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CAPITOLO1

Introduzione

, 6 ET OAOAOOAI AT 61T AE O1 1 AAEAT iOkiD@dttamérdte DOT DOEI
OPAAEAI EOOEAES , 6 Al PEAUUA AAI 00I ET OAOAOGOAIT Al
contraddistinguono da un altro medico e da un tecnico specializzato.

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

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

diversi e a diversi livelli.

A tal proposito le implicazioni psicologichd ACAOA A1 1 61T AT 1T 01 EAOOEA O 11
importanza in quanto, di ff T OA A1 1 8A00T DOAOOAI AT OA T PAOAOGEOI h
inesorabilmente coinvolta.

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

1A OOA AT T OACOAT OA OAAUET T Ae deve Addd sottdv@limatloOOT AAT 1 6
e ignorato.

Una buona professionalitd non consiste solo nella preparazione e capacita tecnica, ma anche

TAIT 18 ET OAOAOOAI AT 01 OAOOI EI PAUEAT OA AT T A PAOOI
e delle sue esigenze psicolodie.

%5 AEIT OOOAOI AEA O 1T AT 1T O1T EAOOA AE OOAAAOOT EA
AEODPIT OEUETTE AGATEIT AAlI bDPOI POET DAUEAT OA A EOO
terapeutico.

Questa tendenza innata alla comprensione e alla reazomtuitiva € una dote inestimabile per

un odontoiatra.

-A 171 O00A AT A OOA OATAATUA ETTAOA 18T ATTOI EAOOA A
possano arricchire o potenziare la sua disposizione naturale alla comprensione. In termini di

cura generaé del paziente, questo bagaglio di conoscenze non é di secondo piano rispetto alle

nozioni di anatomia, fisiologia o chirurgia.

111 8APPOT £ T AET AT O A Al 18AI Bl EAT AT O1T AAITT A AOOA
considerazione olistica dello stes dove, appunto, il paziente deve essere visto nel suo

Al il Aol A 111 PAO PAOOE AEOOET OA8 0AOI AT AT AE
quanto tale, individuo, essere con la sua personalita unica, con il suo insieme di speranze,

timori, sentimenti e valori.



Per un odontoiatra, quindi, il paziente non & solo una bocca da curare, che funziona
indipendentemente da lui stesso come individuo. Essa é parte integrante del suo essere e
rientra nella sua personalita.

%6 EI BT OOAT OA AAPEOER BEADPEUEAT AR AAAAPEOAA 1 6A1T OE
perdita di parti del suo corpo, pud accrescere o diminuire il suo senso di integrita.

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

In questo quadro di rifgimento olistico il compito di ogni medico & quello di tener presente la
personalita del paziente, al cui livello il senso di integrita fisica pud avere basi soggettive o
oggettive.

A livello di personalita, qualsiasi cambiamento € significativo. La cural sostegno della
personalita del paziente attraverso il mantenimento al meglio di quanto &€ importante per luli,
rappresentano la parte piu qualificante della professione medica.

Quando si rendono necessari cambiamenti drastici, fa parte del compito deldiee aiutare il
paziente ad adattarsi a questi cambiamenti favorendo la resilienza.

Questo vale soprattutto di fronte ad un paziente che manifegtauraed ansia.

, A DAOOA A 16ATOEA O1T11T OAAUEITE AiTOEOA Al AAT O
soggettive. Una situazione pud generare paura o ansia perché viene recepita come pericolo o

una minaccia anche se , in realta, il pericolo non sussiste; il danno namella situazione in sé,

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

particolarmente atte a generare ansieta: tra queste si annoverasieduta odontoiatrica

Paura e ansia, quindi, sono emozioni che sono sempgtate 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, pud essere causa di forte ansia al punto tale che la paura

, A PAOOA AAIT 161 AT T OI EAOOAR AT T A OAOU OPAAEEEAAOI
che si possa immaginare: circa il 25% dei pazienti presenta un livello di ansia elevato e che
necessita di un apprpriato trattamento, mentre per il 10% della popolazione circa soffre di una

vera e propria fobia del dentista.

i ET AAAEA OAAI A Al AAT AOOAOA AAI T A PAOOIT A8 ,B8A10
simbolicamente pericolose. E, a differenza della paura, € qualcosa di non tangibile, non

avendo un chiaro oggettdA T T AOAOT A AAZET EOI 8 wd OT A OACA APDPO/
COAOAEA 181 OCATEOIT AiT1 0017 AOGAT OOGAT E PAOEATIE 111
in quanto non concreta, non tangibile e soprattutto non legata al momento contingente, puo

non essere compresa da un odontoiatra non attento che puo non capire la realta 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 puo essere piu Sijata e inadeguata.

0117 7 AT PEOT AE NOAOOI AAPEOIT 1T OOAAEI EOA AT OA
1 6ET O1T OCATUA AE 101 6OA OEOOAUEITE AOI AAOOEAE AE Al



antiche ansie che colorano la nuova situazione di pericoli che tesis solo nella

immaginazione o nella memoria. Per quanto irrazionale e sproporzionatad AT OEA 1T O1T A AA
realta della vita e, in certa misura, fa parte della vita e di ciascuno di noi: se si tiene conto

AAT 1 6AOPAOCEAT UA AAT OleCcmd @dhdloh anchélil conplriametide OO O OT A
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 capjle stati ansiosi per poterli eludere
costruttivamente.

La gestione del paziente ansioso o psicologicamente instabile puo, a ragione, essere considerata il
problema piu grave per un odontoiatrélna volta conquistata la fiducia del paziente, gli aspetti
tecnici delle cure dentarie possono anche non costituire piu un problema.

Per la pratica clinica odontoiatrica quotidiana la somministrazione di ansiolitici € una terapia
estremamente utile, ma non sufficiente; non sono rari, infatti, i casi di resisterata sedazione
farmacologica e che presentano reazioni paradosse alle benzodiazepine.

3AT I AE NOAOOA OAOGE 1 OAI OOAOA E 1 EIEOE AE O1 A
nel paziente odontoiatrico e illustrare la necessita di un approccio cpartamentale mediante
iatrosedazione e/o ipnosi.

. 8! T OEA ET 1 AT1O1 EAOOEA

La maggior parte degli studiosi ritiene che esista una differenza sostanziale fra paura ed ansia.
, A DAOOA OAOAAAA 1T ACAOA AA O1T A AcCcCOhandeheil A AOOAOI

DOEIi E OIITETE ODBPAOEI AT OAOITTI o111 I'A DPAOOA AAcCI
conseguenza della coscienza e di una elaborazione interna di una pericolo, di una paura. Da un
DOl 61 AE OEOOA AT OOI PT 11T CEAT hdd AideCad Ana paura DAOOA OC

AOOAOT A AAAA AA AOOT AEAOOE 1 A DAOOA ET OAOT A8 3E
la concomitante comparsa del fenomeno ansioso permise di non distinguere piu oltre fra paura

AA AT OEAh 1T A AE Al ra.Miviend undi ndcdssarioAipropdrre la paird 1 O

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 viceve. [1].

AT EYT T 168! 1 AOEAADDISIAGTOAE U U O OQ TAL ANikE AhiedtA T UA A AI
$AT OEOO OAI AGET 1 OEED AT A OEA idadeAl @dusedsisClu T £ &AAOL
unanime nel considerare che la paura e il dolore contribuisconofa evitare le cure

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

I AT 1T O EAOOEAEA A1 T ATT OT A O hnehe hbnddA évitatoil A EET T /
trattamento quando era necessarig¢2].

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

OI CCAOOE 111 Oi1AGA OAAAOOE AAIT1G6TATTOI EAOOA EI
manifestazioni di paura, contro il 43% degli intervistati che riferiva la disponibilitd a recarsi

A Al onfoibtrA quando avesse accusato qualche disturbo [3].



l UAOOG A 1 AOGAI O royh BDPET OAOAEh OEI AOGAOITT AEA 1A
popolazione che non si sottopone a cure odontoiatriche con regolarita.

, Bnited State Departmenbf Health and Human Service$1987) valutava che circa 100 milioni
AE Ai AOEAATE j oTpb AEOAAQ 11717 OEAT OOAOATT Al 1A A
che circa 13 milioni di americani (5%) non avevano mai consultato un dergisthe circa 12

milioni di americani evitava qualasi forma di approccio a causa della pea e del dolore

La paura del dentista, come accennato precedentemente, € molto piu diffusa di quanto si

pensi.

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

AAT OEOOA AOA OEOOAOA A oI DI OO Aibpl T A PAOOA AARE
Fiset e coll, [6], invece, nei residenti di Seattle (USA), determind che le cause principali di paure

ATl Al AEA A O Addihd) tralind, ddntésth, marte | mhlditia AdodghiEchiusi, volo in

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

AT T T OOAOOT OOOAET h ETTIT1 O0OAh CIE AOOI OE EAAT OEA

elevato al grado meno elevato lapaurA A1 1 81 AT 1 01T EAOOA A£O Ai 1 OEAAOAODA
AAT 1 8A1 OEOCOAET Ah AAITT A 11 00ARh AAl OOAOI AGEOI T 8 $A
In uno studio di Manani G. e coll.[7] eseguito in Italia (Alto Adige), gli autori evidenziarone ch

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

posto.

10A00E OEOOI OAOQE AT T £ZAOT ATT AEA 16
di grado variabile fino ad essere giudica@ET OAT OA6 1T OOAOOEAZAEAAT OAd A OA
procedure terapeutiche e con lo stesso benessere del paziente.

+AEET AO Al shrfriy O OO BT OAOT Al OAOO AE #1 OAEf YY
Seattle riscontrando una media di intensitdi paura di 9,m2%-8,4 punti.

.11 DI OOGEAIT ETT1 OOA OOAOGAOOAOA EI EAOODI
i ECl Efl OAOA EI 001 OOAOT AE OAI OOA A T A N
come angosciante nei suoi medémi confronti.

AEA 1871 A
OA A

(e Qu

E
Al EO

La natura della paura del dentista

-1T1 OE OOOAET OE EATTT OOAAEI EOI AEA 168A1T OEA AA A}
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].

Pud essee interessante e necessario compiere una distinzione tra ansia, paura e fobia

AAT 181 AT T Ol EAOOAR AT AEA OA EI OOAOOAI AT O1T 1 O1 EOI
, ansiafAAT  AAT OEOOA 17 O1T A OAAUEITA AA O bDi OATUEAI A
possibile situazione drammtica di fronte a procedure di lieve entita.



%5 OT A &£ 10A AE AEOOOOAT 111017 AEAEEOOA A ODPAOC
manifestano tali reazioni anche se precedentemente non vi sono mai state esperienze.

Lapauradel dentista € in realta una reazige ad un pericolo noto e che determina una risposta
deltipoOEZECEOG6 1 AE AEEECEOA Al 11T OOEITI11T AEA ET CAT AOA 1A
Lafobia del dentista, infine, pud essere considerata come una paura di intensita molto marcata

Al DOl 01 OAT A RKEA O Al GEGRI6GO ®OEOC ARCEA OA OAAOAT AOA
pensiero della procedura che ingenera o addirittura ricordandola senza che essa si verifichi, al

punto tale che la fobia del dentista pud essere definita in modo molto pit colori@:O0A OOT OA AAI
dentista anche semplicemente immaginando la seduta o anche di quanto & correlabile con

10A00A PAOOITTA AOGEOATT 1T A OAAOOA TAT1TOT EAOOA £EETI
di situazioni nella loro bocca estremamente gravi fina quando il peso della fobia diviene

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

Cido che preme sottolineare & che spesso uno stato semplicemente ansioso pud essere

interpretato dal paziente stesso comeOOA Of O£l AEAT &6 bDPAO AEEEZEAITT OO0
misurazione della propria ansia per cui il paziente si ritiene un paziente fobico nei confronti

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

dentista 0 nei confronti di una procedura odontoiatrica, si puo sviluppare la paura da dentista

o fobie che originano spesso danozioni vicarie Le nozioni vicarie sono quelle spesso

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

Al T OOEAOGEOATTT AA AAAOAOAAOA AA ET CECAT OEOA 1A b
familiari e parenti che ritengono la cura dentaria una avversione o una trepidazione, |l

bambino reagira in modo similare. Un paziente che ha ptemi psicologici per proprio conto,

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

-1T1 OE OOOAE OEAZAOEOAITTT AEA ET AEOAA 181 Xp AARE A/
esperienze negative o terrificanti. Altrettand frequente & 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 inseghante specialmente se accompagnate da

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

violenza sessuale, soprattutto da bambini [1].

