂÂÉÎÁÔÉ, per genere e 

ÇÒÁÖÉÔÛ ÄÅÉ ÓÉÎÔÏÍÉ ÎÅÌÌÁ ÐÒÉÍÁ ÓÅÔÔÉÍÁÎÁ ÄÏÐÏ ÌȭÅÖÅÎÔÏ ÔÒÁÕmatico, ai  13 soggetti individuati come 

ȰÃÁÓÉȱ ÉÎ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏȢ 

I soggetti in trattamento con benzodiazepine non differirono dai soggetti del gruppo di controllo per 

quanto riguarda i sintomi del disturbo post-traumatico da stress e i punteggi sul grado di ansia sia a  1 

mese che a 6 mesi [34].  

Infatti, secondo alcuni studi su modello animale, le benzodiazepine non solo sono state ritenute 

inefficaci  ma soprattutto potenzialmente dannose. In un recente studio del gruppo di Zohar, 

ÌȭÁÌÐÒÁÚÏÌÁÍȟ ÓÏÍÍÉÎÉÓÔÒÁÔÏ ÉÍÍÅÄÉÁÔÁÍÅÎÔÅ ÄÏÐÏ ÌȭÅÓÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÁÌÌÏ ÓÔÒÅÓÓȟ ÉÎÔÅÒÆÅÒÉÓÃÅ ÃÏÎ ÌÁ ÎÏÒÍÁÌÅ 

ÒÉÓÐÏÓÔÁ ÁÌÌȭ (0!-stress ( Hypothalamic-Pituitary-Adrenal axis, Asse Ipotalamo-Ipofisi-surrenalico) 

aumentando così, nel modello animale,  la vulnerabilità allo stress successivo. [35] 

#ÏÍÐÌÅÓÓÉÖÁÍÅÎÔÅȟ ÌȭÅÖÉÄÅÎÚÁ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÃÁ ÎÏÎ ÓÕÐÐÏÒÔÁ ÌȭÕÓÏ ÄÅÌÌÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÃÏÍÅ ÕÎÉÃÁ ÔÅÒÁÐÉÁ 

nel disturbo post traumatico da stress (Classe F delle linee guida WFSBP - World Federation of Societies 

of Biological Psychiatry )[36]  e persistono ragionevoli dubbi sul potenziale beneficio nella terapia 

combinata con altri farmaci. 

Va sottolineato che questi sono ipotesi per aiutare a comprendere i possibili processi di disinibizione. I 

meccanismi,  probabilmente , sono più complessi. 

 
%ȭ ÉÎÄÕÂÂÉÏ ÃÈÅȟ ÎÅÇÌÉ ÕÌÔÉÍÉ ÃÉÎÑÕÁÎÔȭÁÎÎÉ ÌÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÓÏÎÏ ÄÉÖÅÎÔÁÔÅ ÔÒÁ ÇÌÉ ÐÓÉÃÏ-farmaci più 

conosciuti ed utilizzati in una grande varietà di disordini sia psichiatrici che non. In molti casi però un uso 

così indiscriminato non è supportato da evidenze scientifiche ma per la maggior parte è empirico. 

)Ì ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÅÖÉÄÅÎÚÁ ÄÅÌÌȭÕÓÏ ÄÉ ÃÉÁÓÃÕÎÁ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÁ ÎÅÃÅÓÓÉÔÁ ÄÉ ÅÓÓÅÒÅ ÄÉÆÆÅÒÅÎÚÉÁÔÏ ÓÕÌÌÁ ÂÁÓÅ ÄÅÌ 

tipo di disturbo che deve essere trattato. 

0ÅÒ ÅÓÅÍÐÉÏ  ÎÅÉ ÄÉÓÔÕÒÂÉ ÄȭÁÎÓÉÁ ÉÌ ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÅÖÉÄÅÎÚÁ ÐÅÒ ÕÎ uso temporaneo (short-term) di 

ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ  î ÆÏÒÔÅ ÐÅÒ ÉÌ ÐÁÎÉÃÏ Å ÐÅÒ É ÄÉÓÔÕÒÂÉ ÄȭÁÎÓÉÁ ÇÅÎÅÒÁÌÉÚÚÁÔÁȟ ÍÅÄÉÏ ÐÅÒ ÉÌ ÄÉÓÔÕÒÂÏ ÄȭÁÎÓÉÁ 

sociale, praticamente inesistente per  il disturbo da stress post-traumatico e per il disturbo ossessivo 

compulsivo.[ΤΪɎ 3Å ÄÁ ÕÎ ÌÁÔÏ ÌÁ ÒÁÐÉÄÁ ÅÆÆÉÃÁÃÉÁ Å ÌȭÉÎÓÏÒÇÅÎÚÁ ÄÉ ÐÒÏÂÌÅÍÉ ÄÉ ÓÉÃÕÒÅÚÚÁ ɉÅÓȢÏÖÅÒÄÏÓÅɊ 

ÒÅÎÄÅ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÐÅÎÓÁÒÅ Á ÄÏÖÅÒ ÒÉÎÕÎÃÉÁÒÅ ÁÌÌÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÎÅÌÌÁ ÐÒÁÔÉÃÁ ÃÌÉÎÉÃÁȟ ÄÁÌÌȭÁÌÔÒÏ ÌÁÔÏ ÇÌÉ 

ÅÆÆÅÔÔÉ ÃÏÌÌÁÔÅÒÁÌÉȟ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÍÅÎÔÅ ÃÏÎ ÌȭÕÓÏ Á ÌÕÎÇÏ ÔÅÒÍÉÎÅ ÄÅÌÌÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ Å ÌȭÁÂÕÓÏ ÄÅÌÌÅ ÓÔÅÓÓÅȟ 

raccomandano un uso più prudente di questi farmaci ÄÉ ÑÕÁÎÔÏ ÆÉÎȭÏÒÁ ÓÏÓÔÅÎÕÔÏȢɍΥΡɎ 

 

Il rapporto rischi/benefici è favorevole per un uso  a breve termine ma diviene discutibile una volta che  il 

trattamento  eccede la durata raccomandata. In particolare, la controversia sul fatto che i benefici a 

ÂÒÅÖÅ ÔÅÒÍÉÎÅ ÓÏÎÏ ÓÕÐÅÒÉÏÒÉ ÄÅÌ ÐÏÓÓÉÂÉÌÅ ÒÉÓÃÈÉÏ ÄÉ ÄÉÐÅÎÄÅÎÚÁ ÎÏÎ î ÍÁÉ ÓÔÁÔÏ ÒÉÓÏÌÔÏȢ ,ȭÁÖÖÅÎÔÏ ÄÉ 

ÎÕÏÖÉ ÆÁÒÍÁÃÉ ÅÆÆÉÃÁÃÉ ÎÅÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌÌȭÉÎÓÏnnia sta cambiando i parametri di questa 

discussione, ovvero le benzodiazepine non sembrano essere più così indispensabili , come in origine 

pensato quando sostituirono i barbiturici. 

Non solo gli psichiatri, ma anche i medici di base, che sono i principali prescrittori di benzodiazepine, 

ÄÏÖÒÅÂÂÅÒÏ ÅÓÓÅÒÅ Á ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÁ ÄÉ ÑÕÅÓÔÉ ÁÓÐÅÔÔÉ ÅÖÏÌÕÔÉÖÉ Å ÒÉÃÏÎÏÓÃÅÒÅ ÌȭÕÓÏ ÉÎÁÐÐÒÏÐÒÉÁÔÏ ɉÐÅÒ ÅÓȢ 

uso cronico e con una risposta non documentata).[29, 31] 
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Devono pertanto essere sviluppati gli interventi, compresi la formazione, la revisione dei dati e il feed-

ÂÁÃË ÔÅÓÉ Á ÍÉÇÌÉÏÒÁÒÅ ÌȭÕÓÏ ÄÅÌÌÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÃÏÎ ÌȭÏÂÉÅÔÔÉÖÏ ÆÉÎÁÌÅ ÄÉ ÒÁÃÃÏÇÌÉÅÒÅ ÄÁÔÉ Å ÃÏÍÐÒÅÎÄÅÒÅ 

ÌȭÕÓÏ inappropriato di tali farmaci [32]. 

La Ricerca dovrebbe essere motivata a cercare di identificare i soggetti che sono particolarmente a 

rischio di diventare dipendenti e/o intensificare il loro dosaggio. 

 

Opzioni di trattamento 

 

)Ì ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÅ ÒÅÁÚÉÏÎÉ ÐÁÒÁÄÏÓÓÏ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌȭÕÓÏ ÄÉ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ î ÕÎ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ  ÄÉ ÓÕÐÐÏÒÔÏȟ 

attraverso il  monitoraggio delle vie aree e della pressiona arteriosa. Inoltre un limitato numero di lavori 

scientifici [10-15 ɎÒÉÐÏÒÔÁÎÏ ÌȭÉÍÐÉÅÇÏ ÄÅÌÌÁ fisostigmina, flumazenil e aloperidolo. 

 

Fisostigmina è stata il primo agente utilizzato per la gestione  di reazioni paradosse alle benzodiazepine. 

,Á  ÆÉÓÏÓÔÉÇÍÉÎÁ î ÕÎ ÉÎÉÂÉÔÏÒÅ ÄÅÌÌȭ ÁÃÅÔÉÌÃÏÌÉÎÅÓÔÅÒÁÓÉ ÃÈÅ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÁ ÐÒÏÎÔÁÍÅÎÔÅ  ÌÁ ÂÁÒÒÉÅÒÁ ͻÅÍÁÔÏ-

encefalica ed è associata con vari effetti negativi, tra cui nausea, vomito, dolore epigastrico, miosi, 

bradicardia, salivazione e dispnea. 

Una volta nel sistema nervoso centrale, il farmaco aumenta la stimolazione colinergica e può indurre 

una  depressione indotta da farmaci del sistema nervoso centrale. 

3É ÐÅÎÓÁ ÃÈÅ ÉÌ  ÓÕÏ ÒÕÏÌÏ ÎÅÌÌÁ  ÒÅÖÅÒÓÉÂÉÌÉÔÛ ÄÅÌÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÄÅÌÌÅ  benzodiazepine sia dovuto ad un effetto 

analettico aspecifico. La  reversione  di reazioni paradosse non è stato così consistente; di conseguenza, 

la fisostigmina è generalmente non consigliata nella gestione delle 

reazioni paradossali alle benzodiazepine. 

Flumazenil è un composto imidazo-benzodiazepinico  usato clinicamente come un Antagonista delle 

benzodiazepine .Si somministra per via endovenosa e antagonizza competitivamente i recettori GABA-

ergici del sistema nervoso centrale con le benzodiazepine. Il farmaco dimostra una dose-indipendenza.  

Si distribuisce rapidamente nel corpo con un inizio rapido di azione intorno a 1-Τ ÍÉÎÕÔÉ Å ÈÁ ÕÎȭÅÍÉÖÉÔÁ 

di 0,7-1,3 ore.  

 Il Flumazenil ha dimostrato di gestire queste reazioni con successo con effetti negativi minimi. Ulteriori 

dati sono necessari per stabilire migliori trattamenti di queste complicazioni. 

 

Aspetti Psicologici 

 

0ÅÒ ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÉÎ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁ î ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÒÉÃÏÎÏÓÃÅÒÅ ÃÈÅ ÌÁ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÏÔÔÅÎÕÔÁ ÃÏÎ 

ÌȭÉÍÐÉÅÇÏ ÄÅÉ ÆÁÒÍÁÃÉ ÅÌÕÄÅ ÓÏÌÏ ÔÅÍÐÏÒÁÎÅÁÍÅÎÔÅ ÌȭÁÎÓÉÁ Å ÌÁ ÐÁÕÒÁ ÄÅÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁȟ ÅÄ î ÁÔÔÕÁÔÁ ÐÅÒ 

rendere accessibile il trattamento dentale per il paziente che altrimenti non si farebbe mai trattare. 

Inoltre nei casi in cui la fobia odontoiatrica abbia caratteristiche compatibili con il disturbo post-

traumatico da stress è da considerare ÌȭÉÎÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ÄÉ ÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ÓÕÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÄÉ 

questo particolare disturbo riportata in letteratura [28]; è quindi necessario riconoscere che, a dispetto 

del riconoscimento di molteplici fattÏÒÉ ÄÉ ÒÉÓÃÈÉÏ ÐÒÅÃÅÄÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÒÉÃÏÒÄÁÔÉ ÓÕÌÌȭÏÒÉÇÉÎÅ della reazione 

paradossa, la sua origine ÁÆÆÏÎÄÁ ÌÅ ÒÁÄÉÃÉ ÍÏÌÔÏ ÓÐÅÓÓÏ ÎÅÌÌȭÁÓÐÅÔÔÏ ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÏ-cognitivo del paziente e 

del cui sviluppo è molto spesso è responsabile un inadeguato rapporto stesso dentista-paziente. 

Quindi, la sedazione non può essere ridotta a semplice problema di scelta del farmaco ideale da 

utilizzare: questo è solo un elemento, per quanto utile e spesso indispensabile di un processo molto più 

ampio, che non può prescindere da un adeguato rapporto dentista-paziente e dalla competenza del 

ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÉÓÔÁ ÎÅÌÌȭÕÓÏ ÄÉ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÄÉ ÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÏȟ ÐÒÉÍÁ ÆÒÁ ÔÕÔÔÅ ÕÎÁ ÃÏÒÒÅÔÔÁ ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÉÎ 

ipnosi. In ÔÁÌ ÍÏÄÏ ÓÉ ÐÕĔ ÄÒÁÓÔÉÃÁÍÅÎÔÅ ÏÔÔÉÍÉÚÚÁÒÅ ÌȭÕÓÏ ÄÉ ÆÁÒÍÁÃÉ ÓÅÄÁÔÉÖÉȟ ÔÒÁÔÔÁÒÅ ÁÎÃÈÅ i pazienti 
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che non rispondono soddisfacentemente alla sedazione farmacologica e prevenire reazioni paradosse, 

aumentando la sicurezza e la qualità globale delle cure.  

. 

La comunicazione tra odontoiatra e paziente è il metodo terapeutico comportamentale più adatto e 

non ci sono ragioni scientifiche, filosofiche, etiche né culturali valide  per  non condividere tale 

posizione. 

Inoltre ÌȭÉÐÎÏÓÉ Å ÌÅ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÈÅ ÉÎ ÇÅÎÅÒÅ ÓÏÎÏ ÓÅÍÐÒÅ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉȟ ÐÒÉÖÅ ÄÉ ÃÏÓÔÉ ÅÄ ÅÆÆÅÔÔÉ 

ÃÏÌÌÁÔÅÒÁÌÉ ÄÉ ÒÉÌÉÅÖÏ ÓÅ ÕÔÉÌÉÚÚÁÔÅ ÃÏÎ ÌÁ ÄÏÖÕÔÁ ÃÏÍÐÅÔÅÎÚÁȢ 'ÌÉ ÁÓÐÅÔÔÉ ÒÅÌÁÔÉÖÉ ÁÌÌȭÕÔÉÌÉÚÚÏ ÄÉ ÑÕÅÓÔÅ 

ÔÅÃÎÉÃÈÅȟ ÄÅÌÌÅ ÑÕÁÌÉ ÌȭÉÐÎÏÓÉ  î  Ìȭ ÅÌÅÍÅÎÔÏ ÆÏÎÄamentale  verrà descritto nel prossimo capitolo. 
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                                                                                                                     CAPITOLO  5 

 

Le Tecniche Comportamentali in Odontoiatria 

 

Negli ultimi anni è aumentato progressivamente il ruolo della psicologia e delle tecniche 

ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÉ ÎÅÌÌÁ ÐÒÁÔÉÃÁ ÃÌÉÎÉÃÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ Å ÌÁ ÒÁÇÉÏÎÅ î ÄÁ ÒÉÃÅÒÃÁÒÅ ÎÅÌ ÆÁÔÔÏ ÃÈÅ ,ȭÁÎÓÉÁ Å ÉÌ 

dolore intraoperatori sono la principale causa di sofferenza e di emergenze  nello studio odontoiatrico. 

Un loro inadeguato trattamento è inoltre causa di una scarsa e inaccettabile qualità globale delle cure. 

Questo dato, ormai indiscutibilmente riconosciuto nella letteratura scientifica internazionale, non 

sorprende: infatti sia l'ansia sia il dolore non sono mai materia di sola esperienza soggettiva, ma sono 

fenomeni intimamente psicosomatici, parte della reazione di stress (quella già definita da Cannon agli 

inizi del secolo scorso come reazione di lotta o di fuga (1915 e 1927)[48], con tutte le implicazioni 

neurovegetative e ormonali utili a far fronte all'emergenza. Le reazioni fisiche conseguenti, come ad es. 

le modificazioni della frequenza cardiaca e della pressione arteriosa, sono la porta che si apre verso lo 

scompenso e quindi l'emergenza. Alcuni studi recenti dimostrano chiaramente come la stragrande 

maggioranza delle emergenze nello studio odontoiatrico (oltre il 90%),  sono dipendenti da fattori 

assolutamente riconoscibili e prevenibili, cosa che richiede un nuovo approccio clinico e 

l'implementazione di nuove competenze (quelle previste dalla LM-46 e dal PCD) da parte 

dell'odontoiatra, rispetto al tradizionale e riduttivo ruolo di semplice tecnico dei denti. 