Interessante é distinguere la paura odontoiatrica per alcune caratteristiche generali:

1. Lanovita.
, 8ET OOT AQUET T A A Brecéderiemédntd Bidsid demetd Apprensiéne
piu di quanto la stessa esperienza generi quando e divenuta piu familiare.
, 0 TATTOI EAOOA OOAOOI bl OOAAAA AOOAOA OAODII
rendendo partecipe il paziente attraverso una corretta edesaustiva, oltre che
appropriata informazione.
Questa mancata informazione genera nel paziente delle valutazioni cognitive capaci di
creare delle auteOPEACAUETTE EIT &£ OAT UAAEI E AA NOAITA
emozionale dello stesso paziente nel corseeta vita di fronte alle novita. Nel corso del
dialogo informativo tra odontoiatra e paziente deve avvenire quello che gli psicologi
AAEET EOATTT OOET &£ OUT 6 bi OEOEOT AAAOAOAAT AI
procedura. Se tale informazione é carente, ote spesso succede, le percezioni vissute



dal paziente (grazie al corredo emozionale dello stesso) possono essere imprecise e le

reattivitd possono essere anormali. In questo caso puo avvenire che il rinforzo risulti

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

paziente. Se poi al rinforzo negativo dovesse seguire una punizione (ad esempio il
OEi POl 6AOT HPAO EI 1T AT AAOT AT 1601111 AAITTBECEA
in una condizione di sgradevolezza[1].

2. LamutevolezzaA ircditezza
Situazioni legate alla variabilitd della seduta odontoiatrica. Sono esperienze queste
che non sono sotto controllo da parte del paziente e, pertanto, generano un aumento
AART 1T OOAOT AE OAOOAT UEI 1 ldsielB[1]JAE AAAEOAUEI T A |

3. Prospettiva causata da parenti ed amici
%5 1 A OEOOAUEITA DPET AEAOEI AOGi1 As 0AOAT OE AA
coincidenza strana, vissuto la stessa esperienza prima del paziente ed € sempre stata
O1T A AODPAOEAT WédraiZkdme A GabferdaiGidoda ndd riuscire piu ad aprire
1861 AAEET AT PT AEA AOOAE Z£AOOT 1 G6EI DEAT O1T 8 %6
Oppure:O0T ¢c1 EAOA EI AAT OA AA1 CEOAEUEI 1 OOAOA O
terrificante sono stato sveglio tutta la notte e nomi & passato neppure con i
AAOI AAEBOG 8
, 6 AOOAOOGETTA A 1T A OOAPEAAUEITA DPAO 1A AOOA AA
OOAOAEAOEOGAA T AT 1T OAEAI AT OA 1Al AAIT AETTh AEA
DOAAAAAT OAI AT OA EI K
I'A AT AAA AE £07I 1T O0A A
presente un genitore [1].

O A1 A bssepeAyéntildNidAdp@d mal 6 ADDOT A
11 61T AT1T 01 EAOOA8 OACCET AT,

Quando la paura del dentista diventa fobia, pud creare delle conseguenze serie anche sulla vita
stessa delpaziente. Non soffre solitamente solo la salute dentale, ma puo causare anche uno
stato di depressione ed uno stato continuo di ansieta[1].

Non si riesce ad immaginare quanto la situazione orale critica ingeneri nei soggetti una
modificazione del loro stie di vita sociale. Alcuni soggetti rinunciano a socializzare perché sono
in forte imbarazzo per la loro situazione orale, cosi come moltissime persone evitano le visite
mediche per paura di venir valutati anche nel cavo orale.

Gli aspetti neurofisiologicE  AAT 1 8 AT OEA ¢ > ¥Y
Le manifestazionil AOOT AEOET 1 1 CEAEA AAI 1 68AT OEA OE EI CA
AAT 1 6AT AEAT OA AOGOAOTT A AEA ET CATAOATT TAI O1C
, AL OAAUETTE EEOET I T CEAEA AAAAIBIAG BEIACAIOEICIET REA GRAA

OAAA AAT 186 Al AAT OAUEITTA AE OOOOA 1T A OAAUEITE EITAE
Queste strutture ipotalamiche possono venire attivate in tutto o in parte sia dalle vie sensitive
(ascerdenti), sia da aree del sistema nervoso centrale che interagiscono attraverso elementi cognitivi
(discendenti). Quando viene coinvolto il sistema limbico si introduce un meccanismo aggiuntivo



anatomofunzionale della associazione emoziorensia che ingenm 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 malo 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
OOOOAOOAT GEFOAT OEA AEAAMEOAAT AAT OEh OEATA AT ET O11 ¢
corticotropo) z ACTH (ormone adrenocorticotropo) con un aumento della produzione e rilascio nel
sangue di ACTH e contemporaneo rapido aumento di produzione di Cortisolo da parte dieegse che

ha un importante e complesso ruolo nella risposta allo stress, definibile complessivamente in un ruolo
OPAOI EQOOEOI 6 AE ZEAOI OEOA 186A0I AT 6AOGT AEOGI CciI T AT AC
ruolo di permissivita, il Cortisolo PAEOEAA AT 1T OAOI AT OAOA DPOI AOUETT A
permissivi, ricordiamo la conversione di aminoacidi in glucosio nel fegato o, sinergicamente alle
epinefrina, un aumento della lipolisi, risposte atte a creare substrato energetico disponibjler

AEEOT T OAOA 1 8AT AT AT OT OOOAOGOT OET 8 #1 1 OAI BT OAT AAT A
del sistema limbico producono un aumento della pressione arteriosa periferica e il suo mantenimento.

In caso di esaurimento della cortisolera entrano in azioni degli ormai vicarianti, glucocorticoidi (1
desossicorticosterone, Hesossicortisolo e pregnolone) che rappresentano un serbatoio di emergenza
in caso di fluttuazioni rapide delle concentrazioni di cortisolo.

In questa attivazione sigmica interviene anche il sistema adrenergico centrale con liberazione di
catecolamine, serotonina, acetilcolina, dopamina e altri neurotrasmettitori capaci di stimolare sia
AEOAOOAI AT OA AEA ET AEOAOOAIT Al OA 1 AepindfriAaddd padecdell A A E
surrene. Questa azione di attivazione catecolaminica centrale, avviene soprattutto negli attacchi acuti

A8 AT OEA A AE PATEAT A TATT ET £ O A AT OET OA PET A
La liberazione di epinefrina da parte della midollare del surrene, iezh la risposta di difesa o di
OAAUETTA A6AI 1 AOI A AAOOA AT AEA OELZEGCEO 10O A&l EGEOC
NOAT AT 18ACCOAOOEIT A OEA OEITATOA A 11 OOAOT AE
immediata liberaziore di epinefrina nel torrente circolatorio da parte del surrene.

#1 1 OAT BT OAT AAT AT OA Al 1 8 A Oipdfigard (ERHACAH) A Aérifica ArOl@ Aa E DI
stimolazione discendente del sistema nervoso simpatico e delle sue fibre pgahgliari, stimdazione

che puo 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 &
responsabile della maggior parte dei sintonsomatici in corso di stress acuto.

40001 AEE ET OAAIT OU 7 O1 OEOOAI A 1T OCATEUUAOT EI
processo sensoriale passante attraverso un sistema sensoriale ascendente cognitivo (identificazione,
valutazione, malulazione della sensibilita, 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 bmaa ascendente e branca discendente. La

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



10

La risposta del coinvolgimento di questo complesso sistema di regolamosono 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
possibilita di comparsa di aritie cardiache (eventi stressanti come il dolore provocato mediante una
anestesia odontoiatrica puo slatentizzare aritmie pericolose cardiovascolari).

Queste modificazioni cardiocircolatorie provocano un aumento della gittata cardiaca, dovuta sia
Al 1 8 A @elld freQlenza sia alla reazione ipertensiva periferica dei distretti cutanei e viscerali. A
carico della muscolatura scheletrica si verifica, invece, una vasodilatazione arteriosa. || meccanismo
fisiologico € chiaro: viene favorito quel distretto corpao che deve intervenire principalmente nella
reazione fight or flightt Se la stimolazione é& principalmente betalrenergica si  ha
contemporaneamente bronco dilatazione, se alfadrenergica si verifica ipertensione con sudorazione,

tipicamente a carico depalmo delle mani.

A questi segni pill 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 dattato. Il significato di questa modificazione metabolica & 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 strés O1T 11 AOOT AEAOA A OOACI E OEOEAEI
OECEI Ah 1T A EOOANOGEAOGAUUAR 1T A 1T NOAAEOU A 186A1T OEAE

La branca discendente attiva contemporaneamente anche il sistema musestbeletrico con
conseguente aumento del tmo muscolare generale o anche distrettuale a seconda della risposta
OOAAT OAonh OF AOGIATO1T A OT A EOOACI 1T AOEOU AAIT 1T A ¢
respiratori, iperOA 1 AOOEA | OOAT 1 AOA AA AdI AT O1 AAlegnahi 1 OO0I
AAOAOOAOEUUATT O1 AT ibBPIAOGOT AE OACIE Ail11 OAEOOI A
, 6 AT OEA T A1 AAI AETI

, 8 AT OEA TAI AAIAETT 1 O1 OAAT A A OAOET bDOT Al Ai As
rappresenta una barriera nei combnti 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 dalmppure le

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

2EAT OATh A OAl DPOIi DPi OEOI 1 6AOPAOEAT UA AE O1T A AAI.
una esperienza traumatizzante rtaina 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 verbalmenteatardéruna 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 bambinateetta 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

I OATA A 16A1 OOA AOOEOOAT OA coA unimbraddirOgammaAll tuld=cBran@® O A 2
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
stranale impediva di aprire la bocca.

. AbDBDOOA O1 OAT OAOCEOT AE EIT OAOOAT O6i OOEI EUUAT AT 1
erogato alla massima concentrazione, pur contando sulla assoluta e perfetta collaborazione della bambina,

e riuscito a artire effetti ansiolitici. La bambina era consapevole della sua situazione e cercava un aiuto per
riuscire a collaborare ma, pur essendo desiderosa di,fada riusciva ad aprire bocca.

Per riuscire a conquistare la fiducia della bimba ci sono voBitge@ute inconcludenti dal punto di vista
meramente tecnico ma fortemente concludenti da un punto di vista relazionale, durante le quali il rapporto
AOA OEOI 1 01T AA AODPAOOE AEA AE T AT1T O1 EAOOEAT 111 A
, Gchphcita a trattare i bambini affetti da paura rappresenta una barriera nei confronti della cura
medesima e al tempo stesso crea ansieta e frustrazione nel dentista e pud scatenare un circolo vizioso

che rende nel bambino sempre piu fastidiosa e poco gitadla visita o la cura odontoiatrica stessa e nel

| fattori favorenti nel bambino
a) La personalita

Tale considerazione é stata fatta da diversi autori su numerosi aduffetti da ansia
odontoiatrica, mediante studi retrospettivif S Ph S Xh IY¥8 %d O@iAhdle DT 00
esperienze negative in eta prescolare.

Lautch etal. [10]l OOAOOE AEA O1 AT i DI 1 AT OA AAAEUEIT AT A

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

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

dei bambini dai 3 ai 4 anni (sviluppo sociale e linguaggio ritarjigibssono creare stati di ansia
maggiori soprattutto se la personalita del bambino appartiene a quelle che impediscono di
comprendere la natura del trattamento e di capire le spiegazioni e le istruzioni.

by, 8 A0T EA

Sotto questo aspetto le risposte sono stateontrastanti in quanto alcuni autori [13] hamo
I OOAOOGAOI AEAZAOAT UA OOA 1 A Aw@dirrg Aenirefaltri adtori OE OD
[14]non hanno confermato tale ipotesi

c) Eta, sesso ed esperienze personali

&AOOT OE AT 1 A mBpod€dvdi@d] una storia Arécddentd di espérignze negative sia
mediche che odontoiatriche non sembrano avere importanza predittiva sul comportamento del
bambino quando la sua eta sia compresa tra ¥ eanni di vita. Holst et al. [LEJonstatarono che

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

OEi PAOEAT h O OOAOOAI AT O1 DpOT 1 O1T CAOI A 18ETEA
paura del dentista in bambini dai 3 ai 6 anni di vita.

Nel 1 6 AODOAAOAT A ET OAAA 1 6AT OEA DPOE AAOEOAOA AA
AGU A A1T1 OEOOAT OE ET O1 EI DPAOOI OPEAAAOGITA 1



b)
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impatto & avvenuto attorno ai 3 anni di vita, limite questo cheepara la linea tra capacita di
accettare o non accettare il trattamento odontoiatricd16].

, 0ET AEAAT UA AE DPAOOA AAI AAT OEOOA TAITT A DPibiIl
19,5%, mentre nella popolazione da 14 a 21 anni € lievemsumperiore (23%). Alcuni studi
dimostrano che la maggiore incidenza della paura del dentista nel bambino si manifestatrai6 e i

7 anni di eta.

AAOOA AATT A PAOOA A AAT16A1T OEA 1T AT AAI AET I
Le cause vicarie
Jacob e Nicastrgl7]osservarono che lapaurak 8 AT OEA 1T Al AAIT AET T A&l OOA

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

Yyl AT 1 BT OOAT AT O1T AAl AAT AETT 1 DPET adOGBAGOAIT Al
Alcuni autori sottolinearono [19]che il condizionamento materno era dovuto a 4 tipi principali di
relazione e rapporto madrefiglio:

1 Madre comprensiva: tendenza ad avere figli piu tolleranti.

1 Madri che manifestavano noia: tendenza ad avere figli che reagiscono in modo
opposto.

1 Madri con scarso concetto di se stesséigli che tendevano a tollerare maggiormente lo
stress odontoiatrico.

I Madre che manifesta sicurezzai figli tendono a dominare meglioe con maggiore
naturalezza la isposta allo stress odontoiatrico.

Le espeienze negative

"AT AEiT DPi OOA AEDPAT AAOA AT AEA AA AEOI OAET E Al
odontoiatrica del bambino pud derivare in ampia misura, da esperienze negative e da
conoscenze antecedenti della madre, nonché dalla memorizzaziatieeventi spiacevoli dei quali

la madre puo aver riferito nel proprio ambiente familiare, anche senza drammatizzare,
ottenendo una trasformazione in ansia del bambino.

Le cause sociali

1T OOA AAOOA AE AT OEA 1T A1 AAiI AETd dspereizOd blirel AEE
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 ehe 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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) OACT E EZEOEI 1T CEAE AAIT16AT OEA TAI AAI AETI

Nel bambino possono maifiestarsi 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
AAOAEAAT AOOAT OA ET OAOOAT O1 1 Altoldélib Eelexa del battitdcc A A E
cardiaco si manifestava soprattutto quando il dentista si presentava al bambino come (@lab 11)

Attivita Variazione della frequenza cardiaca
nel bambino

il dentista veste il camice + 10 battiti
Il dentista si presenta +15 battiti
Solleva la poltrona + 12 battiti
Aggiusta la lampada +10 battiti
Esame orale -1 battito
Fine della visita - 3 battiti

Tab. 3. Tratto da: Simpson WJ., Ruzicka RL., Thomas NPhysiology responses to initial dental

experiencez J Dent Childd1, 465, 1974 [20]

Howitt e Stricker 21JAET T OOOAOT 11T ET AAIAETE AE T h ZPh T A
AOANOAT UA AAOAEAAA OE AOOAT OAGA 1T ATT A TATT AEA 1|
piu esperto di fronte alle pr@edure odontoiatriche. Gli stessi autori evidenziarono che la risposta
tachicardizzante nei bambini piu piccoli era piu pronta, mentre in quelli di eta superiore la risposta
tachicardizzante era meno pronta.

Il comportamento del bambino ansioso

-11 0E AOOT OE EATTT AAOAAOT AE EAAT OEEEAAOA EI ATl
dentista. In un interessante studio di McTigue e Pinkhanjl9], gli autori hanno identificato
comportamenti estremamente diversi: alcuni di essi manifesto chiara ostilita, atteggiamento

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

Al 1 6AOOACCEAI AT OT AAIT 16T ATTOI EAOOA8 '1 OOE AAI AETE
atteggiamenti a volte dametralmente 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 affi col dentista. . |

bimbi che presentavo ostilita verso il dentista prediligevano giocattoli che non avessero affinita col
dentista. Per contro, quelli che avevano un comportamento positivo nei confronti del dentista
preferivano giocattoli che avevano &EET EOU AT 1 AAT OEOOA OOAOOI 8 ) AAI
1 6A1 60i OEDPI AE CET AAOOI T 18 30T A AAOGA AE NOAOOI
OEPI AE CcOOPDPI A DPOAOGAAAOA EI Al i bl OOAI AT OI AE £O
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i 6 AADI OI
AEAOOT OE E£AOTI OAT 6E TAT 1 8AADI OI

a) Il sesso.
Il sesso femminile manifesta livelli di ansia piu elevati che il sesso maschile (utilizla @mrah
Dental Anxiety Scale)Questa tendenza fu confermata anche iltri studi Weinstein et al [22]
Manani et al [7]. La maggior parte della paura € attribuibile alle iniezioni e al trapano.

b) GliAspetti economico-culturali

Foremari23]sostiene che sia la paura stessa del dentista piu che gli aspetti economici legati

Al 1 6ET OAOOAT O1 belaltdnéd iEsdgGeditohthno dalfa palitdbita del dentista.

yT ZAOOEh DOI OACOA 1 6A001 OA ET )T CEEI OAOOA A EI
AAl OAOOEUET OATEOAOET 1TAUEITTAI Ah 1T A EadAEAAT |
soprattutto perché alcuni autori per contro, [24] sostenevano che una grande quantita di

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

visite odontoiatriche.
c) , @A

Non é chiaro se vi sia un rapporttva eta e la paura del dentista. Questo perché la letteratura
propone dati estremamente discordati tra loro. Alcuni Autori [25]sostengono una esistenza di
una relazione non lirare fra paura ed eta. Altri [26]invece, sostengono una relazione lineare
inversa Foreman, stesso, citato precedentemente, notd una lim#a diretta. Altri autori [7],
ancora , non notarono alcuna relazione tra ansia ed eta.

d) Il dolore

, 0AT OEAEDPAUETTA AATTA TTUEITA AAT AT11T OAdil AT T C
ansia. Sembra, peraltro, che la quantita di dolore percepito dal paziente durante procedure

I AT1 Ol EAOOEAEA OEA 1 ACAOI Al 18A1 OEA PEOOOI O0I
sesso maschile che provano meno dolore sono in realta geffi meno ansiosi. Inoltre la
presenza di una componente dolorosa e sempre responsabile @elli piu elevati di ansieta [27]

mentre e dimostrato che i pazienti che considerano lo stoicismo come qualita, tendono ad
essere piu tolleranti nei confronti dgli stimoli dolorosie sono anche meno ansiosi [23]

Esiste quindi un rapporto di aut@limentazione ansialolore per cui e ipotizzabile che la
combinazione ansialolore rappresenti un circolo vizioso che pud essere interrotto agendo

OO0I 1 8601 A compofedté d sii dntra® A
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AAOOA AAI16AT OEA TAITT1B8AAOI O

01T 6061 AOOAOA OEATTT OAEOOA AAOOA AE AT OEA AOI CAT Anh
ansia endogene, generalmente cause organiche.

a)

b)

T

Qu

Ansia esogena

Secondo alcuni autoriZ8lh E DAUEAT OE AEA AEI T OOOATT PDPAOGOA
pazienti i cui familiari ebbero esperienze odontoiatriche sfavorevoli o atteggiamenti ostili nei
AT T £Z711O0E AAT 1681 ATT OI EAOOA8 #1 Oy AT 1 AnfrotiOOACC

frequentavano [25] Da tali ricerche ed osservazioni fu dedotto che possibili esperienze negative
accusate di genitori, o da familiari in genere, possono inife sui figli gia adulti o sui parenti
provocando ostilita capaci di indurre ansia vicaria.

Esperienza personale

Le esperienze personali odontoiatriche negative che possono essere state causa di dolore o
esperienze comungue negative, sopraggiunte h@eriodo di etd compreso tra i 2 e i 18 anni

Pl 00T 11T ETCAT AOAOA O11 OOAOQIT dodtdatradrteta adultafel, T OOE
10].
)T OAOAOOAT 6A 11 6A0OA AEA EI 1 EOAIiTT AE Al OEA A

second cui tali esperienze si sono manifestate o sono state affrontate. Talvolta esperienze
successive piu positive, sebmano, secondo taluni autori [30] aver mitigato gli effetti di quelle

pil negative occorse precedentemente.

Alcuni autori [6] hanno identificato nelle forme di ansia esogena, una maggiore prevalenza di
DAOOA 1 01 OEPI A AT1 ZEOANOAT OE AOOI AEAUETTE OOA
e dei luoghi chiusi. La conoscenza delle piu frequenti associazioni potrebbirdinea teorica,
generare strategie interventistiche e i corrispondenti trattamenti di ordine psicologico,
specialmente nei pazienti giovani.

PR - PEETEEPN ~

i ATEEAOCOAUETTE AAIl I

~ = -

6 AT OEA TAIT 1 8AADI OI

Al OEA DPOE | ATEEAAOOAOOE AOOOQOKROAOOT O1T A OAOEA AE

a) Segni fisiologici

by ! OOACCEAI AT OE Al AE ££O01 OE AAI 1 6AI AEAT OA
c) 3ACTE AE AT i Di OOAT AT OE OAOAATE TAI1B86AI AE,.
d 3ACTE AE AT i Di OOAT AT O1. 111 OAOCAAITE TAII136,

a) Segni fisiologici

Sono i classici segni derivanti dalla stimolazione del sistema simpatmame aumento della
frequenza cardiaca, della pressione arteriosa, secchezza delle fauci. Non tutti i fisiologi, pero,

sono concordi nel sostenere che le risposte simpatiche siano conseguenza della reazione di
ansia o piuttosto che le risposte simpatiche AcOAT ET 1T h ET OAAAhR &1 A OAA



b)

d)

16

OAOiT OEi E1l Ah PAOEh AEA T A OEOPI OOA AEEOEI |11 CEAEA
la liberazione di catecolamine

I OOACCEAI AT OE Al AE &£O01 OE AAI16AI AEAT OA

51 AOPAOOT DPAOOERS AAOACCEAIIAGATOEAEA EI  DAUEA
1 8A0O0OACCEAI AT O1T AAl DAUEAT OA DPOE OO1T OAO CEOOOE
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.

%6 OOAOT 1T OOAOOAOGT AEA 1T A AEOAOOA Al iIbITAT OE
AEOET T T CEAEA AAIT 1 8 AT ObrAsenipfelesiste Edrré&akiand EDIA diverdel OE h
AT T Bpi 1 AT GE Al i bl OOAI AT OAT E AAIT18A1T OGEA8 , A 1A
AT 1 bl OOAT AT OAT E AAT18AT OEA OO1T OGA 111 O06A EI bl EAZ

esempio persone con uno stat di ansia elevato possono essere estremamente cooperanti,
mentre altre con livelli di ansia inferiore possono avere atteggiamenti dirompenti. Tali
considerazioni portano a volte a difficolta di giudizio nel distinguere gli atteggiamenti dalle
sensazioni be il paziente prova. Inoltre portano a difficolta di quantificare il comportamento
stesso del paziente, infine difficolta di valutazione a causa della correlazione che si puo verificare
tra ansia del dentista che manifesta nei confronti di tale pazientela risposta del paziente
medesimo il quale, subendone gli effetti, pué modificare il suo atteggiamento.