 La chirurgia orale è dunque di per sé causa d stress, ansia e di una forte aspettativa di percezione del 

dolore e di soffeÒÅÎÚÁȢ 1ÕÅÓÔÏ î ÑÕÁÎÔÏ ÖÉÅÎÅ ÖÉÓÓÕÔÏ ÉÍÍÅÄÉÁÔÁÍÅÎÔÅ ÐÒÉÍÁ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÄÁÉ 

pazienti.[1-3] 

Alcuni studi dimostrano che la maggior parte delle emergenze nello studio odontoiatrico sono 

iatrogene e sono controllabili  con un adeguato approccio perioperatorÉÏɍΦɎȢ $ÕÎÑÕÅ ÌȭÁÃÃÕÒÁÔÁ 

ÖÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ Å ÄÅÌ ÒÉÓÃÈÉÏ ÐÅÒÉÏÐÅÒÁÔÏÒÉÏ Å ÉÌ ÃÏÍÐÌÅÔÏ ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅ ÓÏÎÏ 

in grado di consentire la migliore stabilità delle condizioni cardiorespiratorie e neurovegetative e 

prevenire le emergenze; in altre parole, solo un approccio olistico, centrato sul paziente e non sui suoi 

denti, può garantire la massima sicurezza e qualità globale delle cure odontoiatriche. 

,Á ÃÏÍÐÅÔÅÎÚÁ ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ ÎÅÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÃÏÎ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÓÉÁ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎtali sia 

farmacologiche è ratificata da tutte le norme e tutti i documenti nazionali ed europei. 

)ÎÉÚÉÁÌÍÅÎÔÅ ÌȭÁÔÔÅÎÚÉÏÎÅ î ÓÔÁÔÁ ÒÉÖÏÌÔÁ ÅÓÓÅÎÚÉÁÌÍÅÎÔÅ ÁÌÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÏÌÏÇÉÁ ÃÏÍÅ ÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁ ÕÔÉÌÅ ÁÌÌÁ 

ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅȟ ÍÅÎÔÒÅ ÎÅÇÌÉ ÁÎÎÉ ÒÅÃÅnti è stato assegnato un ruolo crescente alle 

tecniche comportamentali. 

Il PCD (il profilo delle Competenze del Dentista Europeo) [6, 7,8,9,10]  dopo una consultazione con le 

Istituzioni Accademiche Europee, le Società Nazionali di Odontoiatria e i Ministeri della Salute degli Stati 

Membri della UE [10], profilo poi aggiornato nel 2009[11,12] (documento visibile in www.adee.org e in 

www.ainos.info) ha enfatizzato che il dentista deve essere in grado di: 

http://www.adee.org/
http://www.ainos.info/
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¶ ɉÉÔÅÍ ΨȢΤΤɊ ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÒÅ ÌÅ ÏÒÉÇÉÎÉ Å ÌÁ ÐÅÒÐÅÔÕÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌÌÁ ÐÁÕÒÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ Å 

ÔÒÁÔÔÁÒÅ ÑÕÅÓÔȭÁÎÓÉÁ Å ÑÕÅÓÔÁ ÐÁÕÒÁ ÃÏÎ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÉ 

¶ (item 6.23) scegliere e prescrivere i farmaci per il trattamento preoperatorio, operatorio e post-

ÏÐÅÒÁÔÏÒÉÏ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅȢ 

 $ÕÎÑÕÅ ÌÅ ÓÃÉÅÎÚÅ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÉ ÓÏÎÏ ÄÉÖÅÎÔÁÔÅ ÕÎȭÉÎÅÌÕÄÉÂÉÌÅ ÃÏÍÐÏÎÅÎÔÅ ÄÅÌÌÁ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÅ ÄÅÌ 

dentista ed anzi hanno e devono avere un ruolo primario rispetto alla sedazione farmacologica. 

Se la sedazione cosciente farmacologica rimane un passo fondamentale della gestione dell'ansia 

odontoiatrica, essa tuttavia è solo un punto di un processo molto più ampio. [1] 

Vale la pena di precisare a questo proposito che la sedazione cosciente in odontoiatria è materia 

totalmente diversa, per scelta di farmacie obiettivi clinici, da quella della sedazione utilizzata in 

anestesiologia in ambito medico, essendo il suo scopo una pura ansiolisi priva di modificazioni 

significative della coscienza e di interferenze con le funzioni vitali: in altre parole, l'obiettivo è il perfetto 

benessere psicofisico del paziente associato al mantenimento della sua perfetta autonomia e 

collaborazione. [1] 

L'ansiolisi,a sua volta, non è semplice materia di scelta e somministrazione del farmaco, ma è un 

complesso processo in cui il ruolo chiave è svolto dall'odontoiatra con il suo comportamento. Da qui 

nasce, la necessità di acquisire le tecniche di comunicazione necessarie ad una corretta e adeguata 

gestione del paziente ansioso, in particolare la iatrosedazione (tecnica di colloquio odontoiatrico 

derivata dalla programmazione  neurolinguistica) e l'ipnosi: queste  tecniche di ineludibile importanza, 

se ben utilizzate, consentono da sole livelli di ansiolisi eccellenti e non di rado superiori a quelle 

farmacologiche. Esse possono essere ovviamente implementate, quando necessario, dalla sedazione 

farmacologica, che costituisce solo un passo, anche se molto utile e talora indispensabile, del processo 

di lisi dell'ansia. 

Con la iatrosedazione è possibile riconoscere le cause dell'ansia, della fobia e del riflesso del vomito  e 

aiutare il paziente nella ristrutturazione cognitiva del suo problema, portandolo a superare le sue 

difficoltà; con l'ipnosi è inoltre possibile raggiungere uno stato di grande rilassamento, che appare 

simile per intensità a quello di una sedazione farmacologica profonda, con il vantaggio di mantenere la 

più efficiente e pronta collaborazione del paziente e le più stabili condizioni fisiologiche. 

 

Ruolo delle tecniche comportamentali in odontoiatria 

,Ï ÓÐÅÔÔÒÏ ÄÅÌÌÅ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÉ ÕÔÉÌÉ ÎÅÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÄÅÌÌÁ ÆÏÂÉÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ î 

ampio e comprende la psicoterapia cognitiva, la programmazione neurolinguistica (PNL), la 

)ÁÔÒÏÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ɉ)3Ɋȟ ÌȭÉÐÎÏÓÉ Å Ìȭ %ÙÅ -ÏÖÅÍÅÎÔ $ÅÓÅÎÓÉÔÉÚÁÔÉÏÎ ÁÎÄ 2ÅÐÒÏÃÅÓÓÉÎÇ ɉ%-$2ɊȢ  

Ovviamente il trattamento psicoterapeutico non è di competenza del dentista, ma esso può essere 

indicato in casi selezionati di fobia odontoiatrica associata ad altre fobie e/o altri disturbi psicologici, 

quali: 
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 a) pazienti con ansia generalizzata e altre co-morbidità associate; 

 b) pazienti con fobia odontoiatrica così grave da non essere nemmeno in grado di fissare un 

appuntamento anche solo per valutare le condizioni orali;  

c) pazienti con dolori orofacciali cronici di difficile trattamento, nei quali siano presenti importanti e non 

di rado complesse componenti psicosomatiche 

 5Î ÄÅÎÔÉÓÔÁ ÁÄÅÇÕÁÔÁÍÅÎÔÅ ÆÏÒÍÁÔÏ ÎÅÌÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁȟ ÎÏÎ ÓÏÌÏ î ÉÎ ÇÒÁÄÏ ÄÉ 

gestire meglio i suoi pazienti, ma migliora anche la sua capacità di valutare la dimensione psicologica del 

paziente, riconoscendo i casi che necessitano di essere inviati allo psicologo o allo psichiatra per le cure 

più appropriate. In questo contesto saranno soltanto brevemente descritte le tecniche che possono 

essere vantaggiosamente usate da odontoiatri opportunamente formati nella iatrosedazione, 

ÎÅÌÌȭÉÐÎÏÓÉ Å ÎÅÌÌȭ%-$2Ȣ 

Iatrosedazione.  

 

Il termine iatrosedazione (IS) è stato introdotto nel 1967 ÄÁ .ÁÔÈÁÎ &ÒÉÅÄÍÁÎ ÎÅÌ ÌÉÂÒÏ ȰEmergencies in 

Dental Practiceȱȟ ÅÄÉÔÏ ÄÁ -Ã#ÁÒÔÈÙɍΣΥɎȢ ,Á )3ȟ ÃÈÅ ÌÏ ÓÔÅÓÓÏ &ÒÉÅÄÍÁÎ ÄÅÆÉÎÉÖÁ ÃÏÍÅ Ȱuna tecnica 

interpersonale-cognitiva mediante la quale i pazienti paurosi sono calmati dal comportamento e 

ÄÁÌÌȭÁÔÔÅÇÇÉÁÍÅÎÔÏ ÃÏÍÕÎÉÃÁÔÉÖÏ ÄÅÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁ ȱȟ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁ ÎÅÌÌÅ ÉÎÔÅÎÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌȭÁÕÔÏÒÅ ÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÉ ÕÎÁ 

nuova scuola di pensiero su come impostare la relazione dentista-paziente[14-17]; il termine IS, che 

combina il prefisso iatro-  (riferito al medico) con il termine sedazione, definisce etimologicamente 

questa tecnica.  

$ÁÔÏ ÉÌ ÆÏÒÔÅ ÉÍÐÁÔÔÏ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌÌÁ ÆÏÂÉÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÈÅ ÓÕÌÌÅ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÉ Äi salute orale, il 

comportamento del dentista non può limitarsi alla sola esecuzione tecnica degli interventi: al contrario, 

è suo principale dovere e responsabilità saper gestire il paziente in modo tale da evitare di costruire 

barriere comunicative  e creare danni psicologici a volte irreversibili: una tale eventualità è ormai non più 

ammissibile e da considerare oggi come un fallimento della professione.  

 

Come già affermava Friedman stesso [17], Il trattamento dei pazienti difficili è anche per il dentista il più 

ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÅÌÅÍÅÎÔÏ ÓÉÎÇÏÌÏ ÄÉ ÓÔÒÅÓÓȠ ÐÏÉÃÈï ÉÌ ÌÁÖÏÒÏ ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ Å ÌÏ ÓÔÒÅÓÓ ÄÅÌÌÁ ÃÈÉÒÕÒÇÉÁ ÏÒÁÌÅ 

sono stati individuati come importante causa di depressione e di aumento del rischio di suicidio rispetto 

ad altre figure professionali [18-20], è lecito ritenere che una corretta formazione nelle tecniche 

comportamentali e nella sedazione farmacologica non solo consenta la migliore e gestione del paziente 

e la  sua serenità, ma possa anche garantire il miglior  benessere psico-fisico del professionista stesso. 

Non esistono dunque ragioni plausibili per perpetuare il tradizionale disinteresse nei confronti 

ÄÅÌÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÏÌÏÇÉÁ ÏÄÏÎÔÏÓÔÏÍÁÔÏÌÏÇÉÃÁȢ 

La IS comprende un ampio spettro di elementi comunicativi verbali e non verbali ed è suddivisibile in 

due fasi[17]:  

1) Intervista iatrosedativa: è il primo contatto tra il professionista il paziente, in cui vengono valutate 

ÌȭÁÎÓÉÁ Å ÌÁ ÐÁÕÒÁ ÔÒÁÍÉÔÅ É ÓÅÇÎÉ ÖÅÒÂÁÌÉ Å ÎÏÎ ÖÅÒÂÁÌÉ ÄÁ ÅÓÓÏ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÔÉ Å ÖÉÅÎÅ ÉÎÉÚÉÁÔÏ ÕÎ 

processo di apprendimento in grado di ridurre il disagio del paziente. Gli scopi essenziali 

ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÉÓÔÁ ÉÁÔÒÏÓÅÄÁÔÉÖÁ ÓÏÎÏ ÌȭÁÃÑÕÉÓÉÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÉ ÕÔÉÌÉ Á ÖÁÌÕÔÁÒÅ ÌÁ ÇÒÁÖÉÔÛ 

ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÃÏÍÐÒÅÎÄÅÒÎÅ ÌÁ ÇÅÎÅÓÉȢ %ÓÓÁ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÃÏÎÄÏÔÔÁ ÉÎ ÐÏÃÈÉ ÍÉÎÕÔÉ ÉÎ ÇÒÁÎ ÐÁÒÔÅ ÄÅÉ 

casi, mentre solo in soggetti con problemi particolarmente complessi il tempo richiesto può 

ÅÓÓÅÒÅ ÍÁÇÇÉÏÒÅȠ ÅÌÅÍÅÎÔÉ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÉ ÐÅÒ ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÉÓÔÁȟ ÓÏÎÏ ÌÁ ÃÏÒÒÅÔÔÁ ÔÅÃÎÉÃÁ 
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ÃÏÍÕÎÉÃÁÔÉÖÁ Å ÌÁ ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÔÛ ÅÄ ÅÍÐÁÔÉÁ ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȟ ÃÈÅ ÄÅÖÅ Åssere in grado di percepire 

ÁÎÃÈÅ ÌÅ ÃÏÄÅ ÖÅÒÂÁÌÉ Å ÎÏÎ ÖÅÒÂÁÌÉ ÄÅÌÌÁ ÃÏÍÕÎÉÃÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ Å ÆÁÃÉÌÉÔÁÒÅ ÌȭÅÍÅÒÓÉÏÎÅ 

ÄÅÌÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅÌ ÄÉÓÔÕÒÂÏ ÄȭÁÎÓÉÁȢ 

2) Incontri clinici iatrosedativiȡ ÅÓÓÉ ÃÏÎÓÅÎÔÏÎÏ ÄÉ ÒÉÄÕÒÒÅ ÕÌÔÅÒÉÏÒÍÅÎÔÅ ÌȭÁÎÓÉÁ Å ÌÁ ÐÁÕÒÁȢ )Ì primo 

ÉÎÃÏÎÔÒÏ ÃÏÓÔÉÔÕÉÓÃÅ ÌÁ ȰÌÉÎÅÁ ÄÉ ÆÕÏÃÏȱ ÄÏÖÅ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÁÆÆÒÏÎÔÁ ÐÅÒ ÌÁ ÐÒÉÍÁ ÖÏÌÔÁ ÉÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ 

ÔÅÍÕÔÏ Åȟ ÓÅ ÂÅÎ ÃÏÎÄÏÔÔÏȟ ÐÕĔ ÒÉÄÕÒÒÅ ÉÎ ÍÁÎÉÅÒÁ ÁÎÃÈÅ ÄÒÁÍÍÁÔÉÃÁ ÉÌ ÌÉÖÅÌÌÏ ÄȭÁÎÓÉÁ ÄÅÌ 

paziente, mentre il processo di apprendimento e di superamento del disagio si continua per 

tutto il trattamento odontoiatrico.  

 

      ,ȭ)3 ÈÁ ÄÉÍÏÓÔÒÁÔÏ ÕÎȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÁÍÅÎÔÅ ÍÁÇÇÉÏÒÅ ÎÅÌ ÒÉÄÕÒÒÅ ÌȭÁÎÓÉÁ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÒÉÓÐÅÔÔÏ 

ÁÌÌȭÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÃÏÎÖÅÎÚÉÏÎÁÌÅȟ  ÃÏÎ ÕÎ ÅÆÆÅÔÔÉ ÓÉÍÉÌÉ ÎÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÓÅÇÕÉÔÉ ÄÁ ÕÎ unico dentista e in quelli 

ÇÅÓÔÉÔÉ ÄÁ ÄÅÎÔÉÓÔÉ ÄÉÖÅÒÓÉ ÎÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÉÓÔÁɍΣΨɎȢ 

 

)Ì ÐÅÒÎÏ ÄÉ ÔÕÔÔÁ ÌÁ )3 î ÉÌ ÃÏÎÃÅÔÔÏ ÄÉ ÒÉÁÐÐÒÅÎÄÉÍÅÎÔÏ Å ÄÉ ÒÉÓÔÒÕÔÔÕÒÁÚÉÏÎÅ ÃÏÇÎÉÔÉÖÁȡ ÐÏÉÃÈï ÌȭÁÎÓÉÁ Å ÌÁ 

ÆÏÂÉÁ ÓÏÎÏ ÓÔÁÔÅ ÁÐÐÒÅÓÅ ÓÕÌÌÁ ÂÁÓÅ ÄÅÌÌȭÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ ÄÉÒÅÔÔÁ Ï ÉÎÄÉÒÅÔta del soggetto, il corretto approccio 

cognitivo consente di valutarne le origini, abbandonare le vecchie idee e acquisire nuovi atteggiamenti e 

comportamenti più coerenti e adeguati. Questo concetto in realtà non è nuovo ed era stato già 

espresso in modo ÍÏÌÔÏ ÓÁÇÇÉÏ ÄÁ %ÐÉÔÔÅÔÏ ÄÕÅÍÉÌÁ ÁÎÎÉ ÆÁȡ ȰNon sono i fatti in sé che turbano gli uomini, 

ma i giudizi che gli uomini formulano sui fatti. Per esempio, la morte non è nulla di terribile (perché 

altrimenti sarebbe sembrata tale anche a Socrate): ma il giudizio che la vuole terribile, ecco, questo è 

terribile".  

)Î ÁÌÔÒÅ ÐÁÒÏÌÅȟ ÓÉ ÐÕĔ ÁÐÐÒÏÃÃÉÁÒÅ ÁÉ ÄÉÓÔÕÒÂÉ ÄȭÁÎÓÉÁ Å ÁÌÌÁ ÆÏÂÉÁ ÄÁ ÕÎÁ ÐÒÏÓÐÅÔÔÉÖÁ ÆÅÎÏÍÅÎÏÌÏÇÉÃÁ ÐÉĬ 

ÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÁȟ ÉÎÖÅÃÅ ÃÈÅ ÃÏÎ ÌÁ ÔÅÎÄÅÎÚÁ ÃÏÎÖÅÎÚÉÏÎÁÌÅ Á ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÒÅ Á ÐÒÉÏÒÉ ÌȭÁÎÓÉÁ ÃÏÍÅ ÕÎ disturbo di 

rilevanza clinica, e come tale di significato patologico. In gran parte dei casi ansia e fobia sono infatti 

materia di esperienza di vita, e in questo senso del tutto fisiologiche, cui il paziente ha dato una risposta 

apparentemente utile per il suo benessere e sopravvivenza (evitamento) ma cognitivamente non 

ÓÏÄÄÉÓÆÁÃÅÎÔÅȟ ÑÕÉÎÄÉ ÄÉÓÔÕÒÂÁÎÔÅȢ $Á ÑÕÅÓÔȭÏÔÔÉÃÁȟ ÉÌ ÐÒÏÂÌÅÍÁ ÁÐÐÁÒÅ ÄÅÌ ÔÕÔÔÏ ÓÏÖÒÁÐÐÏÎÉÂÉÌÅ Á ÑÕÅÌÌÏ 

di una banale indigestione: è infatti comune esperienza che dopo una brutta indigestione possa 

ÒÉÍÁÎÅÒÅ ÐÅÒ ÍÏÌÔÉ ÁÎÎÉ ÕÎÁ ÒÅÐÕÌÓÉÏÎÅ ÐÅÒ ÉÌ ÃÉÂÏ ÃÈÅ ÌȭÈÁ ÃÁÕÓÁÔÁ Å ÃÈÅ ÉÌ ÓÏÌÏ ÏÄÏÒÅ Ï ÌÁ ÖÉÓÔÁ ÄÉ ÑÕÅÌ 

ÃÉÂÏ ÐÏÓÓÁÎÏ ÃÁÕÓÁÒÅ ÎÁÕÓÅÁ Å ÄÉÓÁÇÉÏ ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÏȢ 4ÕÔÔÁÖÉÁ ÌÅ ÃÏÎÓÅÇÕÅÎÚÅ ÄÅÌÌȭÉÎÄÉÇÅÓÔÉÏÎÅ ÎÏÎ ÓÏÎÏ 

generalmente definite  in termini di fobia o disturbo psichiatrico, mentre è evidente come la dinamica 

ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÁ ÁÌÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅÉ ÄÕÅ ÄÉÓÔÕÒÂÉ ÓÉÁÎÏ ÐÅÒ ÍÏÌÔÉ ÖÅÒÓÉ ÓÏÖÒÁÐÐÏÎÉÂÉÌÉȠ ÎÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÎÅÌÌÁ ÆÏÂÉÁ 

odontoiatriche, come già discusso, possono intervenire gli ulteriori importanti elemeÎÔÉ ÁÌÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅÌ 

PTSD, quali la violenza e il senso di impotenza, ma il nucleo del disturbo rimane la reazione emotiva di 

ÆÒÏÎÔÅ Á ÆÁÔÔÉ ÐÅÒÉÃÏÌÏÓÉ ÅȾÏ ÃÁÕÓÁ ÄÉ ÇÒÁÖÅ ÓÏÆÆÅÒÅÎÚÁȢ ,ȭÅÌÅÍÅÎÔÏ ÄÉÓÁÄÁÔÔÁÔÉÖÏ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÔÏ 

ÎÅÌÌȭÁÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÅÓÐerienza traumatizzante anche alle situazioni che solo appaiano tali mediante 

un processo di generalizzazione. 

,Á ÇÅÎÅÒÁÌÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÃÏÎÓÉÓÔÅ ÉÎ ÕÎȭÅÓÔÅÎÓÉÏÎÅ ÉÎÃÏÎÓÁÐÅÖÏÌÅ ÐÅÒ ÓÉÍÉÌÁÒÉÔÛ ÆÏÒÍÁÌÅ ÅȾÏ ÁÎÁÌÏÇÉÁ ÄÁ ÕÎÁ 

singola esperienza a tutte quelle che hanno qualche cosa in comune con essa e può essere così 

esemplificata (per ulteriori dettagli v. lo splendido saggio sulla programmazione neurolinguistica e la 

linguistica trasformazionale di Bandler e Grindler [21]):  

- ȰSe un singolo dentista mi ha fatto soffrire, tutti I dentisti possono farlo; anzi, certamente lo 

faranno, quindi ho pauraȱȢ 

- ȰSe un singolo cane mi ha morso da bambino tutti i cani sono pericolosi ed è molto meglio 

diffidarne sempreȱȢ 
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Se in passato il paziente ha rischiato di annegare, di soffocare (ad es. difterite), o ha subito una violenza 

(ponendo la mano sulla bocca) tutto ciò che è estraneo in bocca diventa sgradevole e pericoloso, quindi 

fa rivivere la sensazione di soffocare. 

,Á ÇÅÎÅÒÁÌÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÓÐÉÅÇÁ ÅÆÆÉÃÁÃÅÍÅÎÔÅ ÌȭÅÓÔÅÎÓÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ fobia odontoiatrica ad altri tipi di fobia e 

ÖÉÃÅÖÅÒÓÁȟ ÃÏÍÅ ÁÄ ÅÓÅÍÐÉÏ ÌÁ ÇÉÛ ÃÉÔÁÔÁ ÐÁÕÒÁ ÄÅÌÌȭÁÅÒÅÏ Å ÌÁ ÃÌÁÕÓÔÒÏÆÏÂÉÁ ÉÎ ÇÅÎÅÒÁÌÅȡ ÕÎ ÅÌÅÍÅÎÔÏ 

comune tipico di tutte queste fobie, che le rende figlie della stessa madre, è la mancanza di una via di 

fugÁȟ ÃÈÅ ÆÁ ÒÉÖÉÖÅÒÅ ÉÎÃÏÎÓÁÐÅÖÏÌÍÅÎÔÅ ÁÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÌÁ ÃÏÓÔÒÉÚÉÏÎÅȟ ÌȭÉÍÍÏÂÉÌÉÚÚÁÚÉÏÎÅȟ ÌȭÉÍÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔÛ ÄÉ 

difendersi o di fuggire del trauma originario.  

3Å ÌÁ ÇÅÎÅÒÁÌÉÚÚÁÚÉÏÎÅ î ÕÎÏ ÄÅÇÌÉ ÅÌÅÍÅÎÔÉ ÃÒÉÔÉÃÉ ÄÉ ÁÎÓÉÁ Å ÆÏÂÉÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÈÅȟ ÌȭÉÎÔÅÒÖÉÓÔÁ ÄÅÖÅ Åssere 

condotta in modo da favorire il processo inverso, ovvero passare dal generale al particolare e allo 

ÓÐÅÃÉÆÉÃÏȢ )Ì ÐÒÉÍÏ ÐÁÓÓÏ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÉÓÔÁ ÃÏÎÓÉÓÔÅ ÎÅÌÌȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÒÅ ÌȭÅÌÅÍÅÎÔÏ ÄÉÓÔÕÒÂÁÎÔÅȟ ÁÄ ÅÓÅÍÐÉÏ ÉÌ 

ÔÒÁÐÁÎÏ Ï ÌȭÁÇÏ ÄÅÌÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÁ ÌÏÃÁÌÅȠ ÔÕÔÔÁÖÉÁ ÌȭÁÎÓÉÁ î ÐÅÒ ÓÕÁ ÎÁÔÕÒÁ ÉÎÃÅÒÔÁ Å ÉÎ ÄÉÖÅÒÓÉ ÃÁÓÉ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ 

impossibile identificare rapidamente un chiaro elemento scatenante, soprattutto quando le genesi 

ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÓÉÁ ÉÎÄÉÒÅÔÔÁȢ 3ÕÃÃÅÓÓÉÖÁÍÅÎÔÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÉÓÔÁ î ÃÏÎÄÏÔÔÁ ÉÎ ÄÉÒÅÚÉÏÎÅ ÃÏÎÔÒÁÒÉÁ ÁÌÌa 

generalizzazione espressa dal paziente: se ad esempio un paziente è agofobico, il tipo di domanda utile 

Á ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÒÅ ÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅÌÌÁ ÆÏÂÉÁ î  ȰProvi a tornare indietro nel tempo e dica quando in particolare gli 

aghi le hanno fatto così male o le hanno causato una paura così forteȱȢ 4ÁÌÅ ÓÔÒÁÔÅÇÉÁ ÐÕĔ ÃÏÎÓÅÎÔÉÒÅ Á 

volte una rapida identificazione della causa specifica, mente in altri casi il processo è più lento e richiede 

una successione di domande in grado di puntualizzare sempre più il problema fino a scoprirla. Altre 

ÖÏÌÔÅ ÌȭÅÌÅÍÅÎÔÏ ÄÉÓÔÕÒÂÁÎÔÅ ÃÏÍÐÁÒÅ ÉÍÐÒÏÖÖÉÓÁÍÅÎÔÅ ÃÏÎ ÕÎȭÁÂÒÅÁÚÉÏÎÅȠ  ÅÍÅÒÇÏÎÏ É ÑÕÅÓÔÏ ÍÏÄÏ 

fatti non facilmente accessibili alla memoria (se non rimossi) o che comunque né il paziente né gli altri 

curanti avevano precedentemente indiÖÉÄÕÁÔÏ Ï ÃÏÌÌÅÇÁÔÏ ÁÌÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅÌ ÄÉÓÔÕÒÂÏȟ ÐÏÔÅÎÄÏ ÅÓÓÅÒÅ 

questi indiretti e del tutto scollegati allo scenario odontoiatrico. Per illustrare meglio il concetto di 

generalizzazione e di cause indirette di fobia è opportuno descrivere sinteticamente due casi molto 

ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÉ ÇÉÕÎÔÉ ÁÌÌȭÏÓÓÅÒÖÁÚÉÏÎÅ ÐÒÅÓÓÏ ÌÁ #ÌÉÎÉÃÁ /ÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ ÄÅÌÌȭ5ÎÉÖÅÒÓÉÔÛ ÄÉ 0ÁÄÏÖÁȢɍΣɎ 

 

Caso 1. ,Á ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ ÕÎÁ ÄÏÎÎÁ ÄÉ ÓÅÔÔÁÎÔȭÁÎÎÉ ÃÏÎ ÄÕÅ ÐÒÅÇÒÅÓÓÉ ÉÎÆÁÒÔÉȟ ÅÒÁ ÓÔÁÔÁ ÓÏÔÔÏÐÏÓÔÁ Á 

alcune cure odontoiatriche minori con estrema difficoltà per un grave riflesso del vomito; questo 

ÅÒÁ ÐÏÉ ÓÔÁÔÏ ÃÁÕÓÁ ÄÅÌ ÆÁÌÌÉÍÅÎÔÏ ÄÉ ÕÎ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ  ÄÉ ÉÍÐÌÁÎÔÏÌÏÇÉÁ ÐÅÒ ÌȭÉÎÄÏÍÁÂÉÌÉÔÛ ÄÅÌ ÒÉÆÌÅÓÓÏ 

del vomito anche in sedazione farmacologica profonda. In precedenza, anche la sola acquisizione 

delle impronte aveva richiesto la somministrazione di elevate dosi di benzodiazepine per via 

ÅÎÄÏÖÅÎÏÓÁ Å ÏÌÔÒÅ ÕÎȭÏÒÁ Å ÍÅÚÚÏ ÄÉ ÔÅÎÔÁÔÉÖÉȢ 5Î ÔÁÌÅ ÃÁÓÏ ÁÐÐÁÒÉÖÁ ÏÐÅÒÁÂÉÌÅ ÓÏÌÏ ÉÎ ÁÎÅÓÔÅÓÉÁ 

generale, tecnica peraltro non indicata nel caso specifico per le condizioni cardiologiche. Il 

colloquio iatrosedativo ha consentito facilmente, in non più  di 15 minuti,  di far riemergere il ricordo 

ÔÒÁÕÍÁÔÉÃÏ ÄÅÌÌÁ ÔÏÎÓÉÌÌÅÃÔÏÍÉÁ ÓÕÂÉÔÁ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌȭÉÎÆÁÎÚÉÁ ÃÏÎ ÕÎȭÉÍÐÒÏÖÖÉÓÁ ÁÂÒÅÁÚÉÏÎÅȟ ÃÏÓý 

ÄÅÓÃÒÉÔÔÏ ÄÁÌÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅȡ ȰMi vedo davanti agli occhi la faccia del dentista come se fosse ora, con la 

mascherina davanti e quegli occhi cattivi. Non volevo aprire la bocca, ma lui mi ha dato uno strattone e 

per un attimo ho ceduto; allora mi ha rapidamente infilato i ferri in bocca e mi ha strappato le 

ÔÏÎÓÉÌÌÅȣ 6ÅÄÏ ÁÎÃÏÒÁ ÌÁ ÂÁÃÉÎÅÌÌÁ ÐÉÅÎÁ ÄÉ ÓÁÎÇÕÅ ÃÏÎ ÑÕÅÌÌÅ ÄÕÅ ÐÁÌÌÅ ÂÉÁÎÃÁÓÔÒÅ ÇÁÌÌÅÇÇÉÁÎÔÉȱȢ 5ÎÁ 

ÓÅÄÕÔÁ ÄÉ %-$2 ÈÁ ÐÏÒÔÁÔÏ Á ÒÉÄÕÒÒÅ ÌȭÁÎÓÉÁ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÖÁÍÅÎÔÅȟ ÆÉÎÏ Á ÆÁÒÌÁ ÓÃÏÍÐÁÒÉÒÅ ÎÅÌ ÇÉÒÏ ÄÉ 

pochi minuti. La paziente è stata poi sottoposta a due sedute di ipnosi per desensibilizzarla 

ÕÌÔÅÒÉÏÒÍÅÎÔÅ Å ÐÒÅÐÁÒÁÒÌÁ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏȠ  î ÑÕÉÎÄÉ ÓÔÁÔÁ ÓÏÔÔÏÐÏÓÔÁ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÏ ÉÎ 

ÉÐÎÏÓÉ ÃÏÎ ÌȭÁÇÇÉÕÎÔÁ ÄÉ ÐÉÃÃÏÌÅ ÄÏÓÉ ÄÉ ÂÅÎÚÏÄÉÁÚÅÐÉÎÅ ɉÕÎ ÄÏÓÁÇÇÉÏ ÐÁÒÉ Á ÃÉÒÃÁ ΣȾΨ ÒÉÓÐÅÔÔÏ Á ÑÕÅÌÌÏ 

usato per le sole impronte). La scelta di associare una blanda sedazione farmacologica, forse 

superflua, è derivata dalla difficoltà del caso e dalla necessità di evitare in ogni modo il rischio di una 
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ÐÏÓÓÉÂÉÌÅ ÒÉÅÍÅÒÓÉÏÎÅ ÄÅÌ ÒÉÆÌÅÓÓÏ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏȟ cosa che avrebbe ne reso impossibile la 

ÃÏÎÃÌÕÓÉÏÎÅȢ ,ȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ î ÃÏÎÓÉÓÔÉÔÏ ÎÅÌÌÁ ÒÉÍÏÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎ ÐÏÎÔÅȟ ÅÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÄÕÅ ÍÏÌÁÒÉȟ 

posizionamento di due impianti e nuove impronte e si è concluso con successo in 90 minuti. Un tale 

caso dimostra chiaramente la priorità delle tecniche comportamentali rispetto alle sole tecniche 

ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÈÅ Å ÃÏÍÅ ÌȭÉÍÐÉÅÇÏ ÓÉÎÇÏÌÏ Ï ÃÏÍÂÉÎÁÔÏ ÄÉ ÉÁÔÒÏÓÅÄÁÚÉÏÎÅȟ %-$2 Å ÉÐÎÏÓÉ ÐÏÓÓÁ 

ÃÏÎÓÅÎÔÉÒÅ ÄÉ ÇÅÓÔÉÒÅ ÅÆÆÉÃÁÃÅÍÅÎÔÅ ÁÎÃÈÅ ÃÁÓÉ ÁÐÐÁÒÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÉÎÔÒÁÔÔÁÂÉÌÉ ÃÏÎ ÌȭÁÐÐÒÏÃÃÉÏ 

convenzionale. 