3ACT E AAE AT i1 PT OOAI AT OE OAOAAIT E TAI1B8AI AEA
Sono da considerare alcuni aspetti consistenti ad esempio nella modificazione del tono della

voce o0 canparsa di balbuzie o di assumere addirittura un atteggiamento taciturno come
AOPOAOOGETIT A AE OT A OOOAOOA OAT AUETTA OOA Al OF

superiori).
Per quanto riguarda il tono della voce € da tener presente che la peraopersuasiva usa
O1 8AIi PEA CAIiT A AE OITE OIAATE AA O1 OEOIT OAC

interruzioni repentine e il continuo raschiamento sono indici di imbarazzo.
3ACTE AT i Dl OOAT AT OATE 111 OAOAATE TAITTB8AIA

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 ineviligbe
AATTG6ET OTI1.1TT OAOEAOU rYZIY

Il comportamento non verbale si pud esprimere 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,

DOAOGAT OA 1 AAREAI DEART OA OAOOT 16A1I 01T 8 BIA DPAOC
gesticolano molto che permette di comunicare con maggiore efficacia.
)y 11T O0Ei AT OE AAIT A T ATE AE AEE DPAOI A PI OOITT OE

le mani contrdte e tese, mentre nel paziente in stato di collera la gestualita € poco armoniosa
ed é associata ad eloquio veloce. Anche la prossemica pu0 esprimere sentimenti diversi come

I 6ET OEIi EOUh T OOAOT 1T A OOAOOA i Al E AheODA@iAsi OO A
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comunica volentieri oppure la diffidenza quando lo spazio tra le persone é tale da confermare il

AAOOI 00111 OOAOA 1 AT OAT OGOA 1T A AEOOAT UAd 8
, A Al i OTEAAUEITA T11 OAOAAIT A ET OAI A AGAOOAOA
51 T OOAOOAOT OA AOOAT OI h idtda pud codlieré®eidedtificdre chraportadehti 1 61 A
AEA AATTOATT OFiT OOAOT ABAT OEA EIT OAI A ABGAOOAOA
AOAAAEA AT 1 OAOOA A A CAIi AA AAAAOGAI 1 AOGA8 '!''1 AEA E

attendere il proprio turno con giacca e cappotto indossati.

Nella mia pratica clinica ho sempre piu osservato un atteggiamento che, nel corso del tempo, ho imparato
ad associare ad uno stato reale, successivamente confermato in altre sedisiadbdontoiatrica ache 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 apparecun contatto diretto. Si tratta nel preavvisarmi di
eseguire una terapia veloce e minimalista in quanto presenta un impegno inderogabile fatalmente dopo
esattamente 451 ® | ET OOE AAI 1 A OAAOOA ET Di 1 OOI 1T A8 satoAT AT A
con adeguato anticipo, il paziente chiede di velocizzare o addirittura modificare il trattamento perché ha la
EFECI EA AEA AOGAA AA OAOI T A PEOOOI 601 AEA AA DOAT AA
da svolgere proprio esattameatdopo 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

'TAEA 1 6A0O0OA0OA ET DIl OOTTA OPAOOI  OddatoEdd Andia AOOA
importante. |l 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 €& appoggiato al
poggiatesta ma mantenuto sollevato con i mu®li 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.

,A TATE OITT OPAOOI ET OAT OETTAh OOOAOOAbraccm®Ol A Al
incrociate dietro la testa. Le dita spesso tamburellano nervosamente. Lo sguardo € diretto verso gli
0000i ATOE 1T OAOOT 186A1I AEAT OA AEOAT OOAT OAs
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Caso Personale

Fig.11. Caso personale. Per gentile concessione del paziente (vedi testo)

Il paziente nella figura 1.2 un manager di una importante industria, terrorizzato dalla seduta

T ATTOT EAOOEAA I A ET COAAT AE AT 1 OAT AOAoihpoltrad®A /&l A
perd tradisce la sua situazione di fondo: normalmente logorroico si trasforma in soggetto

AOOOAIT Ai A1 OA OAAEOOOT T h ADPDAOAT OAi AT OA AEOOAAAAO

sospettoso, sembra non fidarsi mai. Pud essere a volte 5c®@ 01T OT h T 11T 1T OOAT OA Al AE
sia una persona deliziosa, ha sempre fretta oberato da impegni pressanti. Spesso salta gli appuntamenti
AT DOAAOOGEOI ET OAi i OAAT A 1T EA AEEAI AOA AA OTA

poltrona, pallido ma spesso rosso in volto con le gambe accavallate e un esasperatoretex,

Sobbalza per un nonnulla, vuole sciacquarsi continuamente e chiude spesso la bocca. Per la semplice
manovradi AOAAQUET T A AE OT A OAAEN CAAEEAORADOOBLIAT DDA
elevati.(Fig. 12)

Fig. 2. Per gentile concessione del paziente (vedi testo)
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, 6AT OEA AT AT CAT A

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

A3 A1 OE A Bonol edpregsiBng di un disordine di natura organica piuttosto che la conseguenza di
esperienze precedenti. Gli attacchi di ansia si manifestano spontaneamente, senza provocazioni, € sono
contraddistinti da una quantita di sintomi molto pit gravi di quelhAOOAOE AAI 1 8 AT OEA
AOOAAAEE AE PDATEAT DIl EOET OI i AOCEAT h EDPI ATTAOEAOE
endogena si sviluppa prevalentemente nella donna di 20 anni di eta circa. | sintomi si intensificano nel
tempo fino a sfodare in veri attacchi di paura. Il paziente in genere €& incapace di identificare possibili

cause precipitanti.

| OOAAAEE OOAAAOOEOE AE A1 OEA A AE DPATEAT ETAOATTI
Se un attacco di ansia si verifiéa una sala di attesa di uno studio odontoiatrico, quella persona evitera

NOAT 11T OOOAET ET &£000601 8 )i BDAUEAT OA OE AT i DBI OOAO
AOGOh ET O OOPAOI AOAAOGT AAA8 leda2ib@iAorebidE OET O i

3011 A AAOGA AE AEE 1 &1 AAI AT OGAT A AEA 181 ATT O1 EAC
AEOOET cOAOI A AA NOAI 1T A AT AT CATA ET NOATOI 111 0E
1 A1 OEA AOI esdeteAnisdteFadilmierite e differenziate ed opportunamente prevenute

i AAEAT OA pOT AARAAETI AT OE OAOADAOOEAE AEOAOOE DOEI A

odontoiatrico.

5117 AAE DOET AEPAI E OAT DPE AAIl AAd dikita@ e pAAAUET T EO

Ari EI Ai117TO0A AA AAT OEOOA A 1A AAOGOA OPAAEAEAEAEA A

-

, A AT 1 PAOAT UA AAl AAT OEOOA TAI 1T A GCAOOEITA AAI

#11 1 86EOOCEOOQOUETTA AAl #1001 AE , AGOAA ET 1/ AT1 01 EA
non pit medico specializzato in odontostomatologia ma professionista di formazione autonoma.
, BAANOEOEOA AQOOI 111 EA AAdhirudih infitavaldabnecksAitd d Aldbordtd un - A A

core curriculumAEA BT OOAOOA A O1 8AAACOAOA A& Oi AUETTA 1.
ET AEOPAT OAAETI E PAO 1 8A0AOAEUET AAITT A POI £ZAOOGEIT T A
AAT 1 8 Eéntd didleddsiologia Odontostomatologica possono essere cosi riassunte:

w La Comunitd Economica Europea (CEE), gid prevedeva fra le materie médiidogiche e
i AAEAEA CATAOAT E 1G6ET OACT Al AT O1 AAT16!'1T AOOAC
odontostomatologiche, quella denominata Anestesia e Sedazione in Odontostomatologia
(Gazzetta Ufficiale delle Comunita europee. Direttiva 78/687/CEE del Consiglio, del 25 luglio
1978). Questo concetto veniva ribadito dai due rapporti sulla formazione odoratrica di base
pubblicati nel 1982 (doc. 111/D/1189/4/82; doc. 111/D/1127/4/84)

w )l DPOEIT $AT O0O%A ))) DOl BPh#lddeliDent3A Adld CEEdhe haT A O A
sviluppato le direttive CEE del 1978 (Gazzetta Ufficiale delle Comunita eusopBirettiva
78/687/CEE del Consiglio, del 25 luglio 1978).

w 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 Comunita
Europea e ¢ raccomandazioni per ottenere una formazione di base di livello comparativamente
Al AOGAOGT h AT O1 AEAOA A KA médicidad dilizZat reidrattArhehti n@dichd UA
dentistici8 ¢ E1 A Adevé &sée@ fngradd di trattare il doloreBeA 10 BBA

® Nel 1997 il General Dental Council (GDR3 definito la competenza richiesta al dentista nella
OAAAUET 1T A ATl OAE Aderishi hario il dovet@ Aliaésiudare@d i pazienti il diritto di



20

attendersi le misure adeguate per il controfoAT AT 1T OA A AAI 1 38AT OEA8 )
AlTT1o6o1i1 11T AAT ATTTOA A AAIT16AT OEA ETAI A T1T 16
w! DAOOEOA AACIE ATTE 6QP OIT1T OOAOE Al OOEOOEOE
Europea con lo scopo di far convergere ed armonizzare i diversiriculadegli Stati Membrf e
OOAOEAOEOA 1T A AT i PAOATUA AITA 1 001 AEAOGETT A&l
i xxx8AAAAB8T OCQ 17 161 OCAT EUUAUET T dke IaApeofessidndlita = Y Q X

in odontoiatria: oltre 160 delle 200 scuole di odontoiatria in Europa sono oggi affiliate a questa

associazione, che ha cosi acquisito ruolo di rappresentante ufficiale delle scuole odontoiatriche
europee.

1 Negli anni successivi il@T £ET | AAT $AT OwA 7 OOAOI OAAADPEODI
AAT 18! $%%h AEA EA DOAAI EAAOGT )1 007 AE% dopoAAT 1 A
una consultazione con le istituzioni accademiche europee, le societa nazionali di od@tiii e i
Ministeri della Salute degli Stati Membri della Equesto profilo & stato poi aggiornato nel
2009"%1il documento ¢ visibile in www.adee.org e in www.ainos.info).

$AE AT AOiIi AT OE APPAT A AEOAOE OE DOE sid SapAroehd OA A
AOGOAT UEAT 1 AT OGA Al 1 68AT AGOAOGEIT T T CEA AT I A AEOGAEDI ET A
anni recenti & stato assegnato un ruolo crescente alle tecniche comportamentali. || PCD (aggiornamento

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

1T j EOAl w8TTqQ EAAT OEAEAAOA 1 A TOEGCEITE A 1A PAODA

OOAOOAOA NOAOGOBAT OEA NOAOOA DAOGOA AT1T OAAT EAER
1 (tem 6.23) scegliere prescriver i farmaci per il trattamento preoperatorio, operatorio
pi 001 PAOAOT OElT AAIT 1 6AT OEA A AAl Ail1 OAs
1
$01 NOA 1T A OAEAT UA AT i bl OOAI AT OATE OI 11T AEOAT OAOA

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

6 Al OOAUET T A AAI 1 6AT OEA 1T AT 101 EAOOEAA

. A OAlI OOAUETTA AAI 1 6ATO0EA TAI 1T OOOAET 1T AT 1T 61 EAC
APDDPOT AAEh E NOAIT E AT I POATAITTT EI AT 11 itahénkoleural T EI
OAOEA AE OAOO DPOEAI I I CEAE PAO 1 A OAI OOAUEITA AAI

odontoiatrica. Nella review di Newton et al. nel 2060sono menzionati 15 diversi test, tra le quali la
#1 OAES O $AT OA1 )[3B-BRiduldslesserddqudlidpivjlatgdmede usata. Successivamente
sono stati introdotti e validati altri due test, la Modified Dental Anxity Scale (MDAS) di Hump/i&-
38]Je la Visual Analogue Scale for Anxiety (A} testo non verbale molto rapido, sensibile ed efficac
[3941] Saranno qui brevemente descritte le caratteristiche principali di questi tre test, i quali

consentono una semplice, rapida ed efficace vallleET T A NOAT OEOAOQOEOA AAIT T
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 42 indicano una condizione di ansia clinicamente
rilevante[43-47], mentre quelli oltre i 15 indicano un livello fobico di ansia. La CDAS é stata ben validata é
ampiamente usata nella pratica clinica odontoiatrica in tutto il mondo, sia negli adulti sialvembini[48-

WTyh AEIT OOOAT Al O1T6A1 AOAOGA Al re@s[E8D AlireUafia vé&rdiofeA O1 A
originale inglese, la CDAS é disponibile in cinque lingue europee (italiano, norvegese, olandese, tedesco

e ungherese]63-65] E stato inoth OEDBT OOAOA O1T A OAI AUETT A OECT E &E
Al AGOEZEAAUETTA AAITTA AT TAEUEITE EEOEAEA AAT 18! 1/
trend tra ansia e malattie sistemiche, con le relative implicazioni sul rischio prexgtorio. Vale qui la

pena di riportare la classificazione ASA per chiarezza di esposizione: come si pud osservare, la scala
molto semplice e di rapidissima utilizzazione ed € da ribadire che essa dovrebbe essere parte ineludibile

della valutazione odo® T EAOOEAA DPOAT PAOAOI OEA |1 OOEAI AT OA E ¢
odontoiatrico sono solo gli ASA-Yh | AT OOA TAT 18T AT 1T O1I EAOCOEA 1T OPAAA
pazienti ASA 4, come, ad esempio, i pazienti con grave cardiomiopdiiatativa in attesa di trapianto, i

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

AAT 1 6AT OEA T AE DPAUEATOE !'3! Yh OEOPAOOI A NOAIITE
sid I 1T AAEAT AT OA PET A1 OET OE E1T OAI AUETTA Al1T A bDPOA
relative procedure mediche diagnostiche e terapeutiche subite.

La CDAS presenta una correlazione altamente significativa sia con laA/8i& con lo Spielb€ AO6 O 3 OAC
40AEO 1T QGEAOGU )T OAT 61 OU j341)q jOT OAOO POEAII T CE
tratto), e sembra in grado di riconoscere anche i pazienti con sintomi depressivi (rilevate con il Beck
Depression Inventory)[4G41].

La#$! 3 DOAOGAT OA Al AOT A T EIEOGAUETTE AEA 11 OATATTI
negare la sua efficacia. In particolare, sono state criticate le seguenti caratteristiche: a) la ridotta
ampiezza dei punteggi totdl [66]; b) la bassa risoluzize nei valori intermedi di ansia[67]; c) la

disomogeneita delle risposte[6] AqQq 1 A | AT AAT UA AE OT A Al i AT AA OOl

Ol A OEI AOGAT OA &1 OA AGAT OEA ET 111 0E DPAUEAT OE8 0A
os;AOOAOA AT T A AOGOA 111 & O1TEOAATT OT A AEEAOA EITA
punteggi piu elevati includono la descrizione dei sintomi fisici ad essa associati. Un ulteriore limite del

#$13h AT T A AAT -$! 3h 1 EklAolo scdralio@dAtdiaiito] che patdkibbé farE | D A (

Oi 601 OOEi AOCA Al AOT E AACI E AODPAOOE 1 Ol OEAEI AT OET 1T A
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MDAS

Questo test rappresenta un perfezionamento della CDAS originale[84 MDAS presenta infatti due

nuove fondamentalicaratteristiche: a) lo schema delle risposte & stato consistentemente migliorato,

AT 1 POAT AAT AT O1T A CcCAiiT A AEA OA AA OT11 AT OET O1 & ¢/
AEOAT 1T OET OEOU AAOEOAT OE AAI 1 6ET Al sedenisteAinakdala ghe T OT |
ampia, con punteggi che vanno da un minimo di 5 a un massimo di 25. La MDAS é stata ampiamente
OOAOA ET ' OAT " OAOAGCT A A OOAAT OOA ET AEOAOOA 1IE
spagnolo e il turo [41,42,6771] A itdligho (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? ne consegue una corrispondenza tra il punteggio 12 déllBAS e 14 della

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

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

I ECIEIT O Ti1CAT AEDOOIREAOWOEIOPA ODAT 1AA 1TRROET OA AT 1 AT AA
1TAAT A8 |, A OAOOCEITA EOAITEATA AAITA -3%13 DPOAOGAT O
Al PEAcP8YTQqQ Ail 18AOEAATUA AE O A OOA OGrmamdOO0A
AT OOAT AUETTA Ai1T EI OAOGOIh T A POAOGAT UA AT T S8ATAITA

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

VASA.

~

Il concetto di Visual Analogue Scale (VAS), o analogo visivo, & stato introdotto negli anni 60 per
misurare gli stati psicologici e, successivamente, il dolore. La VAS €& oggi diventata la misura

OT EOAOOCAIT I AT OA AAAAOOAOA AAI 1 6ET (@d o Bpdd espehenze AT 1 T ¢
soggettive. Essendo un test molto semplice e di rapidissima somministrazione, ha progressivamente
COAAACT AOGT O1T8AI PEA CAIi I A AE APDPIEAAUEITE TACIE
pubblicazioni nella letteratua scientifica internazionale, il 75% delle quali riguardanti il dolore. La VAS é

01 OAOGO 111 OAOAAI Ah ZAOOT AEA EA EI COAT AA POAGE
A AE AEOAOEh 111 OEAEEAAA 1 @ndue dversedputdsiele Al fAcEme@eO A A O L
compresa rispetto a un test verbale e, a differenza di CDAS e MDAS, non costringe la risposta del
DPAUEAT OA AT 1 G6ET OAOT T AE OlAle st@linkdddtd kel 197 O kslalapehiai ET A
prima volta in un piccolo campione di pazienti odontoiatri ndl988[68], ma successivamente € stata
OOAOA Oi11T Obl OAAEAAI AT OA PAO T A OAI OOAUETTA AAT |
I AT7T Ol EAOOEAAR 1T A 6! 3 1 ¢EnésheteAla sOddisia2idne B A ReotdpériodeO A |

PAO T A AiTAEUEITE #ZEOEAEA ET AI AOTE AEOOOOAE i AA
pelvici, il prelievo di ovociti, il taglio cesareo e la ventilazione meccanica-1d9].

LavAS 1 OOAOA AT 1T £01T1 OAOGA AiT 1A ATiIDITAT OA -AE 00
Trait Anxiety Inventory in un campione di 45 pazienti odontoiatrici n@éB8[39], dimostrando una

98 pazienti sottoposti implantologia € stata riportata una correlazione significativa tra VVASCDAS e le
aspettative di doloré2. La VAS\ é stata inoltre testata confrontandola con la CDAS in un campione di

oltre 1000 pazienti sottoposti a chirurgia orale[44]. In questo studio e stata trovata una correlazione
altamente significativa traitesi OCP 8 X Qh D E P 8 P P Pdisgensiorie Aei diii: infattOd ogrh | D E A
valore della CDAS corrispondevano punteggi MASA distribuiti su quasi tutta la scala, fenomeno piu
evidente nei valori intermedi della CDAS. E stato calcolato un indice di concordanza detra2%ue test



23

(p<0.001), fatto che comporta tuttavia una discordanza dei risultati nel 28% dei casi; tale dato era dovuto
principalmente a valori di VAB maggiori rispetto ai punteggi della CDAS, suggerendo una maggiore
sensibilita della VAS 8 , 6 AT Al EOE QOve®RDBO akcdndentito Alifstimare Onk soglia di
ansia e di fobia di 50 e 705 mm, rispettivamenté*“® (Facco et al. in preparazione). La correlazione tra
VASA e MDAS in 230 casi ha dimostrato una correlazione tra i due test nettamente superiore dajuel
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 discordanzatralaVAS A CI E Al OOE AOA OA
una sua maggiore sensitii dipendono dal fatto che essa, in quanto test non verbale, pud rilevare

AT T BITAT OE AGAT OEA 111 AT OOATI AOGA Al 11T OAAT AOET 1A
di possibili complicazioni postoperatorie in pazienti che non abbiano paura deRT OEOOAN 1 8 AOA
semplice e chiaro di una tale situazione sono i pazienti con livello basso di ansia odontoiatrica, in cui

1 6A0O0OO0AUETT A AAT AAT OA AAl CEOAEUET ET £ZAOET OA DO,
seguente preoccupag I T A DAO 1T A OANOGAT A A 1117 DBAO 18ET OAOOAI

Data la rapidita, maneggevolezza e diversa sensibilita di questi test, € raccomandabile nella pratica
Al ETEAA 16001+ ARI ABT BOIPADE 1 ©IOAT AOA T A T ECI ETOA O
fobia odontoiatriche e riconoscere efficacemente i pazienti che hanno necessita di un piu accurato
supporto psicologico; questa valutazione globale non comporta una perdita di piu di alcuni secondi per

1681 AT 101 EAOOAR ET NOAT Ole cohpil@iGédtdndntameite dalfpér@ntebdbpd O T 1

O1 A AOAOEOOEI A EOOOOUEITTA ET OAI A ABAOOAOGA 1 ADPD,
del dentista.
y T AOT AE AE ATT1 001111 AAIT16!1 OE ET T AT T O1T EAOD

A
Sulla base delle raccomandazioni del Natidna ) T OOEOOOAO 1T £ ( AAl CoeEsendlk Cl E
$AOGAT T PI AT O #1171 £ZAOAT AA 30A0AT AT O 11 11 Aicouedl GEA Al
$ AT OAI WAOAAOQETT AAT168!'1I AOEAAT $AT OAI I O@heAEAQE
cosciente, sedazione profonda e anestesia generale in odontoiatria. Veniva introdotto anche il concetto
di ansiosi e sedazione cosciente combinata.

Ansiolisi

$EIiETOUETTA T AITEIETAUEITA AAT16AT OEA POpidddadA AC
entrambi non associata a depressione della coscienza.

Sedazione cosciente

Depressione minima dei livelli di coscienza prodotta attraverso metodi farmacologici o non
farmacologici o0 da entrambi che permetta il mantenimento continuo, da parte dphziente, della
pervieta delle vie respiratorie e della capacita 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 tadia rendere improbabile una non intenzionale perdita della coscienza.
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Sedazione cosciente combinata (sedazione combinata inalatoria ed enterale)

%5 OT A OAAAUETTA Al OAEAT OA 1 OOAT OOA AAI 1 G6EI PEACI
enterale. Questa tecnica non provoca semplicemente ansiolisi ma livelli piu profondi di sedazione e per
OAT A 11T O0EOGT 17 OOAOA AAEET EOA AlT 186ADPDPAI T AOOEOI
DOl O1 OOEAT AGAUI O EIi PEACAGédativE pud Arddirrd Bnfath taisiodi, A AT
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 deiflessi protettivi, incapacita di rispondere a proposito ai comandi verbali
ed a mantenere le vie respiratorie indipendenti in modo continuativo.

Anestesia Generale

30A01 AE ET AT OAEAT UA CATAOAOI AAI 1 GEI PEAgioro AE A/
combinazione, associato a perdita parziale o completa dei riflessi protettivi, compresa la capacita di
mantenere funzionanti le vie respiratorie e di rispondere a proposito a stimolazioni fisiche e/o verbali.