 

Caso 2. ,Á ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ ÕÎÁ ÄÏÎÎÁ ÄÉ ΦΥ ÁÎÎÉ ÕÎ ÐÏȭ ÁÎÓÉÏÓÁ ÍÁ ÓÅÎÚÁ ÁÌÃÕÎ ÐÒÏÂÌÅÍÁ ÎÅÌÌȭÁÆÆÒÏÎÔÁÒÅ ÌÅ 

cure odontoiatriche, sviluppa improvvisamente una fobia del dentista appena percepite le 

parestesie estese alla palpebra inferiore dovute al blocco anestetico del nervo infraorbitario (di per 

Óï ÂÁÎÁÌÅ ÓÅÇÎÏ ÄÅÌ ÓÕÃÃÅÓÓÏ ÄÅÌ ÂÌÏÃÃÏɊȢ %ÓÓÅ ÓÃÁÔÅÎÁÎÏ ÕÎȭÉÍÐÒÏÖÖÉÓÁ ÃÒÉÓÉ ÄȭÁÎÓÉÁȟ ÔÁÌÅ ÄÁ ÄÏÖÅÒ 

sospendere immediatamente il trattamento e non riuscire poi a tollerare più la sola idea di 

sottoporsi ÄÉ ÎÕÏÖÏ ÁÌÌÅ ÃÕÒÅ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÈÅȢ !ÌÌȭÉÎÔÅÒÖÉÓÔÁ ÉÁÔÒÏÓÅÄÁÔÉÖÁ ÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÁÐÐÁÒÅ ÁÎÓÉÏÓÁ 

e alle prime domande riferisce che, se le succede di sentire palpitazioni, queste scatenano un 

ÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁȟ Á ÖÏÌÔÅ ÆÉÎÏ ÁÌ ÐÁÎÉÃÏȢ  

!ÌÌÁ ÄÏÍÁÎÄÁ Ȱquando in passato ha avuto una grande paura in relazione alle palpitazioni o al 

cuore?ȱȟ ÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÒÉÓÐÏÎÄÅ ÃÈÅ ÃÉÎÑÕÅ ÁÎÎÉ ÐÒÉÍÁ ÁÖÅÖÁ ÐÒÅÓÏ ÕÎ ÇÒÁÎÄÅ ÓÐÁÖÅÎÔÏ ÍÅÎÔÒÅ ÅÒÁ ÉÎ 

palestra col marito, il quale aveva avuto uno svenimento: vedendolo pallido e privo di coscienza 

ÁÖÅÖÁ ÆÏÒÔÅÍÅÎÔÅ ÔÅÍÕÔÏ ÃÈÅ ÁÖÅÓÓÅ ÁÖÕÔÏ ÕÎ ÉÎÆÁÒÔÏȢ ,ȭÅÍÏÚÉÏÎÅ ÌÅ ÁÖÅÖÁ ÁÕÍÅÎÔÁÔÏ ÌÁ 

frequenza cardiaca e  da allora qualsiasi variazione del battito cardiaco le aumentava il livello di 

ansia, a volte fino ad un attacco di panico. Questo elemento tuttavia può spiegare una parte 

ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÌÁ ÓÕÓÃÅÔÔÉÂÉÌÉÔÛ ÁÇÌÉ ÁÔÔÁÃÃÈÉ ÄÉ ÐÁÎÉÃÏ ÍÁ ÎÏÎ ÃÅÒÔÁÍÅÎÔÅ ÌÁ ÆÏÂÉÁ ÉÎÓÏÒÔÁ ÄÏÐÏ ÉÌ ÂÌÏÃÃÏ 

anestetico.  

!ÌÌÁ ÓÕÃÃÅÓÓÉÖÁ ÄÏÍÁÎÄÁ Ȱquando in particolare nel suo passato, anche remoto, la perdita di 

sensibilità della palpebra o di una parte della faccia le ha fatto tanta paura? Torni indietro nel tempo e 

ÃÅÒÃÈÉ ÑÕÅÓÔȭÅÐÉÓÏÄÉÏȣȱȟ ,Á ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ ÄÏÐÏ ÑÕÁÌÃÈÅ ÍÏÍÅÎÔÏ ÄÉ ÅÓÉÔÁÚÉÏÎÅȟ ÒÉÓÐÏÎÄÅ ÃÏÎ 

ÕÎȭÉÎÔÅÎÓÁ ÁÂÒÅÁÚÉÏÎÅ Å ÃÏÎ ÇÌÉ ÏÃÃÈÉ ÓÂÁÒÒÁÔÉȡ ȰMe lo vedo davanti agli occhi come se fosse ora. 

Quando avevo otto anni, un giorno ero seduta a tavola e mia zia è venuta per darmi la pastasciutta. 

Mentre mi serviva è caduta improvvisamente a terra in coma ed è morta dopo tre giorni: me la vedo 

ancora davanti agli occhi, priva di conoscenza e con la faccia stortaȱȢ 1ÕÅÓÔÏ ÅÐÉÓÏÄÉÏ ÆÏÒÔÅÍÅÎÔÅ 

ÔÒÁÕÍÁÔÉÃÏ ÁÖÅÖÁ ÌÁÓÃÉÁÔÏ ÕÎÁ ÔÒÁÃÃÉÁ ÉÎÃÏÎÓÃÉÁ ÉÎÄÅÌÅÂÉÌÅ ÄÅÌÌÁ ÖÉÓÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÅÍÉÐÁÒÅÓÉ ÄÅÌÌÁ ÚÉÁ 

(faccia storta) mai più ricordata, ma essa è violentemente riemersa intrudendo nel presente con 

tutta la sua violenza a seguito della parestesia; è inoltre da sottolineare qui  la totale  assenza di 

ÑÕÁÌÓÉÁÓÉ ÃÏÌÌÅÇÁÍÅÎÔÏ ÔÒÁ ÌȭÉÃÔÕÓ ÄÅÌÌÁ ÚÉÁ Å ÌÏ ÓÃÅÎÁÒÉÏ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏȢ ,Á ÐÁÚÉÅÎÔÅ î ÓÔÁÔÁ ÑÕÉÎÄÉ 

sottoposta a una seduta di EMDR e due di ipnosi, in cui la desensibilizzazione è stata condotta 

ÆÁÃÅÎÄÏ ÒÉÖÉÖÅÒÅ ÉÎ ÍÏÄÏ ÐÏÓÉÔÉÖÏ ÌȭÅÓÅÃÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÂÌÏÃÃÏȠ ÎÅÌÌÁ ÔÅÒÚÁ ÓÅÄÕÔÁ î ÓÔÁÔÏ ÓÅÍÐÌÉÃÅÍÅÎÔÅ 

eseguito il blocco anestetico portando la paziente a  realizzare la sua innocuità, anzi il piacere che la 

parestÅÓÉÁ ÃÏÍÐÏÒÔÁÖÁ ÉÎ ÑÕÁÎÔÏ ÉÎÄÉÃÅ ÄÉ ÐÅÒÆÅÔÔÁ ÒÉÕÓÃÉÔÁ ÄÅÌÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÁ Å ÄÉ ÇÁÒÁÎÚÉÁ ÄÉ ÕÎ 

intervento privo di qualsiasi dolore; dopo questa seduta ha continuato le sue cure senza più 

problemi. 

In estrema sintesi, si può inquadrare la IS come una tecnica di PNL semplificata e adattata 

specificamente al contesto odontoiatrico. Senza richiedere una preparazione specifica più ampia in 

ambito di psicoterapia, cosa che non sarebbe comunque di competenza del dentista, la IS rappresenta 

una tecnica di comunicazione insieme semplice, raffinata ed efficace, che ogni odontoiatra dovrebbe 

ÓÔÕÄÉÁÒÅ ÁÔÔÅÎÔÁÍÅÎÔÅ Å ÐÁÄÒÏÎÅÇÇÉÁÒÅ ÎÅÌÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÃÌÉÎÉÃÁ ÑÕÏÔÉÄÉÁÎÁȢ )ÎÆÁÔÔÉ ÅÓÓÁ î ÇÉÛ ÄÁ ÓÏÌÁ ÉÎ ÇÒÁÄÏ 
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ÄÉ ÐÏÒÔÁÒÅ Á ÕÎÁ ÃÏÎÓÉÓÔÅÎÔÅ ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌÌÁ ÎÅÃÅÓÓÉÔÛ ÄÉ ÆÁÒÍÁÃi sedativi; rimane inoltre utile 

ÎÅÌÌȭÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÁÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÐÒÉÍÁ ÄÉ ÕÔÉÌÉÚÚÁÒÅ ÌȭÉÐÎÏÓÉȢ 5ÎȭÁÒÍÏÎÉÃÁ ÃÏÍÂÉÎÁÚÉÏÎÅ ÄÉ )3ȟ ÉÐÎÏÓÉ Å %-$2ȟ Á 

differenza della sedazione farmacologica, consente inoltre di portare il paziente a ristrutturare 

cognitivamente i suÏÉ ÐÒÏÂÌÅÍÉȟ ÓÕÐÅÒÁÒÌÉ Å ÌÉÂÅÒÁÒÓÉ ÐÅÒ ÓÅÍÐÒÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌÌÁ ÆÏÂÉÁ ÄÅÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁȢ  

Ovviamente tutto questo ha un senso se le cure sono gestite da professionisti esperti, in grado di 

garantire cure odontoiatriche prive di dolore e di sofferenza, altrimenÔÉȟ ÐÉĬ ÃÈÅ ÄÉ ÄÉÓÔÕÒÂÏ ÄȭÁÎÓÉÁ Å ÄÉ 

ÆÏÂÉÁȟ ÌȭÁÔÔÅÇÇÉÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ î ÓÏÌÏ ÕÎÁ ÒÁÇÉÏÎÅÖÏÌÅ ÐÁÕÒÁ ÂÅÎ ÆÏÎÄÁÔÁ Å ÍÏÔÉÖÁÔÁȢ  

 

EMDR. 

 N ÕÎÁ ÔÅÃÎÉÃÁ ÐÓÉÃÏÔÅÒÁÐÅÕÔÉÃÁ ÏÒÉÇÉÎÁÌÍÅÎÔÅ ÅÌÁÂÏÒÁÔÁ ÐÅÒ ÉÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌ 043$Ȣ ,ȭ%-$2 ÈÁ 

dimostrato empiricamente unÁ ÎÏÔÅÖÏÌÅ ÅÆÆÉÃÁÃÉÁȟ ÓÅÂÂÅÎÅ É ÓÕÏÉ ÍÅÃÃÁÎÉÓÍÉ ÄȭÁÚÉÏÎÅ ÒÉÍÁÎÇÏÎÏ 

ÁÎÃÏÒÁ ÔÕÔÔȭÁÌÔÒÏ ÃÈÅ ÃÈÉÁÒÉȠ ÁÌÃÕÎÉ ÓÔÕÄÉ ÈÁÎÎÏ ÄÉÍÏÓÔÒÁÔÏ ÃÈÅ É ÍÏÖÉÍÅÎÔÉ ÏÃÕÌÁÒÉ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌÁ 

rievocazione di ricordi traumatici influenzano la memoria di lavoro, riducono la vividità dei ricordi e la  

correlazione con le emozioni negative, mentre i movimenti oculari attivano le vie colinergiche e 

inibiscono quelle simpatiche, effetto in parte simile a quello che avviene durante il sonno REM [22,23]. 

)Ì ÐÒÏÔÏÃÏÌÌÏ ÄÅÌÌȭ%-$2 ÉÎÃÌÕÄÅ ÏÔÔÏ ÆÁÓÉ ÓÕÃÃÅÓÓÉÖÅȟ ÃÈÅ ÐÁÒÔÏÎÏ ÄÁÌÌȭÁÎÁÍÎÅÓÉ Å ÄÁÌÌÁ ÖÁÌÕÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ 

paziente, proseguono con la fase centrale dei movimenti oculari durante la rievocazione di ricordi 

traumatici (con le relative emozioni) e si conclude con la valutazione dei giudizi cognitivi negativi 

disfunzionali del soggetto. Le emozioni sono classificate in una scala di Likert a 10 punti denominata 

SUD (Subjective Units of Disturbances), mentre per la validità della cognizione è utilizzata una scala di 

Likert a 7 punti denominata VAD. Mentre il paziente rivive ricordo traumatico, gli è richiesto di seguire 

ÃÏÎ ÌÏ ÓÇÕÁÒÄÏ ÌÅ ÄÉÔÁ ÄÅÌÌȭÏÐÅÒÁÔÏÒÅ ÃÈÅ ÓÉ ÍÕÏÖÏÎÏ ÄÁ ÕÎ ÌÁÔÏ ÁÌÌȭÁÌÔÒÏ ÄÅÌ ÃÁÍÐÏ ÖÉÓÉÖÏȠ ÒÉÐÅÔÅÎÄÏ 

questa procedura si riduce progressivamente il punteggio SUD in molti casi fino a zero. La seduta poi 

comprende la valutazione della cognizione e la sua quantificazione con la scala VAD e viene ripetuta la 

procedura dei movimenti oculari per correggere la cognizione disfunzionale; infine la seduta termina 

con una rivalutazione e integrazione delle informazioni adattative, delle abilità e della definizione di 

nuovi obiettivi quando necessario.  

,ȭ%-$2 î ÓÔÁÔÏ ÄÉÓÅÇÎÁÔÏ ÐÅÒ ÉÌ 043$ȟ ÍÁ î ÓÔÁÔÏ ÕÓÁÔÏ ÃÏÎ ÓÕÃÃÅÓÓÏ ÁÎÃÈÅ ÎÅÉ ÄÉÓÔÕÒÂÉ ÄȭÁÎÓÉÁȟ ÎÅÌÌÁ 

depressione e nelle fobie [24-ΤΪɎ,ȭ%-$2 î ÉÎÏÌÔÒe potenzialmente utile nellȭansia della fobia 

odontoiatrica, dato il loro legame con il PTSD i diversi pazienti; tuttavia fino ad oggi cȭè una sostanziale 

mancanza di dati sul suo utilizzo in ambito odontoiatrico e fino ad oggi esiste solo un lavoro nella 

letteratura scientifica, che ha riportato notevoli miglioramenti dellȭansia in tre su quattro pazienti 

nellȭarco di 2-3 sedute di EMDR [29]. Dunque, se non ci sono ancora chiare indicazioni sul suo impiego in 

ambito odontoiatrico, è una tecnica certamente molto promettente e che merita ulteriori studi. 

Ipnosi.  

3ÅÃÏÎÄÏ 3ÐÉÅÇÅÌ ɍΥΡɎȟ ÌȭÉÐÎÏÓÉ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÓÉÎÔÅÔÉÃÁÍÅÎÔÅ ÄÅÆÉÎÉÔÁ ÃÏÍÅ ÕÎȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÐÓÉÃÏÆÉÓÉÏÌÏÇÉÃÁ 

caratterizzata da attenzione focalizzata, assorbimento e attenzione recettiva con una corrispondente 

ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÃÏÎÓÁÐÅÖÏÌÅÚÚÁ ÐÅÒÉÆÅÒÉÃÁȢ )Î ÒÅÁÌÔÛ ÌȭÉÐÎÏÓÉ î ÕÎ ÆÅÎÏÍÅÎÏ ÍÏÌÔÏ ÃÏÍÐÌÅÓÓÏȟ ÃÈÅ ÎÏÎ 

ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÒÉÄÏÔÔÏ ÁÌÌȭÉÄÅÁ ÄÉ ÕÎ ÓÉÎÇÏÌÏȟ ÍÏÎÏÍÏÒÆÏ ÓÔÁÔÏ ÍÏÄÉÆÉÃÁÔÏ Ï ÁÌÔÅÒÁÔÏ ÄÉ ÃÏÓÃÉÅÎÚÁȟ ÓÕÌÌÁ ÃÕÉ 

definizione e fisiologia esistono ancora diverse incertezze, in parte legate a vecchie e ormai obsolete ma 

ÐÅÒÓÉÓÔÅÎÔÉ ÃÏÎÃÅÚÉÏÎÉ ɉ&ÁÃÃÏ ΤΡΣΦ ɍΥΣɎɊȢ ,ȭÉÐÎÏÓÉ ÃÏÍÐÒÅÎÄÅ ÉÎÏÌÔÒÅ ÉÎ ÄÕÅ ÄÉÖÅÒÓÉ Å ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÉ 

ÁÓÐÅÔÔÉȟ ÏÖÖÅÒÏ ÌȭÉÐÎÏÓÉ ÉÎÔÅÓÁ ÃÏÍÅ ÐÒÏÃÅÄÕÒÁ Å ÃÏÍÅ ÐÒÏÄÏÔÔÏɍΥΤɎȟ ÃÏÎÃÅÔÔÉ ÇÉÛ ÃÈÉÁÒÁÍÅÎÔÅ ÄÅÆÉÎiti da 
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Granone nella seconda metà del secolo scorso con i termini di ipnosi e ipnotismo nel modo seguente: 

Ȱ3ȭÉÎÔÅÎÄÅ ÐÅÒ ÉÐÎÏÔÉÓÍÏ ÌÁ ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔÛ ÄÉ ÉÎÄÕÒÒÅ ÉÎ ÕÎ ÓÏÇÇÅÔÔÏ ÕÎ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÓÔÁÔÏ ÐÓÉÃÏÆÉÓÉÃÏ ÃÈÅ 

permette di influire sulle condizioni psicofisiche, somatiche e viscerali del soggetto stesso per mezzo del 

ÒÁÐÐÏÒÔÏ ÃÒÅÁÔÏÓÉ ÆÒÁ ÑÕÅÓÔÉ Å ÌȭÉÐÎÏÔÉÚÚÁÔÏÒÅȣ )Ì ÔÅÒÍÉÎÅ ÄÉ ÉÐÎÏÓÉ î ÃÒÏÎÏÌÏÇÉÃÁÍÅÎÔÅ ÐÏÓÔÅÒÉÏÒÅ ÄÉ ÕÎÁ 

ÔÒÅÎÔÉÎÁ ÄȭÁÎÎÉ Á ÑÕÅÌÌÏ ÄÉ ÉÐÎÏÔÉÓÍÏȣÓÉ ÁÄÏÐÅÒÅÒÛ ÌÁ ÐÁÒÏÌÁ ÉÐÎÏÔÉÓÍÏ ÑÕÁÎÄÏ ÓÉ ÐÁÒÌÅÒÛ del fenomeno 

ÉÐÎÏÔÉÃÏȟ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÎÄÏÌÏ ÉÎ ÓÔÒÅÔÔÏ ÒÁÐÐÏÒÔÏ ÃÏÎ ÌȭÏÐÅÒÁÔÏÒÅȟ Å ÌÁ ÐÁÒÏÌÁ ÉÐÎÏÓÉ ÑÕÁÎÄÏ ÃÉ ÓÉ ÒÉÆÅÒÉÒÛ ÁÌÌÁ 

ÓÅÍÐÌÉÃÅ ÓÉÎÔÏÍÁÔÏÌÏÇÉÁ ÉÐÎÏÔÉÃÁȟ ÃÏÍÅ ÓÉÎÄÒÏÍÅ Á Óï ÓÔÁÎÔÅ Å ÁÖÕÌÓÁȟ ÉÎ ÃÅÒÔÏ ÑÕÁÌ ÍÏÄÏȟ ÄÁÌÌȭÏÐÅÒÁÔÏÒÅȱ 

[33]. 

,ȭÉÐÎÏÓÉ î ÕÎȭÁÔÔÉÖÉÔÛ intimamente psicosomatica con importanti elementi comuni con la 

ÍÅÄÉÔÁÚÉÏÎÅɍΥΣɎȟ ÉÎ ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÉÎÄÕÒÒÅ ÕÎȭÁÍÐÉÁ ÇÁÍÍÁ ÄÉ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÚÉÏÎÉ ÓÉÁ ÐÓÉÃÈÉÃÈÅ ÃÈÅ ÆÉÓÉÃÈÅȟ ÃÏÍÅ ÌÁ 

ÌÅÖÉÔÁÚÉÏÎÅȟ ÌȭÉÍÍÁÇÉÎÁÚÉÏÎÅ ÅÉÄÅÔÉÃÁȟ ÌÅ ÍÏÄÉÆÉÃÁÚÉÏÎÉ ÐÅÒÃÅÔÔÉÖÅȟ ÌÅ ÍÏÄÉÆÉÃÁÚÉÏÎÉ Æisiche sia somatiche 

che neurovegetative; tra queste sono da ricordare le modificazioni della percezione del dolore, che 

ÐÏÓÓÏÎÏ ÓÐÉÎÇÅÒÓÉ ÆÉÎÏ ÁÌÌȭÁÎÁÌÇÅÓÉÁ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÁȟ ÄÅÌÌÁ ÒÅÇÏÌÁÚÉÏÎÅ ÃÁÒÄÉÏÖÁÓÃÏÌÁÒÅ ɉÖÁÒÉÁÚÉÏÎÉ ÄÉ ÐÒÅÓÓÉÏÎÅ 

arterios, frequenza e gittata cardiaca, resistenze periferiche e modificaizoni regionali del flusso ematico) 

[34-ΥΨɎ Å ÄÅÌÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÍÏÔÏÒÉÁ ɉÄÁ ÕÎȭÉÎÉÂÉÚÉÏÎÅ ÍÏÔÏÒÉÁ ÃÌÉÎÉÃÁÍÅÎÔÅ ÓÉÍÉÌÅ ÁÌÌÁ ÐÁÒÁÌÉÓÉ ÆÌÁÃÃÉÄÁ ÆÉÎÏ ÁÄ 

un aumento massimale del tono muscolare, base neurofisiologica del classico ponte catalettico). Alcuni 

ÄÅÇÌÉ ÅÆÆÅÔÔÉ ÄÅÌÌȭÉÐÎÏÓÉ ÓÏÎÏ ÃÈÉÁÒÁÍÅÎÔÅ ÕÔÉÌÉ ÎÅÌ ÃÏÎÔÅÓÔÏ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏȟ ÄÏÖÅ î ÄÉ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ 

ÉÍÐÏÒÔÁÎÚÁ ÍÏÄÕÌÁÒÅ ÌȭÁÎÓÉÁȟ ÉÌ ÄÏÌÏÒÅ Å ÌÅ ÒÅÁÚÉÏÎÉ ÎÅÕÒÏÖÅÇÅÔÁÔÉÖÅ ɉÁ ÑÕÅÓÔÏ ÐÒÏÐÏÓÉÔÏ î ÄÁ ÒÉÃÏÒÄÁÒÅ 

come la sincope vaso-vagale sia la causa più frequente di emergenze nello studio odontoiatrico e come 

ÑÕÅÓÔÁ ÓÉÁ ÐÒÏÄÏÔÔÁ ÄÁÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÁÌÌÅ ÓÕÅ ÒÉÐÅÒÃÕÓÓÉÏÎÉ ÎÅÕÒÏÖÅÇÅÔÁÔÉÖÅɊȢ )Ì ÇÒÁÎÄÅ ÖÁÎÔÁÇÇÉÏȟ ÕÎÉÃÏ 

ÁÌÌȭÉÐÎÏÓÉȟ î ÑÕÅÌÌÏ ÄÉ ÐÏÔÅÒ ÐÒÏÄÕÒÒÅ ÕÎ ÐÒÏÆÏÎÄÏ ÒÉÌÁÓÓÁÍÅÎÔÏ ÃÏn amnesia, simile a quello di una 

sedazione farmacologica profonda, in un paziente che mantiene una piena collaborazione e che può 

quindi aprire gli occhi, parlare, muoversi, camminare e  agire pur mantenendosi nel più profondo livello 

di ipnosi. 

,ȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÉÐÎÏÓÉ î ÐÉÕÔÔÏÓÔÏ ÓÅÍÐÌÉÃÅ Å ÒÁÐÉÄÁȟ ÄÁ ÐÏÃÈÉ ÓÅÃÏÎÄÉ ÁÄ ÁÌÃÕÎÉ ÍÉÎÕÔÉȟ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌÁ ÑÕÁÌÅ 

ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ î ÇÕÉÄÁÔÏ ÁÄ ÕÎ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÖÏ ÁÓÓÏÒÂÉÍÅÎÔÏ Å ÁÌÌȭÅÓÃÌÕÓÉÏÎÅ ÄÅÇÌÉ ÓÔÉÍÏÌÉ ÃÈÅ ÓÉ ÃÏÌÌÏÃÁÎÏ ÁÌ ÄÉ 

ÆÕÏÒÉ ÄÅÌ ÆÏÃÕÓ ÄÅÌÌȭÁÔÔÅÎÚÉÏÎÅȢ 5Î ÕÌÔÅÒÉÏÒÅ ÇÁÎÄÅ ÖÁÎÔÁÇÇÉÏ ÄÅÌÌȭÉÐÎÏÓÉ î ÃÈÅȟ  ÄÏÐÏ ÌÁ ÐÒÉÍÁ ÓÅÄÕÔÁȟ 

ÌȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ Å ÌȭÁÐÐÒÏÆÏÎÄÉÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÉÐÎÏÓÉ ÄÉÖÅÎÔÁÎÏ ÁÎÃÏÒ ÐÉĬ ÒÁÐÉÄÉȟ ÇÒÁÚÉÅ ÁÌ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÁÍÅÎÔÏ ÐÏÓÔ 

ipnotico e alla maggiore conoscenza e padronanza della metodica da parte del paziente. Questo rende 

ÌȭÉÐÎÏÓÉ ÅÓÔÒÅÍÁÍÅÎÔÅ ÍÁÎÅÇÇÅÖÏÌÅ Å ÃÏÍÐÁÔÉÂÉÌÅ ÃÏÎ É ÔÅÍÐÉ ÐÒÅÖÉÓÔÉ ÄÁÌÌÁ ÃÈÉÒÕÒÇÉÁȟ ÉÎ ÍÏÌÔÉ ÃÁÓÉ ÍÏÌÔÏ 

più semplice e rapida, quindi competitiva, rispetto anche alla sedazione farmacologica; nei pazienti con 

ÕÎ ÂÕÏÎÁ ÃÁÐÁÃÉÔÛ ÉÐÎÏÔÉÃÁ ÌȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÄÉÖÅÎÔÁ ÑÕÁÓÉ ÉÓÔÁÎÔÁÎÅÁ Å ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÅÎÔÅ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏȟ ÌÅ ÃÕÉ 

cure che si articolano spesso  in un numero più o meno elevato di sedute, questo consente la massima 

ÍÁÎÅÇÇÅÖÏÌÅÚÚÁ Å ÒÁÐÉÄÉÔÛ ÄÉ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁȟ ÓÕÐÅÒÉÏÒÅ Á ÑÕÁÌÓÉÁÓÉ ÁÌÔÒÁ ÔÅÃÎÉÃa. 

Oltre al rilassamento è possibile indurre un aumento variabile della soglia del dolore mediante una 

suggestione di analgesia focalizzata (Hypnotic Focused Analgesia, HFA)[37-38] nella sede 

ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ Ï ÃÏÎ ÕÎÁ ÓÕÇÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÉ ÁÎÁÌÇÅÓÉÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅ ɉ('!; Facco e Casiglia, studio in corso). In 

ÕÎ ÎÏÓÔÒÏ ÓÔÕÄÉÏ ÓÕ ÖÏÌÏÎÔÁÒÉ ÓÁÎÉ Ìȭ(&! ÈÁ ÃÏÎÓÅÎÔÉÔÏ ÄÉ ÒÁÇÇÉÕÎÇÅÒÅ ÕÎ ÁÕÍÅÎÔÏ ÍÅÄÉÏ ÄÅÌÌÁ ÓÏÇÌÉÁ ÄÅÌ 

ÄÏÌÏÒÅ ÄÉ ÃÉÒÃÁ ΤΤΡϷ Å ÕÎȭÁÎÁÌÇÅÓÉÁ ÃÏÍÐÌÅÔÁ ÉÎ ÃÉÒÃÁ ΦΧϷ ÄÅÉ ÓÏÇÇÅÔÔÉɍΥΩɎȠ ÉÎÏÌÔÒÅ ÌȭÁÎÁÌÇÅÓÉÁ ÉÐÎÏÔÉÃÁ ÎÏÎ 

è solo una semplice dissociazione o amnesia del dolore limitata alla sola esperienza, ma è un vero e 

proprio analgesico in grado di bloccare tutte le manifestazioni del dolore, comprese le reazioni 

ÅÍÏÄÉÎÁÍÉÃÈÅ ÄÁ ÓÔÒÅÓÓȡ î ÑÕÉÎÄÉ ÕÎȭÁÎÁÌÇÅÓÉÁ ÖÅÒÁ ÃÈÅ ÒÅÇÇÅ il confronto con la protezione offerta 

ÄÁÌÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÁ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁ ɍΥΧȢΥΩ-ΥΫɎȢ )ÎÆÉÎÅȟ ÃÏÍÅ ÇÉÛ ÁÃÃÅÎÎÁÔÏ ÌȭÉÐÎÏÓÉ ÃÏÎÓÅÎÔÅ ÄÉ ÃÏÎÔÒÏÌÌÁÒÅ ÉÌ 

riflesso del vomito, un disturbo che compromette seriamente la possibilità di eseguire i trattamenti 
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odontoiatrici[40,41]. La HFA è in grado di aumentare significativamente la soglia del dolore rispetto 

ÁÌÌȭÉÐÎÏÓÉ ÎÅÕÔÒÁ ÇÒÁÚÉÅ ÁÌÌȭÁÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÔÒÅ ÄÉÖÅÒÓÅ ÉÓÔÒÕÚÉÏÎÉ ÁÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȡ ÁɊ ÓÕÇÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÉ ÁÎÁÌÇÅÓÉÁ 

localizzata, come se si stesse facendo un blocco anestetico; b) suggestione di inattenzione al campo 

ÏÐÅÒÁÔÏÒÉÏȠ ÃɊ ÓÕÇÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÉ ÄÉÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ ÄÁÌÌÁ ÓÅÄÅ ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÏȟ ÃÏÍÅ ÓÅ ÎÏÎ ÅÓÉÓÔÅÓÓÅ 

più [37].  

Vale la pena qui in menzionare un aspetto neurofisiologico del dolore che rimane per lo più 

misconosciuto. È noto che la reazione da stress conseguente al dolore provoca aumento della pressione 

arteriosa, della frequenza cardiaca e delle resistenze periferiche; tuttavia la stimolazione chirurgica nel 

territorio del trigemino può provocare effetti diametralmente opposti rispetto alle altre aree somatiche, 

ÃÁÒÁÔÔÅÒÉÚÚÁÔÅ ÑÕÉÎÄÉ ÄÁ ÖÁÓÏÄÉÌÁÔÁÚÉÏÎÅ ÂÒÁÄÉÃÁÒÄÉÁ ÐÅÒ ÌȭÁÔÔÉÖÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÒÉÆÌÅÓÓÏ ÔÒÉÇÅÍÉÎÏ ÖÁÓÃÏÌÁÒÅȟ 

ÆÁÔÔÏ ÃÈÅ ÐÒÏÂÁÂÉÌÍÅÎÔÅ î ÁÌÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅÌÌÁ ÍÁÇÇÉÏÒÅ ÓÕÓÃÅÔÔÉÂÉÌÉÔÛ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉ alla sincope 

emodinamica.[42-44]  

,ȭÉÐÎÏÓÉ î ÓÔÁÔÁ ÓÔÕÄÉÁÔÁ ÄÁ ÄÉÖÅÒÓÉ ÁÕÔÏÒÉ ÓÉÁ ÎÅÌÌȭÁÄÕÌÔÏ ÓÉÁ ÎÅÌ ÂÁÍÂÉÎÏ ÐÅÒ ÌÁ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ Å ÌȭÁÎÁÌÇÅÓÉÁ ÉÎ 

odontoiatria, in chirurgia, in diverse procedure mediche invasive (quali endoscopia, rachicentesi, 

paracentesi, toracentesi, coronarografia ecc.), nelle emergenze e nel trattamento delle ustioni, da sola, 

ÉÎ ÁÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ ÃÏÎ ÌÁ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁ ÅȾÏ ÃÏÎ ÌȭÁÇÏÐÕÎÔÕÒÁȢɍΦΧȟΦΦȟΦΨȟΦΩɎ )Î ÍÁÎÉ ÅÓÐÅÒÔÅ 

ÌȭÉÐÎÏÓÉ î ÕÎÏ ÓÔÒÕÍÅÎÔÏ ÅÆÆÉÃÁÃÅ Å ÓÉÃÕÒÏȟ ÅÓÔÒÅÍÁÍÅÎÔÅ ÍÁÎÅÇÇÅvole, rapido, non richiede né sale di 

ÒÉÓÖÅÇÌÉÏ Îï ÔÅÍÐÉ ÄÉ ÁÔÔÅÓÁ ÐÅÒ ÌÁ ÄÉÍÉÓÓÉÏÎÅ ɉÃÏÍÅ ÓÕÃÃÅÄÅ ÐÅÒ ÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÁ ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÁɊ Å ÒÅÎÄÅ ÉÌ 

paziente perfettamente autonomo, in grado di poter essere dimesso senza accompagnamento. 

In accordo con tutte le normative, documenti e linee guida nazionali ed europee il dentista non può più 

ÅÓÉÍÅÒÓÉ ÄÁÌÌȭÁÃÑÕÉÓÉÒÅ ÕÎÁ ÐÉÅÎÁ ÃÏÍÐÅÔÅÎÚÁ ÎÅÌÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅ ÃÏÎ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÓÉÁ 

farmacologiche sia comportamentali, dove queste ultime devono assumerne un ruolo primario.  

,ȭÉÐÎÏÓÉ Å ÌÅ ÁÌÔÒÅ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÓÏÐÒÁ ÍÅÎÚÉÏÎÁÔÅ ÃÏÓÔÉÔÕÉÓÃÏÎÏ ÕÎ ÐÒÅÚÉÏÓÉÓÓÉÍÏ ÅÄ ÅÆÆÉÃÁÃÅ ÓÔÒÕÍÅÎÔÏ ÉÎ 

ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÃÏÎÓÅÎÔÉÒÅ ÕÎȭÅÆÆÉÃÁÃÅ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÇÁÒÁÎÔÉÒÅ ÉÌ ÍÉÇÌÉÏÒ ÂÅÎÅÓÓÅÒÅ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȢ 6ÁÌÅ ÌÁ 

pena di ribadire ancora una volta ÃÈÅ ÉÌ ÐÒÏÂÌÅÍÁ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÎÏÎ î ÒÉÄÕÃÉÂÉÌÅ ÁÌÌÁ ÓÅÍÐÌÉÃÉÓÔÉÃÁ Å ÏÒÍÁÉ 

obsoleta idea di quale tecnica farmacologica sia utile per sedare il paziente. Questa può consentire solo 

momentaneamente di eseguire il trattamento chirurgico, ma non è in grado di per sé di modificare e 

ÒÉÓÏÌÖÅÒÅ É ÐÒÏÂÌÅÍÉ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȠ ÁÌ ÃÏÎÔÒÁÒÉÏ ÌȭÉÐÎÏÓÉȟ ÁÓÓÏÃÉÁÔÁ ÑÕÁÎÄÏ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏ ÁÌÌÅ ÁÌÔÒÅ ÔÅÃÎÉÃÈÅ 

comportamentali, può portare il paziente al definitivo superamento delle sue difficoltà, a ristrutturare e 

rielaborare i suoi probÌÅÍÉ ÒÅÎÄÅÎÄÏÌÏ ÌÉÂÅÒÏ Å ÁÕÔÏÎÏÍÏ ÐÅÒ ÓÅÍÐÒÅ ÎÅÌÌȭÁÆÆÒÏÎÔÁÒÅ ÌÅ ÃÕÒÅ 

odontoiatriche e non di rado anche nel migliorare eventuali altre fobie associate. 