Recentemente una pubblicazione congiuntd A1 1 6110 j ! 1 AOEAAT | AAAAT U 1T A
j ! T AOEAA ' AAAAT U T £ 0AAEAOOEA $AT OEOOOUQ A ABPDPOI C
nel 2004, introduce una nuova interpretazione del trattamento del paziente trasferendo la

capacita per affrontare livelli di sedazione piu profonda.

, 86110 A 1681'10% AAATT OTATT 1Al OAOIETA OOAAAUEITTA
diverse ricorrendo alle seguenti terminologie e le corrispondenti definizioni:

 CBedazione Minima&
Corrisponde alla vecchia definizione di ansiolisi. Stato indotto farmacologicamente nel quale il
paziente risponde normalmente ai comandi verbali e la funzionardiorespiratoria non viene
alterata.

1 OSedazione Moderat#é
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 € 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.

T GAAAUETTA DOl &£ 1 AAd
Denominata anche sedakil A POT £ 1T AATAT A1l CAOEA8 %d O11 OO0OA
durante il quale il paziente pud essere facilmente risvegliato dopo ripetute stimolazioni verbali
o dolorose. Il paziente non & in grado di assicurare in modo indipendente la funzione
respiratoria che diviene inadeguata e richiede supporto. La funzione cardiocircolatoria puo
essere alterata. | riflessi protettivi delle vie aeree possono essere assenti.
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1 Anestesia Generalé
Condizione in cui vi & perdita di coscienza indotta farmacologicame durante la quale il
paziente non pud essere risvegliato neppure con stimuli dolorosa. Il paziente perde la capacita
di assicurare la funzione respiratoria. La funzione ventilatoria deve essere assicurata mediante
assistenza con ventilazione a pressiempositiva.

La AAP e la AAPD affermano che se la tecnica prescelta € 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 sedarie profonda e chi somministra una sedazione profonda

deve essere in grado di affrontare una anestesia generale.

4AT A ET OAOPOAOGAUEITA AAITT16!'1'0 A AATT168!'10$ OEOAT «
T ATT O1T EAOOE |1 8 AOAAOUE Ioh Aontdimplate On& Adcdodndate dafleAdotieaOA 1
odontoiatriche europee.

| metodi Europei (Standard in Conscious Sedation for Dentistry, 28R0SD) per il trattamento del

paziente ansioso sono invece totalmente concentrati sulla sedazione cosciente che videfinita come
DAOOA &A1 1T AAT AT OAT A TAI OOAOOAI AT 61T AAI ATI1TOA A A
suggeriscono i seguenti metodi e le corrispondenti definizioni:

1 CBedazione coscienté
AAATEAA TAITT A NOAI A 1 6Ed écprds§idn deh ENC EdeOderinditE D Ol
1 8AOAAQGUETTA AATT1G6ET OAOOAT 01 AOOAT OA T A NOAI A
tutto il periodo della sedazione. | farmaci e le tecniche usate per provocare sedazione
cosciente, devono assicurare un margindi sicurezza tale che diventi impossibile la perdita di
coscienza.

{1 Canalgesia inalatoria
4 AAT EAA AE OAAAUETTA ETAI AOT OEA AEA OOEI EUUA |

La definizione di Sedazione Coscienza da parte degli SCSD non indica le modalita con leuguabsere

I OOAT OOA T A OAAAUETT A OOAOOAh I A OOCCAOEOAA AEA |
la titolazione dei farmaci ed in particolare nella via endovenosa non si deve ricorrere a dosi fisse 0 ad un
unico bolo di farmaco.

IndefintE OAh 1T AT 1T A OOAAEUEITA AOOI PAA 111 OE AEOOET CO
I AAl ECAOI OET NOAT Al OE OEAT OOA AE #ZAOI AAE AT OEIT 1 E
La filosofia della nostra scuola mantiene dissociatadasiosi dalla sedazione inalatoria in ragione non

tanto delle diversita dei metodi, quanto in rapporto alle modalita di azione dei farmaci impiegati nella
esecuzione delle due metodiche. La ansiosi, infatti, prevede la somministrazione di farmaci che debba

avere inequivocabilmente caratteristiche ansiolitiche dos#ipendenti e che non contemplino la perdita

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

) | ATT1T0601T111T AAIT18A1T OEA T AT 1 01l EAOOEAA DPOAOGAAA EI
endovenose che utilizzano farmaci ansiolitici, o ansiolisi, e tecniche inalatorie che utilizzanatbpsido
A8 AUT 61T A OAAT EAEA AEA DPOAOAAiitdstinalel 8 OOET EUUT AE Z£A

, 6 AT OET 1 EOE PAO OEA AT AT OATT OA 7 O1T A OAAT EAA OEAOD
che vengono somministrati in dosi continuative fino alArC CE O1 CE | A1p0Oiht dekidetato 6 AT A
richiesto dal paziente stesso, ovvero quando il paziente riferisce livelli soggettivi massimali di tranquillita

a qual specifico dosaggio.

Con questa tecnica & possibile predire il modo con cui il paziente rispondle dosi successive di

AAOT AAT AA AOEOA NOET AE EI OEOAEET AE AOI AAOA CIE
50EI EUUAOA Ai1 NOAOOA 1 AOI AEAA 18ATOETT EOE OEAT OO
, 0AT OET 1 EOK ALl hédicalvED el DAOAOT OEAS EI NOAT Of NOA
plurifarmacologica ed ha come finalita la ricerca di effetti non solamente ansiolitici ed amnesici, ma
anche sedativi e vagolitici ed effetti capaci di potenziare i farmaci induttdrsonno e gli analgesici.

, 6 AT OET 1 EOE OE AEAEAAARAOAT UEA AAI T A OAAAUETT A8 10A0C
possono essere causati non necessariamente dosi elevate di farmaci ansiolitici, ma piu specificatamente

da farmaci sedaivi quali i barbiturici, gli ipnoinducenti brevi, dagli analgesici morfinici benzodiazepine
ad attivita sedativa.
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CAPITOLOZ2

La Sedazione Cosciente in Odontoiatria

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

L'odontoiatra & una figura professionale storicamente esperta nell'espletamento di compiti specifici fra
cui I'esecuzione di tecniche di anestesia locegionale, di sedazionecosciente e di curadel 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 pud renderdalvolta impossibile I'esecuzione di

determinate procedure odontoiatriche. Il controllo dell'ansia e del dolore rende molto piu sicure le
procedure odontoiatriche e riduce fortemente l'incidenza di eventi avversi. Poiché i farmaci utilizzati
nella sedaziore 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 universitar@postuniversitaria e in
corsi di aggiornamento continuo ad eseguire correttamente tutte le diverse tecnichdi sedazione
cosciente in accordo con i contenuti didatticeprofessionalizzanti dell'Ordinamento Didattico del Corso
di Laurea Specialistica i@dontoiatria e Protesi Dentaria (Classe LM/4g8Modello Adeguato all'Unione
Europea.Z2]

L'AINOS(Associazione ltaliana di Anestesia Odontostomatologica)[9,10propone una netta
distinzione fra sedazione e sedazione coscientael paziente adulto odonbiatrico e suggerisce il
ricorso a tecniche di sedazione cosciente che privilegino la titolazione endovenosa verso un gruint
ansiolitico o alternativamente sedativo mediante tecniche di sedazione cosciente inalatoria con
protossido d'azoto (N20) senzan alcun casocompromettere la coscienza del paziente.

Definizioni

Sedazione

Il termine sedazione & una condizione definita comeairio stato di ridotto eccitamento o ansieta indotto
dalla somministrazione di un agente sedativf4.5].

Essa éun continuum di "depressione dello stato di cosciefizdurante 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 I'American Dental Association(ADA) [4], in accordo con [|'American Society of
Anesthesiologists (ASA[5], la sedazione puod essere classificata come segue

Sedazione cosciente

L'AINOS[10] fa propria la definizione di sedazione coscite 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 thegsiod of sedation.The drugs and techniques used should carry a
margin of safety wide enough to render unintended loss of consciousness unlilelgéfinizione di
sedazione cosciente indica che il paziente deve rimanere costantemente in statoatiscienza, 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 pervieta delle vie aeree e la
respirazione spontanea € adeguata. La funzione cardiovascolare rimane normale. (L'ASA identifica
guesto livello di sedazione cora propria definizione di sedazione coscienfe

Sedazione profonda

Uno stato di depressione della coscienza durante il quale il paziente non pud essere facilmente
risvegliato ma risponde dopo stimoli ripetuti o dopo stimolazione dolorosa. La capacita di mantenere la
funzione respratoria pud essere compromessa. | pazienti richiedono una assistenza per mantenere
pervie le vie respiratorie. La ventilazione spontanea pud essere inadeguata. La funzione
cardiocircolatoria viene mantenuta abitualmente normale.

Anestesia generale

\

Uno stato durante il quale il paziente e in stato di incoscienza e nésrisvegliabile anche dopo
stimolazioni dolorose. Il paziente non € in grado di assicurare la funzione respiratoria e per tale motivo
pud essere necessario ricorrere alla ventilazioassistita a causa della depressione farmacologica della
funzione respiratoria. La funzione cardiocircolatoria pud essere alteaat

Poiché la sedazione & upontinuum entro il quale non € sempre possibile anticipare la risposta del
paziente, il sanitario chentende indurre uno stato di sedazione deve saper trattare il livello di sedazione
piu profondo rispetto a quello inizialmente provocato. | sanitari che inducono uno stato di "sedazione
moderata" devono saper trattare uno stato di "sedazione profonda" ed sanitari che inducono uno
stato di "sedazione profonda" devono saper trattare un paziente in "anestesia generalg,.7]

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

Si intende per analgesidocale I'eliminazione delle sensazioni e del dolore, in particolare attraverso
I'applicazione di una anestesia topica e/o l'iniezione di anestetici locali.
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La sedazione coscientetecniche di sedazione cosciente

| farmaci impiegati

| farmaciansiolitici. [12]

Appartengono a questa categoria lebenzodiazepine dotate di effetto ansiolitico prevalente
(benzodiazepine ad emivita lunga)L'effetto sedativo pud essere ottenuto solamente con dosi molto
elevate di farmaco ansiolitico.

Tra le benzodiazpine ad emivita breve(emivita della fase di eliminazione <5 ore) si riscontrano il
midazolam e il triazolam (Halcion®).Questi farmaci sono dotati di prevalente attivita ipnoinducente

per questo sono farmaci con caratteristiche piu sedative che ansiolitiche. Il midazolam esercita effetti
OAAAGEOE AA AilT AOGEAE A 18AEEAOOT OAAAOQEOI OE 1Al
per via gastrointestinale. Il midazolanviene oggi impiegato con successo anche per via intranasale e
rettale nella sedazione del paziente pediatricid.2]

Il triazolam é stataimpiegata per la prima volta nella sedazione odontoiatrica per via orale transcosa

da Manani et al.[11]. Per tale @ di somministrazione il picco massimo di concentrazione viene
fortemente anticipato riducendo notevolmente il tempo necessario per raggiungere i massimi effetti
desiderati. Viene facilmenteassorbito dalla mucosa orale e provoca effetti sedativi ed andiol. Questi

ultimi rimarchevoli gia dopo 30 minuti dalla sua assunzione per via orale tramgcosa Inoltre il farmaco

e dotato di grandi proprieta amnesiche. La sua escrezione € prevalentemente urinaria e la emivita della
sua fase di eliminazione corgmnde a 0,52,7 ore. | suoi metaboliti potrebbero essere responsabili del
senso di sonnolenza profondo, senso di fatica e debolezza muscolare in cui il farmaco, pero, 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 ors)

OE OAT 1 dipeaolar (Xandx®), ilorazepam(4 A O1 O oxazgpari(Serpax®).