,ȭÁÎÓÉÏÌÉÓÉ î ÕÎÁ ÐÒÏÃÅÄÕÒÁ ÃÏÍÐÌÅÓÓÁ ÃÈÅ ÉÎÉÚÉÁ ÃÏÎ ÉÌ ÐÒÉÍÏ ÃÏÌÌÏÑÕÉÏ ÃÏÎ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ Å ÓÉ ÁÒÔÉÃÏÌÁ ÐÅr 

tutte le cure, in cui i farmaci, per quanto utili talora indispensabili, hanno e devono avere solo un ruolo 

complementare. È infatti privo di senso dal punto di vista sia scientifico, sia filosofico ed etico avere un 

comportamento inefficace o addiritturÁ ÉÎÃÏÎÓÁÐÅÖÏÌÍÅÎÔÅ ÁÎÓÉÏÇÅÎÏȟ ÐÅÒ ÐÏÉ ÃÏÍÐÅÎÓÁÒÅ ÌȭÁÕÍÅÎÔÏ 

ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÃÏÎ ÄÏÓÉ ÐÉĬ ÅÌÅÖÁÔÅ ÄÉ ÓÅÄÁÔÉÖÉȢ ,ȭÕÎÉÃÁ ÖÉÁ ÒÁÚÉÏÎÁÌÅ Å ÃÏÒÒÅÔÔÁ î ÕÔÉÌÉÚÚÁÒÅ ÁÌ ÍÅÇÌÉÏ ÌÅ ÒÉÓÏÒÓÅ 

comunicative per migliorare il benessere del paziente e poi impiegare in modo complementare, quando 

non sufficiente, i farmaci ansiolitici necessari; in questo modo il fabbisogno di farmaci si riduce 

ÍÁÒÃÁÔÁÍÅÎÔÅȟ ÍÅÎÔÒÅ ÌȭÉÍÐÉÅÇÏ ÄÅÌÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅ ÖÁ ÒÉÓÔÒÅÔÔÏ ÅÓÃÌÕÓÉÖÁÍÅÎÔÅ Á ÃÁÓÉ ÓÅÌÅÚÉÏÎÁÔÉ 

con bisogni particolari, quali pazienti non collaboranti e quei rari casi di riflesso del vomito o di grave 

ÁÎÓÉÁ ÉÎÔÒÁÔÔÁÂÉÌÉ ÉÎ ÓÏÇÇÅÔÔÉ ÎÏÎ ÉÐÏÔÉÚÚÁÂÉÌÉȢ 6ÁÌÅ ÑÕÉ ÌÁ ÐÅÎÁ ÄÉ ÓÏÔÔÏÌÉÎÅÁÒÅ ÃÏÍÅ ÌȭÕÓÏ ÄÅÌ (ÙÐÎÏÔÉÃ 

Induction Profile, se correttamente somministrato,  può consentire in pochi minuti di poter valutare 
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ÌȭÉÐÎÏÔÉÚÚÁÂÉÌÉÔÛ ÄÅÌ ÓÏÇÇÅÔÔÏ Å ÐÒÅÖÅÄÅÒÅ ÌÁ ÓÕÁ ÒÉÓÐÏÓÔÁ ÁÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏȟ ÉÎÄÉÃÁÎÄÏ ÆÉÎ ÄÁÌÌȭÉÎÉÚÉÏ ÖÉÅ 

alternative nei soggetti con scarsissima abilità ipnotica.  

Nonostante le evidenze scientifiche e le citate normative vigenti, esiste ancora oggi purtroppo una 

ÓÃÁÒÓÁ ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÔÛ ÄÅÉ ÄÅÎÔÉÓÔÉ ÎÅÉ ÃÏÎÆÒÏÎÔÉ ÄÅÌÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅȟ ÃÏÍÅ ÓÅ ÎÏÎ ÆÏÓÓÅ ÌÏÒÏ 

precipua e ineludibile competenza; molti sforzi sono ancora da fare per portare a pieno compimento 

ÌȭÉÍÐÌÅÍÅÎÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÉ Å ÆÁÒÍÁÃÏÌÏÇÉÃÈÅ ÄÉ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅ 

Å ÉÌ ÐÉÅÎÏ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÄÅÌÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÏÌÏÇÉÁ ÏÄÏÎÔÏÓÔÏÍÁÔÏÌÏÇÉÃÁȟ ÍÁÔÅÒÉÁ ÃÁÒÁÔÔÅÒÉÚÚÁÎÔÅ ÎÅÌÌÁ ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ 

ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȟ ÓÅÃÏÎÄÏ ÉÌ ÄÅÃÒÅÔÏ ÍÉÎÉÓÔÅÒÉÁÌÅ ,--46 relativo alle lauree magistrali. La situazione 

appare per certi versi molto curiosa, perché rappresenta uno di quei rari casi in cui la legge e le norme 

sono molto più moderne ed avanzate rispetto al paese reale,  come viene riflesso da opinioni correnti, 

credenze e preÇÉÕÄÉÚÉ ÄÉÆÆÕÓÉ ÔÒÁ ÇÌÉ ÓÔÅÓÓÉ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÉÓÔÉȢ 1ÕÅÓÔÏ ÖÁÌÅ ÁÎÃÈÅ ÐÅÒ ÌȭÉÐÎÏÓÉȟ ÃÈÅȟ ÎÏÎÏÓÔÁÎÔÅ 

la sua chiara efficacia e sicurezza, ha avuto una sfortunata storia ed è stata fraintesa  e 

pregiudizialmente rifiutata, quando non screditata, fin dai tempi di Mesmer, poi di Freud  e fino a gran 

parte del XX secolo.[31] È giunto ormai il tempo di superare definitivamente questi pregiudizi e di 

ÓÃÏÐÒÉÒÅ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÚÁ ÔÅÒÁÐÅÕÔÉÃÁ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÅ ÉÎ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁ ÃÏÍÅ ÉÎ ÍÅÄÉÃÉÎÁ ÄÅÌÌÁ ÃÕÒÁ ÄÅÌ 

ÐÁÚÉÅÎÔÅ Å ÄÅÌÌȭÁÔÔÅÎÚÉÏÎe per la sua soggettività e i suoi bisogni; disgraziatamente il paradigma 

materialistico e riduzionistico dominante nella scienza medica ha portato inesorabilmente a escludere la 

soggettività dal campo di interesse, precludendo preziose risorse terapeutiche, demolendo così anche 

ÌÅ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁ ÓÔÅÓÓÅ ÄÅÌÌȭÁÌÌÅÁÎÚÁ ÔÅÒÁÐÅÕÔÉÃÁȢ 
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                                                                                                                     CAPITOLO  6 

 

                                                                                                                                                    

Iatrosedazione e Ipnosi: rilevanza nel prevenire le Reazioni Paradosse in 

Odontoiatria. 

 

Il Ruolo della Ipnositerapia in Odontoiatria. 

La  paura del dentista, fenomeno praticamente universale giustifica, come è stato ampiamente 

sottolineato nei capitoli precedenti, la crescente rilevanza della Psicologia e delle Scienze del 

#ÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÏ ÃÏÍÅ ÅÌÅÍÅÎÔÉ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁÌÉ ÐÅÒ ÌÁ ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭ/ÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ Å ÐÅÒ ÌÁ ÓÕÁ ÐÒÁÔÉÃÁ 

clinica.  

Senza ombra di dubbio la Sedazione Farmacologica, ha contribuito molto Á ÒÉÍÕÏÖÅÒÅ ÌȭÁÎÓÉÁ Å ÌÁ ÆÏÂÉÁ 

ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁ Å a permettere al paziente di poter affrontare terapie odontoiatriche impegnative in 

modo sicuro. 

La riprova di tutto questo è il grande incremento neÌÌȭÕÓÏ ÄÉ ÑÕÅÓÔÁ ÔÅÃÎÉÃÁ ÎÅÇÌÉ ÕÌÔÉÍÉ ÄÕÅ ÄÅÃÅÎÎÉ ÔÒÁ 

gli /ÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉȢ 3Å ÓÉ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁ ÃÈÅ ÌȭÁÎÓÉÁ ÄÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁ î ÁÌ ÐÒÉÍÏ ÐÏÓÔÏ ÎÅÌÌÅ ÃÁÕÓÅ ÃÈÅ ÐÏÓÓÏÎÏ 

provocare emergenze nella poltrona odontoiatrica, la sua diffusione è ampiamente giustificata. 

L'ipnoÓÉ î ÔÕÔÔÏÒÁ ÕÔÉÌÉÚÚÁÔÁ ÐÏÃÏ ÃÏÍÅ ÔÅÃÎÉÃÁ ÐÅÒ ÒÉÍÕÏÖÅÒÅ ÌȭÁÎÓÉÁ Å ÌÁ ÆÏÂÉÁ ÄÅÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁȟ   ÐÕÒ ÅÓÓÅÎÄÏ 

un potente strumento ansiolitico non farmacologico in odontoiatria[1]. 

,ȭÉÐÎÏÓÉ î ÉÎ ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÆÏÒÎÉÒÅ ÕÎÁ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ÅÆÆÉÃÁÃÅ ÐÕÒ ÍÁÎÔÅÎÅÎÄÏ ÌÁ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÚione del paziente, ma 

è anche in grado di aiutare i pazienti con ansia e fobia dentale, così come anche quelli con un grave 

riflesso del vomito, a  ridurre, se non eliminare le cause che giustificano tali problematiche.  

%ȭ ÄÏÖÅÒÏÓÏ ÅÖÉÄÅÎÚÉÁÒÅȟ ÑÕÉÎÄÉȟ  Ãhe se la sedazione farmacologica  può aiutare il paziente a far fronte 

ad una particolare procedura che ingenera paura nel paziente, offrendo una riduzione momentanea 

ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁȟ ÌȭÉÐÎÏÓÉȟ ÐÅÒ ÃÏÎÔÒÏȟ ÐÕĔ ÏÆÆÒÉÒÅ ÏÌÔÒÅ ÁÄ ÕÎȭÏÔÔÉÍÁ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅ ȟÁÎÃÈÅ ÉÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å 

comunque permettere di ridurre i dosaggi farmacologici sedativi ed analgesici qualora questi fossero 

comunque necessari.[1] 

Essere sottoposti ad una cura odontoiatrica è fortemente stressante e può causare un aumento 

considerevole dellȭÁÎÓÉÁ ÓÏÐÒÁÔÔÕÔÔÏ ÎÅÌÌȭÁÓÐÅÔÔÁÔÉÖÁ ÄÉ ÐÅÒÃÅÐÉÒÅ ÄÏÌÏÒÅȟ Å ÑÕÅÓÔÏ ÐÕĔ ÁÖÖÅÎÉÒÅ ÁÎÃÏÒÁ 

ÍÅÎÔÒÅ ÓÉ î ÓÅÄÕÔÉ ÎÅÌÌÁ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÄÅÌÌÏ ÓÔÕÄÉÏ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÏ ÉÎ ÁÔÔÅÓÁ ÄÅÌÌÁ ÃÕÒÁɍΣ-3]. La paura del 

dentista può essere considerata come un fenomeno universale, con differenti caratteristiche 

ÃÕÌÔÕÒÁÌÉɍΦɎȢ ,ȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÉ ÔÁÌÅ ÁÎÓÉÁ î ÍÕÌÔÉÄÉÍÅÎÓÉÏÎÁÌÅ Å ÃÏÍÐÒÅÎÄÅ ÓÉÁ cause endogene che 

esogene.[5] 

Tra le cause esogene deve essere considerato il comportamento inappropriato del dentista e i 

trattamenti dentali traumatici , creando nei pazienti sensazioni di impotenza, minacce alla loro 

autonomia e  di violenza personale[6]. 

)Ì ÄÅÎÔÉÓÔÁȟ ÑÕÉÎÄÉȟ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÐÁÒÁÇÏÎÁÔÏ Á 'ÉÁÎÏȟ ÌȭÁÎÔÉÃÏ $ÉÏ ÂÉ-fronte coinvolto sia nel passato sia nel 

futuro, in guerra e in pace: analogamente, il dentista  può divenire una personalità protettiva e pacifica 

proponendo cure odontoiatriche senza ansia e/o dolore oppure divenire, al contrario, un guerriero 
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torturatore, causando sofferenze che potrebbero essere evitate e, con il suo comportamento 

inadeguato,  procurare disturbi psicologici di lunga durata.[1] (Fig. 6-1) 

          

Fig.6-1. )Ì ÄÕÁÌÉÓÍÏ  ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÅ ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȟ ÓÉÍÉÌÅȟ ÓÏÔÔÏ ÃÅÒÔÉ ÁÓÐÅÔÔÉ  ÁÌ $ÉÏ 'ÉÁÎÏȢ 

               Tratto da: Facco et al. 2014 [1] 

 

Il primo è un dentista mÏÄÅÒÎÏȟ ÕÎ ȰÃÁÐÏ-ÇÕÉÄÁȱ ÁÍÉÃÏ ÉÎ ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÃÏÍÐÒÅÎÄÅÒÅ ÅÍÐÁÔÉÃÁÍÅÎÔÅ ÌÅ 

esigenze del paziente e di fornire prestazioni odontoiatriche senza ansia e senza dolore: di 

conseguenza, la competenza in entrambe le tecniche sia farmacologiche che comportamentali per la 

ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁȟ ÓÏÎÏ ÄÉÖÅÎÔÁÔÅ ÕÎ ÐÕÎÔÏ ÅÓÓÅÎÚÉÁÌÅ ÄÅÌÌÁ ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ Å ÄÅÌÌȭ ÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ 

ÄÅÌÌȭÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȢ 

Il Profilo delle Competenze del Dentista Europeo (PCD aggiornato 2009)[7-11] pubblicato dalla 

!ÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭ)ÓÔÒÕÚÉÏÎÅ $ÅÎÔÁÌÅ ÉÎ %ÕÒÏÐÁ (www.adee.org), come è stato ampiamente riferito nel 

Capitolo 5,  stabilisce che il dentista, una volta laureato, dovrebbe essere competente (articoli 6.22, 

6.23) in: 

a) Individuare le origini e la continuazione della paura ÄÅÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁ Å ÌȭÁÎÓÉÁ ÐÅÒ ÇÅÓÔÉÒÅ ÑÕÅÓÔÁ 

paura e ansia con tecniche comportamentali; 

b) 3ÅÌÅÚÉÏÎÁÒÅ Å ÐÒÅÓÃÒÉÖÅÒÅ ÆÁÒÍÁÃÉ ÐÅÒ ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å ÄÅÌ ÄÏÌÏÒÅ ÐÒÅ-operatoriamente, 

intra-operatoriamente e post-operatoriamente. 

 

I ruoli delle comuni tecnicÈÅ ÕÔÉÌÉÚÚÁÔÅ ÎÅÌÌÁ ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÁ ÓÏÎÏ ÒÉÁÓÓÕÎÔÅ ÎÅÌÌÁ ÆÉÇÕÒÁ 

6-2. 

,ȭÉÐÎÏÓÉ î ÌȭÕÎÉÃÁ ÔÅÃÎÉÃÁ ÃÏÍÐÏÒÔÁÍÅÎÔÁÌÅ ÃÈÅ ÃÏÎÓÅÎÔÅ ÄÉ ÏÔÔÅÎÅÒÅ ÓÉÁ ÌÁ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅȟ ÓÉÁ ÉÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ 

ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ Å  ÄÅÌÌÅ ÆÏÂÉÅ  ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÃÈÅ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉȟ ÍÅÎÔÒÅ la sedazione farmacologica offre solo una 

ÍÏÍÅÎÔÁÎÅÁ ÔÒÅÇÕÁ Å ÁÉÕÔÁ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ Á ÆÁÒ ÆÒÏÎÔÅ ÓÏÌÏ ÁÄ ÕÎȭÕÎÉÃÁ ÐÒÏÃÅÄÕÒÁȢ 

http://www.adee.org/
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Fig.6-2. Principali tecÎÉÃÈÅ ÐÅÒ ÉÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭÁnsia odontoiatrica e  della fobia e sedazione in 

Odontoiatria. (EMDR = Eye Movement Desensitisation and Reprocessing). 

Tratto da : Facco E., et al 20014 [1] 

 

%ÒÒÁÔÁ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭ)ÐÎÏÓÉ ɍΣɎ 

 

,ȭÉÐÎÏÓÉ î ÓÔÁÔÁ ÆÒÁÉÎÔÅÓÁ ÐÅÒ ÃÉÒÃÁ ÄÕÅ ÓÅÃÏÌÉȟ ÓÉÁ per la sua storia sia per i termini stessi utilizzati per 

definirla. 

,Á ÎÁÓÃÉÔÁ ÄÅÌÌȭÉÐÎÏÓÉ î ÁÔÔÒÉÂÕÉÔÁ Á &ÒÁÎÚ !ÎÔÏÎ -ÅÓÍÅÒ ÎÅÌ 86))) ÓÅÃÏÌÏ ÃÈÅ ÉÐÏÔÉÚÚĔ ÌÁ ÓÕÁ ÏÒÉÇÉÎÅ ÉÎ ÕÎÁ 

sorta di fluido  magnetico animale. 

VÅÒÏÓÉÍÉÌÍÅÎÔÅ ÌȭÉÎÉÚÉÏ ÄÅÌÌȭÉÐÎÏÓÉ î ÐÒÅÃÅÄÅÎÔÅ Á ÑÕÅÓÔÏ ÔÅÍÐÏ Å ÓÉ ÃÏÎÆÏÎÄÅ ÃÏÎ ÍÁÇÉÁȟ ÒÅÌÉÇÉÏÎÅȟ 

sciamanesimo, tutte dottrine interessate a processi introspettivi, e in grado di produrre i cosiddetti stati 

alterati di coscienza (ASC), tra i quali la capacità dei fachiri di aumentare la propria soglia del dolore fino 

alla completa analgesia. Un collegamento esiste anche tra ipnosi e tecniche orientali di meditazione, 

comprese le tecniche di induzione così come aree cerebrali attivate e disattivate  da attività meditativa e 

ipnotica. 