Sono farmaci specificatamente ansiolitici benché, a dosi elevate, posseggano attivita sedativa.
1T OAUAPAT 1 O1 OOAT NOEI 1 AT OA AE AOOAOA ABAUEITA O
tranquillante per la lentya penetrazione nel SNC e alla bassa concentrazione cerebrale (5%) rispetto a

quella pit elevata (20%) del plasma. Dopo doeT EOOOAUET T A T OAIT A AE o i¢C
AT OET 1 EQGEAT 1 AOGOGEIT OE 1 OOCEATA Aibpi YP 1 ETOOE A |
AOOAE COAAAOI T A8 $1 DI ETEAUEITTA AT AT OAT 1T o600 ET O

minuti. Tra i principali effetti collaterali del farmaco si deve ricordare un aumento della frequenza
AAOAEAAA T A1 Xp AARAE AAOE A AE OAOOECETA TAI zobp
tranquillante pud essere sfruttatasia 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

AAT 1 86ET OAOOAT 6T h AEOAOOA 1T OA POEI A AAITGET EUET AA

| farmaci sedativi

Appartengono a questa categoria i farmaci capaci di causare risposte sedative abpendenti. Questi
farmaci possono provocare perdita di coscienza fino a raggiungerelivelli profondi di sedazione e
l'anestesia generale. | farmaci setigi sono le benzodiazepine ad attivita sedativa (benzodiazepine ad
emivita breve), i barbiturici, i gas anestetici alogenati ed N20O ed ogni altro farmaco provvisto di
attivita anestetica generale.
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| farmaci che provocano effetti sedativi sondi competenzadell'anestesista rianimatore

| farmaci ansiolitici o sedativi nordevono esseresostitutivi o0 complementari dell'analgesia.

7 Ansiolisi.

L'ansiolisi deve essere ottenutaprivilegiando l'impiego di farmaci ansiolitici. L'impiego di
farmaci sedativi puo provocare effetti ansiolitici disgiunti e/o minori rispetto a quelli ottenuti con
l'impiego dei farmaci ansiolitici.L'ansiolisi determina una depressionedel sistema nervoso
centrale tale da rassicurare il paziente @i permettere che l'intervento odontoiatrico possa
essere effettuato con livelliminimali di stress psicologico e fisiologicolL'ansiolisi pud essere
ottenuta con l'impiego di farmaci ansiolitici 0 sedativi somministrati attraverso vie diverse.

L'AINOS [9,10] raccomanda che [lansiolisi nelladulto venga ottenuta attraverso la
somministrazione per via endovenosa dfarmaci benzodiazepinici ad attivita ansiolitica
prevalente. In questo caso l'ansiolisconsiste nell' induzione di livelli soggettivi diassima
tranquillita, intesa come endpoint 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 I'effetto sedataggiunto lo stato di
vigilarza deve essere sempre conserv&edazione inalatoria.L'impiego diossigeno e di N20
provoca effetti sedativi e tranquillanti compatibili con i segni ed i sintomi dello stadio di
anestesia raggiunto.

1 Sedazione gastrointestiale.

L'AINOS[9,10] raccomanda che l'ansiolisi ottenuta attraverso questa via di somministrazione
preveda l'impiego di farmaci benzodiazepinici ad attivita ansiolitica prevalente.

1 Sedazionecombinata enteraleinalatoria 0 cosomministrazione

Questa tecnica prevede l'impiego congiunto di farmaci ad attivita ansiolitica prevalente
somministrati per via gastrointestinale e di N20 allo scopo di ottenere effetti sinergici fra quelli
dei due farmaci impiegati

Le vie di somministrazione

Le vie piu utilied adeguate per ottenere sedazione cosciente sono tre: la via gastrointestinale,via
endovenosa e la via inalatoria. L'odontoiatra dovra saper applicare tali vie in funzione delle esigenze.

La via gastrointestinale
Questa via prevede che il farmacaenga assorbito in ogni parte del tratto gastrointestinale.
La via endovenosa

Questa via prevede la somministrazione di farmaci ansiolitici 0 sedativi attraverso una via venosa. La
tecnica per via endovenosa richiede la titolazione di dosi crescenti diwmico farmaco.
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La via inalatoria

Questa via prevede la somministrazione di un agente volatile 0 gassoso attraverso le vie respiratorie ove
I'effetto dipende dal suo assorbimento attraverso il letto polmonare. La tecnica raccomandabile per
eseguire unasedazione coscienteinalatoria consiste nella titolazione di percentuali crescenti di N20.

La sedazione cosciente: esecuzione delle tecniche skdazione cosciente

La sedazione coscientger via gastrointestinale

E' consigliabile ad altre tecnichgquando 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 ngltapria 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 @iolatoria.

4. La somministrazione per via gastrointestinale non richiede necessariamente il posizionamento
di un catetere venoso.

5. Puo essere effettuata da un odontoiatra senza la presenza di un odontoiatra sedazionista piu
esperto o di un medicespecialista.

6. Durante lintervento 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 coscientper via gastrointestinale
pud comprendere l'esecuzione di tests per la verifica del recupero completo delle funzioni
psicomotorie e pud prevedere la sosta forzata del paziente in una sala di risveglio.

La sedazione cosciente per via endovenosa

La sedazionecosciente 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. Puo essere preceduta da una pisedazione per via gastrointestinaleeffettuata 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 preoperabria puod 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 valutateischio[5]

4. Nel paziente sottoposto a sedazione cosciente endovenosa si devono monitorizzare
clinicamente e strumentalmente la funzioni vitali.

5. Durante lintervento 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
pervieta della via venosa durante il periodo opatorio.

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 amprendere l'esecuzione di tests per la verifica del recupero completo delle
funzioni psicomotorie e pud prevedere la sosta forzata del paziente in una sala di risveglio.

Fig. 21.Sedazione Cosciente intravenosdonitoraggio delle Funzioni VitaliCollaborazione 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 dosedipendente devono essere
titolati ed essere riferiti ai corrispondenti segni e sintomi degli stadi dell'anestesia. E' preferibile
qguando non siano indicati altrimetodi farmacologici per alleviare I'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 NB@Gn 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 umaalutazione continua della profondita
dell'effetto sedativo ottenuto.

4. La sedazione cosciente inalatoria deve essere somministrata da odontoiatri che abbiano
acquisito i principi generali della somministrazione del N20O durante [linsegnamento
universitario. Sono necessari corsi di perfezionamento universitari 0 coesbgati da societa
scientifiche riconosciute di anestesiologia in odontoiatria corsi di aggiornamento continuo
certificato per poter eseguirela sedazione cosciente inalatoria.

5. La sedazione cosciente inalatoria pud essere somministrata da un solo sentégta. (Fig 21 a 2
4)

Fig. 213 AAAUET T A #1 OAEAT OA ET Al AOT OEA ATl
spontaneamente sostenendo la mascherina inalatoria

001 Of OOEA]

Fig.223AAAUETTA #1 OAEAT OA ET A1 AOT OEA ATT 001 O OOEAI
mamma che sorregge la mascherina inalatoria. (Per gentile concessione dei genitori)
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Fig.23.3 AAAUETT A #1 OAEAT OA AT 1 007 OlfetiaCekilarante Aed dadl(peO1 ET
gentile concessione dei genitori)
Fig.24. 3AAAUET T A #1 OAEAT OA AT1T o001 O OOGEAT A&! Ul O1T EI

La cosomministrazione enteraleinalatoria

Questa tecnica di sedazione cosciente dewssicurare livellidi 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 gaed il
risparmio posologico del farmaco somministrato per via gastrointestinale.

1. La cosomministrazione enteraleénalatoria deve essere effettuata con un solo farmaco
(sedativo: per esempio idrossizina o benzodiazepine, somministrato per via gasttestinale 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 pazientichieda 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 vigilanzd gaziente 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 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 enteralralatoria 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 enteralénalatoria include tutte le precauzioni che prevedono l'impiego
della sedazio® cosciente per via inalatoria.

9. La dimissione dopo un intervento effettuato in cosomministrazione enteralpalatoria richiede
I'esecuzione di tests per la verifica del recupero completo delle funzioni psicomotorie.

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

Valutazione preoperatoria

Il paziente odontoiatrico sottoposto ad interventi di chirurgia orale e ad interventi dentali per i quali &
prevedibile il ricorso a tecnichedi sedazione coscientedeve essere valutato mediante approccio
preoperatorio. La decisione di ricorrere alla sedazione cosciente richiede una storia clinica, la
guantificazione dell'ansia e della paura del doloré.tests di laboratorio dovranno essere effettuati sulla
base di necessitaspecificita, sensibilita dei tests e sui costi. Le preferenze del paziente ed il rapporto
rischio/beneficio dovranno influenzare le modalita di trattamento.

Il ricorso alla sedazione cosciente deve avvenire quando esistono adeguate condizioni di natura
strumentale, tecnologica ed organizzativa che ne permettano I'esecuziond.'identificazione della
tecnica prescelta & condizionata dall'etd del paziente (bambini, adulti ed anziami)ti i dati ottenuti
dalla valutazione preoperatoria devono essere trasttii sulla cartella clinica e, in caso di visite
successive, modificati sulla medesima cartella.

Il consenso informato

Il paziente e l'accompagnatore devono essere informatidall'odontoiatra sulla procedura e sui
farmaci impiegati, sulle modalita dellaloro somministrazione, sugli effetti provocati dai farmaci, sui
rischi e sui trattamenti alternativi.

Qualora venisse impiegata la sedazione cosciente endovenosa, il paziente e Il'accompagnatore
dovranno essere informati sulla opportunita di isolare una ne e di mantenere pervia la via venosa
durante l'intervento. Si dovra informare sulle restrizioni alimentari preoperatoridl. paziente ed il suo
accompagnatore riceveranno tutte lenecessarie istruzioni verbali e scritte.
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Il consenso informato verra sotbscritto 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 ril@amenti:

1. 1l monitoraggio clinica Il colore delle mucose, della pelle e del letto ungueale devono essere
valutati in continuazione.

2. L'ossigenazione.La saturazione dell'ossigeno deve esseregilevata e valutata in modo
continuativo mediante pulsossimetro.

3. La ventilazione.Le escursioni del torace devono essere osservate in continuazione. Quando
possibile I'escursione diaframmatica potra essere rilevata anche strumentalmente. La
valutazione della ETCO2 potra essere effettuata nei pazienti con turbe del trasporto della CO2
polmonare.

4. La circolazioneDeve essere valutata in modo continuativo la pressione arteriosa, la frequenza
cardiaca ed il tracciato ECQ.dispositivi elettronici oggi disponibili permettono la registrazione
simultanea dei parametri cardiorespiratortichiesti.

Emergenze

Qualora durante l'intervento venisse interrotta ogni forma di comunicazione con il paziente, I'operatore
deve sospendere l'intervento ed il sedazionista deve provvedere a recuperare la coscienza del paziente.
La continuazione dell'intevento dovra essere effettuatadopo autorizzazione del sedazionista.

Ogni altra emergenzaimpone l'interruzione dell'intervento ed il suo trattamento. In caso di gravi
complicanze intraoperatorie che compromettono la funzione cardiocircolatoria, il sedanista deve
chiedere la collaborazionedi 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 necesarie per affrontare le emergenze che dovessero verificarsi durante
sedazione cosciente. Cio include un equipaggiamento per ripristinare la pervieta delle vie respiratorie
del paziente, gli strumenti per somministrare ossigeno a pressione atmosferica gut@ssione positiva e

la possibilita di accedere immediatamente all'armamentario farmacologico.

Documentazione

| valori della saturazione dell'ossigeno ed i parametri cardiocircolatori devono essere trascritti su di una
cartella anestesiologica odontoiaica 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 segiemtienti 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, deatilazione
e della circolazione fino alla stabilita e fino a quando abbia raggiunto l'idoneita per poter essere
dimesso.

4. La dimissione deve avvenire quando l'ossigenazione, la ventilazione e la circolazione sono stabili
e documentate.

5. Devono essere forrte 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 abbianorato tutti i criteri per la dimissione prima
che egli atbbandoni lo studio odontoiatrico.