!ÂÂï &ÁÒÉÁ ÐÅÒ ÐÒÉÍÏ ÒÉÃÏÎÏÂÂÅ ÃÈÅ ÌȭÉÐÎÏÓÉ ÎÏÎ ÄÉÐÅÎÄÅÖÁ ÄÁ ÕÎ ÍÁÇÎÅÔismo animale ma piuttosto 

dalle aspettative  e dalla cooperazione del soggetto. 

Poi, James Braid (17956-1860), un medico scozzese, nei suoi libri ȰNeurohypnologyȱ e ȰOn Hypnotismȱ 

(pubblicati nel 1843 e nel 1860 rispettivamente) sottolineò il ruolo del medico-paziente, introdusse i 

concetti di suggestione e monoideismo e riconobbe che il soggetto non poteva essere costretto ad 

agire contro la sua volontà, ma coniò anche il termine di ipnosi dal greco hypnos ovvero dormire.[12] 

 

Il termine stesso ipnosi ÅÖÏÃÁ ÌȭÉÄÅÁ ÓÂÁÇÌÉÁÔÁ ÄÉ ÕÎÁ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÅ ÓÉÍÉÌÅ ÁÌ ÓÏÎÎÏ Å ÁÌÌÁ ÐÅÒÄÉÔÁ ÄÉ ÃÏÎÔÒÏÌÌÏȠ 

ÉÎÏÌÔÒÅ ÉÌ ÔÅÒÍÉÎÅ ÍÁÌ ÄÅÆÉÎÉÔÏ ÄÉ Ȱ ÔÒÁÎÃÅȱ î ÓÔÁÔÏ ÕÔÉÌÉÚÚÁÔÏ ÓÉÁ ÐÅÒ É ÓÏÇÇÅÔÔÉ ÉÐÎÏÔÉÚÚÁÔÉ ÓÉÁ ÐÅÒ É ÍÅÄÉÕÍ 

in sedutÅ ÓÐÉÒÉÔÉÃÈÅȟ ÑÕÉÎÄÉ ÃÏÓý ÁÍÂÉÇÕÏ ÃÈÅ ÓÕÇÇÅÒÉÓÃÅ ÌȭÉÄÅÁ ÄÉ ÕÎ ÆÅÎÏÍÅÎÏ ÐÁÒÁÎÏÒÍÁÌÅ Ï ÁÎÏÒÍÁÌÅȢ 

Charcot, dalla sua prospettiva fisico-ÃÌÉÎÉÃÁ ÄÅÆÉÎý ÌȭÉÐÎÏÓÉ ÃÏÍÅ ÕÎÁ ÓÏÒÔÁ ÄÉ ȰÉÓÔÅÒÉÁ ÓÐÅÒÉÍÅÎÔÁÌÅȱ Å 

dichiarò che solo soggetti neuropatici, specialmente quelli isterici, potrebbero essere ipnotizzati: tale 

definizione, in termini di psicopatologia, certamente ha contribuito a creare confusione e gettare 

ÄÉÓÃÒÅÄÉÔÏ ÓÕÌÌȭÉÐÎÏÓÉȢ 
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3ÉÁ &ÒÅÕÄ ÃÈÅ *ÕÎÇȟ ÄÏÐÏ ÉÎÉÚÉÁÌÅ ÉÎÔÅÒÅÓÓÅȟ ÁÂÂÁÎÄÏÎÁÒÏÎÏ ÌȭÉÐÎÏÓÉȟ ÎÏÎ ÁÖÅÎÄÏ ÁÎÃora confidenza con 

essa, portando Freud a creare ed introdurre la psicoanalisi. Infine, anche ipnotizzatori da baraccone, che 

falsamente sostenevano di possedere poteri sui soggetti ipnotizzati, hanno contribuito ad accrescere 

una considerazione inesatta dÅÌÌȭÉÐÎÏÓÉ ÃÈÅ ÃÏÎÄÕÃÅÖÁ ÌÁ ÇÅÎÔÅ Á ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÒÅ É ÓÏÇÇÅÔÔÉ ÉÐÎÏÔÉÚÚÁÔÉ ÃÏÍÅ 

zombie. 

I pregiudizi del XIX secolo nacquero probabilmente dal fenomeno ipnotico apparentemente strano, che 

ÈÁ ÒÉÖÅÌÁÔÏ ÌȭÅÓÉÓÔÅÎÚÁ ÄÉ ÕÎÁ ÍÅÎÔÅ ÉÎÃÏÎÓÃÉÁ ÃÈÅ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÁ ÉÌ ÃÏÍÐÏÒÔamento umano ( a tal proposito, 

ÌȭÉÐÎÏÓÉ î ÄÁ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÒÓÉ ÃÏÍÅ ÌÁ ÍÁÄÒÅ ÄÅÌÌÁ ÍÏÄÅÒÎÁ ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÁ Å ÐÓÉÃÏÔÅÒÁÐÉÁɊȟ ÑÕÅÓÔÏ ÎÏÎ î ÓÔÁÔÏ ÕÎ 

ÆÁÔÔÏ ÆÁÃÉÌÍÅÎÔÅ ÁÃÃÅÔÔÁÂÉÌÅ ÉÎ ÕÎȭÅÐÏÃÁ ÒÁÚÉÏÎÁÌÉÓÔÁ ÐÏÓÔ-ÉÌÌÕÍÉÎÉÓÔÉÃÁ ÄÏÖÅ ÌȭÉÎÔÅÌÌÅÔÔÏ Å ÉÌ ÌÉÂÅÒÏ ÁÒÂÉÔÒÉÏ 

sono stÁÔÉ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÔÉ ÃÏÍÅ ÆÏÎÄÁÍÅÎÔÁ ÄÅÌÌȭÅÓÓÅÒÅ ÕÍÁÎÏȢ 

Questa interpretazione errata di ipnosi mostrò anche il potere delle credenze e dei dogmi anche nel 

mondo della scienza, che sono spesso più forti della realtà stessa, come testimoniato dai detrattori, 

figure omni-ÐÒÅÓÅÎÔÉ ÎÅÌÌÁ ÓÔÏÒÉÁ ÄÅÌÌÁ ÓÃÉÅÎÚÁȡ ÃÏÍÅ !ÌÂÅÒÔ %ÉÎÓÔÅÉÎ ÓÁÇÇÉÁÍÅÎÔÅ ÈÁ ÄÉÃÈÉÁÒÁÔÏȡ Ȱ ,ȭÕÎÉÃÁ 

ÃÏÓÁ ÃÈÅ ÉÎÔÅÒÆÅÒÉÓÃÅ ÃÏÎ ÉÌ ÍÉÏ ÁÐÐÒÅÎÄÉÍÅÎÔÏ î ÌÁ ÍÉÁ ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅȱȢ 

 

)Î ÂÒÅÖÅȟ ÌÁ ÓÔÏÒÉÁ ÓÔÅÓÓÁ ÄÅÌÌȭÉÐÎÏÓÉ ÈÁ ÄÁÔÏ ÌÕÏÇÏ ÁÌÌÁ ÄÉÆÆÕÓÁ ÅÒÒÁÔÁ ÐÅÒÃÅÚÉÏÎe di essa che è relativa ad 

un anormale o addirittura patologica condizione di perdita di controllo, che agisce come un robot, 

perdendo libero arbitrio e possibilità di scelta. 

Al contrario, la capacità di entrare in uno stato ipnotico è codificato dal nostro cervello per una ragione. 

,ȭÉÐÎÏÓÉ î ÉÎ ÒÅÁÌÔÛ ÕÎȭÏÐÐÏÒÔÕÎÉÔÛ ÐÅÒ ÍÉÇÌÉÏÒÁÒÅ ÐÉÕÔÔÏÓÔÏ ÃÈÅ ÄÉÍÉÎÕÉÒÅȟ ÉÌ ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÓÕÌÌÏ ÓÔÒÅÓÓȟ ÓÕÌ 

dolore, sulla tensione muscolare, sulla percezione, sui ricordi, cambiamenti dello stato mentale, delle 

emozione e dei sentimenti. 

#ÏÎÔÒÁÒÉÁÍÅÎÔÅ ÁÌÌÁ ÃÒÅÄÅÎÚÁ ÐÉÕÔÔÏÓÔÏ ÒÅÃÅÎÔÅȟ ÌȭÉÐÎÏÓÉ ÎÏÎ î ÑÕÁÌÃÏÓÁ ÃÈÅ ÌȭÉÐÎÏÔÉÓÔÁ ÆÁ ÁÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ ÍÁ 

piuttosto è una possibilità che può insegnare al paziente, che può imparare e successivamente usare 

tale abilità autonomamente. 

Così, secondo Spiegel [13], dovremmo passare dal concetto di induzione ipnotica al concetto di 

detrazione neuro-ÉÐÎÏÔÉÃÁȟ ÕÎ ÐÒÏÃÅÓÓÏ ÃÈÅ ÐÏÒÔÁ ÁÌÌÁ ÔÒÁÓÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ɉÏ ÍÅÇÌÉÏ ÄÉ ȰÔÒÁÎÃÅ-ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅȱɊ 

che in odontoiatria  può comportare: 

 

a. Trasformazione degli stati mentali e migliorare la cognizione (vale a dire la ristrutturazione 

ÄÅÌÌÁ ÃÏÍÐÒÅÎÓÉÏÎÅ ÄÅÌ ÐÒÏÂÌÅÍÁȟ ÃÈÅ ÓÖÏÌÇÅ ÕÎ ÒÕÏÌÏ ÃÈÉÁÖÅ ÎÅÌÌÁ ÔÅÒÁÐÉÁ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÄÅÎÔÁÌÅɊ 

b. Modifica della percezione del dolore fino ad anestesia chirurgica. 

c. Gestione dello stress. 

d. Modulazione delle reazioni neurovegetative. 

 

)Ì ÒÕÏÌÏ ÄÅÌÌȭ)ÐÎÏÓÉ ÉÎ #ÈÉÒÕÒÇÉÁ /ÒÁÌÅ 

 

L'ipnosi può essere definita  come uno stato modificato di coscienza (o, forse meglio, una espressione 

mentale non comune (NOME: non-ordinary mental expression), da Facco et al.  in fase di preparazione) 

che scaturisce dalla focalizzazione di attenzione su un idea (chiamata monoideismo) a seguito del 

relazione soggetto-ipnotista [14]. Essa produce una vasta gamma di fenomeni  psichici e fisici. Per 

esempio, i soggetti ipnotizzati possono sperimentare: una sensazione di pesantezza o leggerezza del 

loro corpo o di una parte di esso (es. la levitazione del braccio), immaginazione eidetica,( immagine di 

cosa non presente, non percepita in modo nitido, ma con la consapevolezza, della sua natura 

puramente mentale) allucinazioni o deficit di attenzione (abbandono), catalessi, paralisi o movimenti 

automatici inconsci, vasodilatazione, vasocostrizione o ridistribuzione del flusso sanguigno. ,ȭÉÐÎÏÓÉ  
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può anche modulare la  percezione del dolore daÌÌȭ  ÉÐÅÒÁÌÇÉÁ  ÁÌÌȭanalgesia, sviluppando indifferenza 

verso il dolore o persino il provare piacere nella percezione del dolore (come nella sindrome di Lesch-

Nyhan)[15-19]. 

Alcuni degli effetti ÄÅÌÌȭÉÐÎÏÓÉ precedentemente menzionati  sono chiaramente utili  ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ 

odontoiatrico, considerata la necessità di gestire l'ansia, dolore e le reazioni neurovegetative associate 

alla terapia odontoiatrica (ad esempio  frequenza cardiaca e  variazioni della pressione arteriosa, gag-

reflex accentuato). Un vantaggio rilevante ÕÎÉÃÏ ÄÁÔÏ ÄÁÌÌȭipnosi, è la  capacità di raggiungere il pieno 

relax, una sedazione profonda ed in alcuni casi di amnesia, pur mantenendo la collaborazione del  

paziente: infatti , i soggetti ipnotizzati sono  in grado di aprire i loro occhi, la bocca, muoversi, parlare, 

camminare e agire come una persona normale, anche nei livelli più profondi di ipnosi. 

L'ipnosi è stata utilizzata  per l'anestesia nei primi anni del XIX secolo [20]. Fu poi abbandonata in 

seguito alla scoperta di farmaci anestetici come l'etere e protossido di azoto. Negli ultimi decenni 

ÌȭÉÐÎÏÓÉ î ÓÔÁÔÁ ÒÉÖÁÌÕÔÁÔÁ e diversi lavori sono stati pubblicati sulÌͻÕÓÏ ÄÅÌÌȭ ÉÐÎÏÓÉ per sedazione e 

analgesia sia in odontoiatria e in diverse procedure mediche invasive, da solo o in combinazione con 

farmaci, per la riduzione del dolore post-operatorio, per eventi sfavorevoli neurovegetativi, per disturbi 

psichiatrici e per il sostegno dei pazienti affetti da cancro. Per quanto concerne l'odontoiatria , in uno 

studio prospettico randomizzato sull'uso di ipnosi in aggiunta alla infusione di propofol  per una 

estrazione del terzo molare, gli autori hanno riportato una riduzione significativa della somministrazione 

intraoperatoria di propofol,  della percentuale di dolore post-operatorio del  paziente  e della richiesta di 

antidolorifici post-operatori da parte del paziente rispetto al gruppo di controllo [21]. 

A nostro avviso, questi risultati sono ben lungi dall'essere significativi, dal momento che l'ipnosi  

ÁÓÓÏÃÉÁÔÁ ÁÌÌȭ anestesia locale offre una sedazione molto efficace e un analgesico completo senza 

bisogno di sedazione endovenosa, consentendo: 

a)  il benessere completo del paziente  

b) piena autonomia e immediata dimissione post-operatoria, senza bisogno di una periodo di ricovero, 

quest'ultima rende Ìȭ ipnosi  molto semplice e anche conveniente. 

L'induzione di ipnosi è una procedura semplice e veloce nella mano di un esperto ipnotista, richiedendo 

meno di cinque minuti (solitamente 1-3 min), durante il quale il paziente viene guidato verso la 

focalizzazione della sua attenzione su una sola idea, escludendo sia stimoli esterni sia interni. Durante 

l'induzione, si impartiscono suggerimenti di benessere generale, rilassamento profondo, pesantezza 

delle palpebre, respiro regolare, portando così al soggetto di concentrarsi sul suo profondo  interiore  e 

di ignorare qualsiasi  altra stimolazione esterna. Il suo stato ipnotico può essere valutato da diversi 

segnali clinici, come la levitazione del braccio, l'allentamento della tensione del viso, una leggera 

apertura della bocca ÄÏÖÕÔÁ ÁÌÌȭÁÂÂÁÎÄÏÎÏ ÄÅÌ ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÄÅÌÌÁ ÍÕÓÃÏÌÁÔÕÒÁ ÏÒÁÌÅ e una riduzione della 

frequenza della respirazione. 

Il tempo necessario per induzioni successive può essere diminuito fortemente dal condizionamento 

post-ipnotico; pertanto, nella pratica clinica l'induzione dell'ipnosi nelle sedute dentali successive  alla 

prima diventa molto semplice e veloce, consentendo al dentista-ipnotista di avere pieno relax dal loro 

paziente  quasi immediatamente, cioè, in molto meno tempo di quello richiesto per la sedazione 

endovenosa. 
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Oltre il profondo rilassamento ipnotico , può essere ottenuta in campo chirurgico una analgesia focale 

ipnotica (HFA). (fig. 6-4). I nostri risultati precedenti hanno dimostrato che  la HFA per la chirurgia orale 

può essere ottenuta, efficacemente, portando ad un enorme aumento della soglia del dolore nella 

maggior parte dei casi: è stato possibile ottenere un aumento della soglia media del dolore del paziente 

di circa il 220% ottenendo una analgesia completa fino al 45% dei soggetti, prevenendo cambiamenti 

emodinamici indotti dallo stimolo doloroso [17 22, 23]. 

Pazienti in grado di sviluppare un HFA completa possono subire un intervento chirurgico con successo 

ÕÔÉÌÉÚÚÁÎÄÏ Ìȭ ipnosi come unica anestesia [24], avendo pieno benessere e stabilità cardiovascolare, 

mentre quelli con HFA parziale possono tollerare meglio anestesia locale e altre possibili sensazioni 

sgradevoli durante l'operazione. 

Come già accennato, HFA non è una semplice dissociazione psicologica dalla percezione del dolore, ma 

è un vero e proprio blocco di elaborazione del dolore nel suo complesso, impedendo le risposte 

cardiovascolari a stimoli dolorosi, e proteggendo così il paziente dallo stress chirurgico; questa 

caratteristica permette ÁÌÌȭ ipnosi di reggere il confronto con la sedazione  farmacologica.  A questo 

proposito, vale la pena sottolineare che le risposte cardiovascolari agli stimoli dolorosi trigeminali 

possono produrre effetti opposti  a quelli legati al dolore in altre zone somatiche: la nota risposta 

simpatica al dolore nelle zone non trigeminale è caratterizzata da vasocostrizione e tachicardia, mentre 

stimoli dolorosi nell'area trigeminale possono portare direttamente alla vasodilatazione e bradicardia 

attraverso il riflesso trigemino-vascolare, rendendo la sincope emodinamica l'emergenza più comune in 

odontoiatria. 

,ȭÉÐÎÏÓÉȟ ÉÎÏÌÔÒÅȟ ÏÆÆÒÅ ÌÁ possibilità di ridurre o sopprimere il riflesso del vomito, un disturbo che 

ostacola fortemente il trattamento odontoiatrico e, nei casi più gravi, resistenti alla sedazione cosciente 

o addirittura alla sedazione profonda. [25,26,27]. 

 

Nella maggior parte dei casi, il riflesso del vomito è da considerarsi come una sorta di attacco di panico a 

ÃÁÕÓÁ ÄÅÌÌÁ ÇÒÁÎÄÅ ÐÁÕÒÁ ÄÅÌ ÄÅÎÔÉÓÔÁȡ ÉÌ ÖÏÍÉÔÏ î ÌȭÕÌÔÉÍÁȟ ÄÉÓÐÅÒÁÔÁȟ ÉÎÃÏÎÓÃÉÁ ÄÉÆÅÓÁ ÁÄÏÔÔÁÔÁ ÃÏÎÔÒÏ ÌÁ 

percepita aggressione da parte del dentista. Secondo la loro abilità ipnotica e la gravità del loro riflesso 

faringeo, i pazienti possono essere rapidamente istruiti ad indurre una autoipnosi e di imparare 

facilmente ad affrontare cure odontoiatriche in piena autonomia superando così il loro riflesso del 

vomito. 

GÒÁÚÉÅ ÁÌ ÓÕÏ ÐÏÔÅÎÚÉÁÌÅ ÁÎÁÌÇÅÓÉÃÏ Å ÔÒÁÎÑÕÉÌÌÉÚÚÁÎÔÅȟ  ÌȭÉÐÎÏÓÉ î ÕÎÏ ÓÔÒÕÍÅÎÔÏ ÓÉÃÕÒÏ ÅÄ ÅÆÆÉÃÁÃÅ ÎÅÌÌÅ 

mani del dentista moderno e qualificato che deve essere competente nella valutazione e nella gestione 

ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁȟ ÍÁ ÐÕĔ ÁÎÃÈÅ ÍÉÇÌÉÏÒÁÒÅ ÌÁ ÓÉÃÕÒÅÚÚÁ riducendo la risposta cardiovascolare a trattamenti 

dentali, limitando così il rischio di sincope e offrire una protezione adeguata del paziente senza 

necessità di ricorrere a farmaci sedativi.(fig. 6-3) 

Non ci sono altri strumenti disponibili in modo efficace, a costo zero, sempre disponibile e privo di 

ÅÆÆÅÔÔÉ ÃÏÌÌÁÔÅÒÁÌÉ ÃÏÍÅ ÌȭÉÐÎÏÓÉȢ 

Un vantaggio, unico per l'ipnosi, è la capacità di ottenere una sedazione profonda e l'amnesia, pur 

mantenendo la collaborazione dei pazienti: infatti , essi possono aprire loro gli occhi, la bocca, spostare, 

parlare, camminare e agire come una persona normale, anche nei livelli più profondi di ipnosi. 

,ȭÕÎÉÃÁ ÌÉÍÉÔÁÚÉÏÎÅ î ÉÌ grado di ipnotizzabilità, ÍÁ ÎÏÎ ÍÅÎÏ ÄÅÌÌȭΪΡϷ ÄÅÌÌÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅ î 

moderatamente o altamente ipnotizzabile, la controindicazione principale è nel campo della 

psicopatologia, nelle sindromi borderline e la schizofrenia, dove i pazienti possono essere soggetti a 

effetti dissociativi delle suggestioni ipnotiche o sono poco ipnotizzabili, non essendo in grado di tenere 

ÕÎ ÃÅÒÔÏ ÇÒÁÄÏ ÄÉ ÁÔÔÅÎÚÉÏÎÅ ÁÉ ÃÏÍÐÉÔÉ ÒÉÃÈÉÅÓÔÉ ÄÁÌÌȭÉÐÎÏÓÉȢ 
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In studio dentistico, l'ipnosi può essere utilizzata efficacemente in diverse situazioni, che vanno dalla 

sedazione durante le cure dentistiche, al trattamento di fobia nei pazienti che non sono nemmeno in 

grado di affrontare la poltrona e quelli con un esagerato gag-reflex e anche nei soggetti che presentano 

effetto paradosso utilizzando le  benzodiazepine. 

 

Fig. 6-3. Induzione ipnotica su DS di sesso femminile , di 42 anni a scopo analgesico-anestetico  per rimozione del terzo molare 

inferiore destro. (per gentile concessione da parte della paziente). ,ȭÉÎÄÕÚÉÏÎÅ ÉÐÎÏÔÉÃÁ ÁÖÖÉÅÎÅ ÉÎ ÕÎ ȰÃÁÍÐÏ ÎÅÕÔÒÏȱ ÄÏÖÅ ÎÏÎ  

sono anÃÏÒÁ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉ ÇÌÉ ÓÔÒÕÍÅÎÔÉ Å ÌÅ ÐÒÏÃÅÄÕÒÅ ÁÔÔÅ ÁÄ ÅÓÅÇÕÉÒÅ ÌȭÁÔÔÏ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÏ ÃÈÅ ÖÅÒÒÁÎÎÏ ÒÅÓÅ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉ ÄÏÐÏ ÃÈÅ ÌÁ 

paziente ha raggiunto un livello di tranquillità e di anestesia adatti allo scopo. La vista dello strumentario spesso, anche se 

involÏÎÔÁÒÉÁÍÅÎÔÅȟ ÐÕĔ ÐÒÏÖÏÃÁÒÅ ÕÎ ÁÕÍÅÎÔÏ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÏ ÄÅÌÌȭÁÎÓÉÁ ÄÁ ÏÄÏÎÔÏÉÁÔÒÁȢ 

 

Riportiamo di seguito due casi rappresentativi, in cui gli aspetti descrittivi ÄÅÌÌȭÅÓÐÅÒÉÅÎÚÁ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ Å 

di cura possono fornire utili informazioni sull'efficacia dell'ipnosi. 

Caso 1. ( per gentile concessione del prof. Enrico Facco) 

Una giovane donna con un severo gag reflex, si presenta alla nostra osservazione in clinica 

odontoiatrica per un esame orale preventivo con pulpite acuta del suo secondo molare inferiore destro 

(4.7).Il primo autore (EF), che è stato convocato dal dentista per sedare il paziente, ha iniziato la visita 

chiedendo al paziente come stava e, dopo la sua risposta che rivelò una forte ansia, lui le disse "posso 

aiutarla iniziando il suo relax mediante ipnosi, mentre l'infermiera sta preparando alcuni farmaci e il 

monitor?" Come un paziente ansioso normalmente fa, lei fu felice di trovare un medico di prendesse 

cura di lei (anziché soltanto i denti) e che stava cercando di capire i suoi bisogni soggettivi, e dette 

ovviamente  il suo consenso. Così si iniziò l'induzione di ipnosi (circa cinque minuti di durata), che 

includeva suggestioni e rilassamento profondo, analgesia nella sua branca mandibolare destra, evitando 

di menzionare la bocca (cioè la sua mente fu incoraggiata ad ignorare ciò che  stava per accadere nella 

sua bocca, in quanto questo non farebbe che dare origine a sensazioni neutre o addirittura spiacevoli. 
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Il dentista, dopo la somministrazione di anestesia locale, iniziò il suo trattamento del dente, compreso il 

ÐÏÓÉÚÉÏÎÁÍÅÎÔÏ ÄÉ ÕÎÁ ÄÉÇÁ ÄÅÎÔÁÌÅȟ ÓÅÎÚÁ ÁÌÃÕÎ ÐÒÏÂÌÅÍÁȟ Å ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÏ ÓÉ ÃÏÎÃÌÕÓÅ ÓÅÎÚÁ ÁÌÃÕÎÁ 

complicazione. 

La paziente fu molto soddisfatta anzi stupita del risultato ottenuto e chiese al prof. Facco, di essere 

sottoposta nuovamente  a ipnosi nelle sessioni operative successive. 

Le venne detto che sicuramente alla successiva sessione sarebbe stata sottoposta nuovamente ad 

ipnosi ma, ancora più importante, le venne fatto capire che era stata in grado di fare tutto da sola: 

lȭÉÐÎÏÔÉÓÔÁ ÎÏÎ ÆÅÃÅ ÎÕÌÌÁ Á ÐÁÒÔÅ ÁÖÅÒÌÅ ÉÎÓÅÇÎÁÔÏ ÉÌ ÓÕÏ ÍÏÄÏ ÄÉ ÁÆÆÒÏÎÔÁÒÅ ÉÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÃÏÎ ÉÌ ÐÉÅÎÏ 

controllo di sé e con facilità, e lei aveva chiaramente mostrato se stessa in grado di farlo e chiaramente 

dimostrato che poteva farlo da sola. 

Poco prima della sessione successiva, il prof. Facco  si congratulò ancora una volta per la sua capacità di 

fare tutto da sola e le disse che, di fatto  sarebbe stata in grado di affrontare la nuova sessione senza 

l'ipnotizzatore, semplicemente facendo la stessa cosa che aveva fatto in precedenza: di conseguenza, le 

venne suggerito di cercare di fare da sola ciò che aveva precedentemente appreso, mentre il prof. Facco 

sarebbe rimasto a sua disposizione per aiutarla, qualora lei avesse avuto qualsiasi dubbio o 

incertezza..La paziente gradì molto e deciso di provare, si sedette alla poltrona e si rilassò molto 

rapidamente, consentendo un trattamento endodontico senza complicazioni, al termine del quale lei 

era ancora più felice e orgogliosa di se stessa. Dopo questa auto-formazione, divenne completamente 

autonoma e non ebbe più bisogno ne di  sedazione ne di ipnosi. 

Caso 2. (per gentile concessione del prof. Facco) 

Questa paziente è una donna di 42 anni con una fobia così grave che lei non era nemmeno  in grado di 

chiamare il dentista per fissare un appuntamento per un controllo. 

Aveva una storia di un trattamento dentale terrificante durante l'infanzia che probabilmente fu la causa 

della sua attuale fobia;  che, a sua volta, ha causato un progressivo peggioramento della sua salute orale 

ÉÎ ÍÏÄÏ ÃÈÅ ÎÏÎ ÐÏÔÅÖÁ ÐÉĬ ÒÉÎÖÉÁÒÅ ÌÁ ÃÕÒÁ ÄÅÎÔÁÌÅȢ %ȭ ÓÔÁÔÁ ÓÏÔÔÏÐÏÓÔÁ Á ÄÕÅ ÓÅÓÓÉÏÎÉ ÄÉ -ÏÖÉÍÅÎÔÉ 

Oculari di Desensibilizzazione e Riprogrammazione(EMDR) più due sessioni di ipnosi per 

desensibilizzarla al termine delle quali era in grado di affrontare la prima visita odontoiatrica e 

pianificare il suo trattamento odontoiatrico; chiese la rimozione di due ponti sui denti 15-17 e 25-27, e 

l'estrazione dei denti 15,18 e 28, seguito dal posizionamento di impianti dentali. 

Ha subito con successo due sessioni di chirurgia orale con l'ipnosi più anestesia locale, per le estrazioni e 

gli impianti, rispettivamente. Come nel caso 1, il paziente fu molto felice con le tecniche ipnotiche 

.Queste le fornirono un'opportunità unica per  realizzare la sua capacità di sottoporsi ad intervento 

chirurgico senza alcun farmaco sedativo e risultò nella sua responsabilizzazione che la  portò a 

sottoporsi spontaneamente trattamento conservativo e endodontico di denti 23,25 e 27 senza nessun 

altro aiutoȢ !ÎÃÈÅ ÎÅÌ ÓÕÏ ÃÁÓÏȟ ÌȭÉÐÎÏÓÉ î ÓÔÁÔÁ ÎÏÎ ÓÏÌÏ ÅÆÆÉÃÁÃÅ ÃÏÍÅ ÓÅÄÁÚÉÏÎÅȟ ÍÁ ÁÎÃÈÅ ÌÅ ÐÅÒÍÉÓÅ 

di trattare la sua ansia e di iniziare le cure dentistiche in piena autonomia. 
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Fig.6-4. HFA nella regione interessata dalla estrazione del terzo molare disodontiasico. La paziente è immersa nel suo 

ÍÏÎÏÉÄÅÉÓÍÏ ÐÌÁÓÔÉÃÏ ÎÅÌÌÁ ÒÅÁÌÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎÁ ÁÎÅÓÔÅÓÉÁ ÃÏÍÐÌÅÔÁ ÄÅÌ ÎÅÒÖÏ ÁÌÖÅÏÌÁÒÅ ÉÎÆÅÒÉÏÒÅ ÄÅÓÔÒÏȢ ,ȭÅÓÔÒÁÚÉÏÎÅȟ ÅÓÅÇÕÉta con 

ÔÕÔÔÉ É ÃÒÉÔÅÒÉ ÄÅÌÌȭÁÔÒÁÕÍÁÔÉÃÉÔÛ ɉÃÁÒÁÔÔÅÒÉÓÔÉÃÁ ÄÁ ÒÉÓÃÏÐÒÉÒÅ ÎÅÌÌÅ ÔÅÃÎÉÃÈÅ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÈÅɊ ÈÁ ÐÅÒÍÅÓÓÏ ÌȭÅÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÄÅÎÔÅ ÉÎ ÑÕÁÓÉ 

ÁÓÓÏÌÕÔÁ ÁÎÅÓÔÅÓÉÁ ÌÏÃÏ ÒÅÇÉÏÎÁÌÅ ÃÏÎ ÇÒÁÎÄÅ ÓÏÄÄÉÓÆÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅȢ !Ì ÔÅÒÍÉÎÅ ÄÅÌÌȭÅÓÔÒÁÚÉÏÎÅ ÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÓÉ î ÒÉÖÏÌÔa al 

chirurgo chiedendogli ÑÕÁÎÔÏ ÓÁÒÅÂÂÅ ÄÕÒÁÔÁ ÌȭÁÎÅÓÔÅÓÉÁ Å ÓÅ ÁÖÒÅÂÂÅ ÓÅÎÔÉÔÏ ÍÁÌÅ ÄÏÐÏ ÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÁÎÅÓÔÅÔÉÃÏ. (per gentile 

concessione della paziente). 

 

Ipnosi nei pazienti con Reazioni Paradosse alle Benzodiazepine. 

 Nel Capitolo 4 abbiamo visto come, in certe occasioni, le benzodiazepine possono sortire delle reazioni 

paradosse (effetto  disinibitorio) caratterizzate da incremento del livello di ansia, allucinazioni, 

ÉÒÒÉÔÁÂÉÌÉÔÛȟ ÁÕÍÅÎÔÁÔÁ ÌÏÑÕÁÃÉÔÛȟ ÕÎ ÃÅÒÔÏ ȰÁÂÂÁÎÄÏÎÏȱ ÅÍÏÚÉÏÎÁÌÅȟ ÅÃÃÅÓÓÉÖÏ ÍÏÖÉÍÅÎÔÏȟ ÅÃÃÉÔÁÚÉÏÎÅ 

acuta e  comportamento iperattivo, talvolta anche reazioni di ostilità e rabbia fino a un comportamento 

aggressivo. Tale aggressività si traduce nella manifestazione di atti criminali, come lo stupro, fino a 

ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÚÉÏÎÉ ÅÓÔÒÅÍÅ ÃÏÍÅ ÌȭÏÍÉÃÉÄÉÏȢ 4ÁÌÉ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÚÉÏÎÉ ÓÉ ÅÖÉÄÅÎÚÉÁÎÏ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÍÅÎÔÅ ÄÏÐÏ 

somministrazione per via endovenosa[28], ma anche dopo assunzione per via orale [29ɎȢ  ,ȭÅÃÃÉÔÁÚÉÏÎÅ 

paradossa è un effetto indesiderato della terapia con benzodiazepine 

 3ÏÎÏ ÍÏÌÔÏ ÐÉĬ ÆÒÅÑÕÅÎÔÉ ÁÌÔÅÒÁÚÉÏÎÉ ÄÅÌÌȭÉÒÒÉÔÁÂÉÌÉÔÛ Å ÄÅÌÌȭÁÇÇÒÅÓÓÉÖÉÔÛ ÄÉ ÍÉÎÏÒ ÒÉÌÉÅÖÏ Å ÓÐÅÓÓÏ ÓÏÎÏ 

segnalati dai pazienti o dalle loro famiglie.  Tali reazioni sono simili a quelle provocate, a volte, 

ÄÁÌÌȭÁÌÃÏÏÌȢ  Sono più frequenti in individui ansiosi ed aggressivi, nei bambini e negli anziani.  Questo può 

essere imputato al superamento di inibizioni psicologiche o alla liberazione di tendenze 

comportamentali, normalmente represse dalle norme sociali. Le reazioni paradosse ai farmaci 

benzodiazepinici con effetto di disinibizione comportamentale, possono essere una manifestazione 

comportamentale più severa di un effetto generale che il farmaco ha sul comportamento e le 

emozioni.[29] Alcuni casi di gravi violenze fisiche su bambini, sul coniuge o sugli anziani, sono attribuiti 

alle benzodiazepine.[28]. 

Relativamente alle reazioni paradosse ai farmaci sedativi,  se sono stati ipotizzati i meccanismi di 

ÁÌÔÅÒÁÔÁ ÒÉÓÐÏÓÔÁ ÆÁÒÍÁÃÏÄÉÎÁÍÉÃÁȟ ÔÒÁ ÌȭÁÌÔÒÏ ÎÏÎ ÃÏÍÐÌÅÔÁÍÅÎÔÅ ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉ ÎÅÌÌÁ ÌÅÔÔÅÒÁÔÕÒÁȟ ÃÏÍÅ 

genesi del disturbo in soggetti che sono fortemente a rischio,  come ad esempio i soggetti alcolisti, è 

altrettanto vero che reazioni paradosse ai farmaci sedativi si sono manifestate in soggetti nei quali non 

pre-esistevano concomitanti disturbi psichiatrici o altre condizioni mediche per i quali, pertanto, non 