7. La sala di risveglio pud essere utilizzata per mettere in sosta i pazienti trattati con farmaci
utilizzati nel corso della sedazione cosciente in attestell'intervento.

| compiti

La sedazione cosciente puo essere effetita da odontoiatri laureati in Odontoiatria e Protesi Dentaria
esperti in sedazione cosciente o da medici specialisti amestesia e rianimazione esperti insedazione
cosciente nel paziente odontoiatrico (anestesisti odontoiatrici). L'attitudine delltbntoiatra verso
I'esecuzione di tutte le tecnichedi sedazione cosciente gli conferisce il nome di "sedazionista".

Il sedazionista odontoiatra pud eseguire la sedazione cosciente in quanto linsegnamento
dell'anestesiologia nel Corso di Laurea Magisteain Odontoiatria e Protesi Dentaria (CLOPD) prevede
l'acquisizione e I'esecuzione da parte del laureando di tutte le tecnicdetrattamento dell'ansia.

L'odontoiatra che eseguela sedazione cosciente deve usufruire della collaborazione di un assistente
professionale e puo 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, dovra essere
trasferito alla competenza duno specialista inanestesia e rianimazioneesperto in sedazione cosciente
in odontoiatria (anestesista odontoiatrico) con la collaborazione di un assistente professionale.

Il sedazionista odontoiatra deve essere esperto in Basic Life Supgort
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| Carsi postdauream universitari in sedazione cosciente

Le sedinelle quali vengono organizzati i Corsi pekiuream universitari insedazione cosciente sono le
strutture del CLOPD. Ladirezione dei Corsi postauream universitari o dei Master podauream in
sedazione cosciente dovrebbe essere gestit@al titolare di Anestesiologia del CLOPD.

| Corsi di Formazione e di Aggiornamentaontinuo di Societa Scientifiche

Il sedazionista deve aggiornare le sue conoscenze attraverso Corsi di Educazione Cantmiedicina
(ECM). L'aggiornamento continuosulla sedazione in odontoiatria deve essere effettuato su mandato
delllAINOS, della Associazione Italiana Sedazionisti Odontoiatri (AISOD) e dalle associazioni
professionalizzanti di estrazione odontoiatrica.l contenuti didattico-professionalizzanti dei corsi
devono essere rispettosi delle Linee Guida Europee emanate dall'EFAAdell’Association for Dental
Education in Europe (ADEHE)1]
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CAPITOLOS

La Sedazione Farmacologica e i suoi limiti

. Al OAT OAOGEOI AE OOET AT 1T AOA 181 A beria@ratod diktdveii AE
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. Anchesoagzioni

FAOI AATT T CEAEA AT T A 186001 AE AAT UIT AEAUAPET A AOQOT .,
risultati promettenti, in realta € estremamente indaginosa ed € compatibile con tecniche di sedazione
profonda di pertinenza esclusiva anestesimjjica.[25]

il OO0AOT AOOOAT A AATTB8AOOA AT 1671 ATT OI EAOOA 1 2
DPAUEAT OA 1T A OATOEITA TAOOI OAR 1 TOEA A 1T A 1T AT OE
sedazione.

La scelta dei farmaci devevaenire 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 rosgiriamente dal paziente.

| 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 attivita sedhtiva prevalente e prolungata e di scarsa attivita amnesica e sono talvolta
responsabili di agitazione psicmotoria, i secondi provocano effetti ipnotici difficilmente controllabili in
ambiente odontoiatrico.

Peabody[] utilizzd per primo il diazepam pevia gastrointestinale ottenendo nei soggetti sottoposti ad
interventi odontoiatrici dei risultati favorevoli. Ma oltre al diazepam, piu recentemente sono stati
utilizzati il lorazepam([29, il temazepam[5], il prazepam per os [Be il triazolam per via sulinguale [6)].

. AE AAT AETE h 16ATOET1EOE A 16AIEIETAUETTA AAIITA
via gastrointestinale combinata con quella inalatoria di midazolam, o ricorrendo alla sedazione inalatoria

i AAEAT OA POT ON.OOEAT ABAUT O1 8¢ Q

Le benzodiazepine

Le benzodiazepine provocano effetti neurologici dosREDAT AAT OA8 #1 1 1 6A0I1 Al
somministrata possono determinare una progressione della qualita degli effetti, da quello ansiolitico a
guello sedativo fino a causare sonno.

Gli effetti delle benzodiazepine non sono diretti primiktivamentew sulla funzione neurologica, ma

001 1 8AOOEOEOU -andinbbutiriGoA GEBR), tra@vettirbrd amino acidico diffusamente
distribuito in particolare negli intremeuroni e del quale ne pott UEAT T 1T 8AUETTA 1T ADQOI
inibitoria.
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Benzodiazepine somministrate per via gastréntestinale

000 AOOAT AT EAOI AAE Al OAOE AE O11 OPAOOOI AE AO
depressione respiratoria, in odontoiatria vengonautilizzate per provocare preferibilmente effetti
AT OET 1 EOEAE8 , 6AEEAOOI AT OET 1 EOEAT h  Edigesdbnbe] AAT O,

Oltrepassando le dosi ansiolitiche, gli effetti farmacologici progrediscono verso la sonnolenza, il
rilassanento muscolare e il sonno in relazione alle maggiori concentrazioni ematiche ottenute con

1 6A0I AT OT AAI1T A DPIOITTCEA EiIiPEACAOA i ET OAIlI AUl
condizionare la concentrazione plasmatica.

Tuttavia, quando le benzaodiagpine esplicano effetti prevalentemente ansiolitici, la separazione

AAT T 6AEEAOOT AT OET 1 EGEAT AA NOAIT 1T OAAAOGEOT 1 A&
corrispondente agli effetti ansiolitici del farmaco.

Le benzodiazepine non hanno effettcanalgesico, ma possono aumentare la soglia di sensibilita al
dolore, posseggono inoltre un effetto anticonvulsivante che viene utilizzato nel trattamento dello stato
epilettico qualora si voglia controllare repentinamente la sintomatologia.

Pertali motivii A AAT UT AEAUAPET A AAOI 11T Z£AO PAOOA 1T AAI ECAC

, A AAT UT AEAUADPET A POl 01 AATT AEEAOOE Ai T AOGEAER Al
perdita di memoria degli eventi immediatamente sucesivi alla somministrazione del farmaco fra cui,

TAl AAOT AAI PDPAUEAT OA T AT1T OI EAOCOEAT h 18AITAOEA AA
Il mio rilassamento dipende da effetti direttamente interessanti il midollo spinale e non tanto a carico

della giunzionel AOOT | OOAT 1 AOA8 %OOI T OAODI 1T OAAEIT A AAIT I
cui la deambulazione del paziente dovra essere accuratamente controllata prima della dimissione.

Qu
>

Ogni benzodiazepina differisce principalmente per le sue proprieta ri@acocinetiche le quali
AAZEET EOATTT 1 6ET Ol OCAT UA AACI E AZ£ZAOOER T A 1101
odontoiatrico.

, 6A0001T 601 DPAO AOE AAT UT AEAUAPET A AA Ai EOEOA AOAC
realistico in quantole benzodiazepine ad emivita breve esplicano attivitd prevalentemente ipnotica e
OAAAOEOA A OOI OATT ApbPI EAAUETTA TATTB8ET AOQGUETTA AA
1A 11 OOA DOEIi A AA118ET OAOOAT OT 8

Per contro in odontoiatria & maggiormé OA A OOPEAAAEI A 18001 AE AAT UI
essendo provviste di attivita prevalentemente ansiolitica prolungata.

La velocita di insorgenza degli effetti delle benzodiazepine dipende dalla solubilita relativa nei lipidi. Ad
esempio sia il dizepam 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 gastraintestinale, sono molto brevi.

, 0 AEEAOOIT delk héhFolidzdpideEdltrie a rappresentare un vero conforto per iul paziente,
AEI ET OEOAA 1T A OEODI OOA 1 AOOI AT AT AOET A Al1TT OOOAG
I 6ET AEAAT UA AARE OOAAAOOE AEEOOOCE A Hiscortisdlo[17A A TiUT AE A
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], determinandouna condizione di protezione specialmente nei confronti dei pazienti
odontoiatrici a rischio cardiocircolatorio.

La somministrazione gastrentestinale delle benzodiazepine ottiene effetti piu rimarchevoli rispetto alla
somministrazione intramuscolare Tal effetti diversificano soprattutto in relazione alle caratteristiche

AAOI AAT AET AOGEAEA8 , 61 AT1 01T EAOOA AAOA NOETAE AiITI1O
ed i loro effetti farmacologici allo scopo di permettere un impiego preferenzialmentragionato 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 benzodiazepinepi ET AEAAOA T AT 1T A AOOA AAI18A1T OEA PAO OEA
a) Le benzodiazepine che agiscono piu rapidamente o la cui via di somministrazione permetta il
rapido raggiungimento di elevate concentrazioni plasmatiche in un breve periodidempo.
b) Benzodiazepine ad emivita breve, capaci cioe di evitare possibili effetti tardivi
c) Benzodiazepine che determinano effetti ansiolitico ed amnesico prevalenti sugli effetti sedativi.

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 appartengonotra le altre il midazolam e il triazolam. Questi farmaci sono dotati di
proprieta sedative ovvero di proprieta ipnoinducenti prevalenti. |l midazolam (Ipnovel®, Buccolam®)
proprio per la sua emivita della fase di eliminazione che risulta essere piu brelale altre
benzodiazepine, presenta effetti farmacologici piu brevi. Viene usato con successo per via intranasale e
rettale nella sedazione del paziente odontoiatrico pediatrico. Il triazolam (Halcion®) & stato utilizzato
per la prima volta in sedazione dontoiatrica da Manani et al[42] per via trans mucosa. Provoca effetti
sedativi ed ansiolitici rimarchevoli gia dopo 30 minuti dalla sua assunzione per via orale trans mucosa.
Presenta notevoli effetti amnesici.

Alle Benzodiazepine ad emivita intermedia pprtengono una serie di farmaci dei quali il piu

rappresentativo € senza ombra di dubbio il lorazepam (Tavor®). Sono farmaci specificatamente
ansiolitici anche se, a dosi elevate, hanno proprieta sedative. Il lorazepam pud essere impiegato in
odontoiatria solo limitatamente. La sua azione tranquillante pud essere sfruttata sia nei pazienti che lo

assumono abitualmente, sia nel paziente molto ansioso, come farmaco di scelta, la mattina
AAT 1 8ET OAOOAT O1T T AT 1T O EAOGOEAT REOMITTARA A A5 B 180MAGEON T U

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 |l
flunitrazepam é utilizzato nella teapia del sonno durante terapia clinica, mentre gli altri sono farmaci
ansiolitici.

Il Diazepam e la benzodiazepina piu utilizzata in odontoiatria. Alle dosi terapeutiche utilizzate non
presenta alcun effetto depressivo sulla corteccia cerebrale. Come afiito deve essere assunto per via
gastrointestinale in dose di 5 mg al mattino prima di colazione e i pazienti dovrebbero essere sottoposti

AA ET OAOOAT O6i AT bi AEOAA 3= 1T OA AAI1B38AO0O0O0T UETT A8 )
psicosedativa pari a 5 volte quella del diazepam. Per via gastrointestinale presenta uritag di circa 5
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i ET OOEh 1 AT OOA EI DPEAAT AE Al T AAT OOAUETTA 1 AOOEI A
[6]. Si presta alla somministrazione gastrointestinalper la rapidita di insorgenza degli effetti ansiolitici
e tale effetto massimo si mantiene per altrettanti 6420 minuti.

Le dosi somministrate in odontoiatria come prsedazione prima di sottoporre il paziente ad una
ansioloisi endovenosa con diazepanspno di 1 mg nei pazienti affetti da ansieta mediassa (VAS< 5
cm) e di 2 mg in pazienti con ansia mediol OA j 6! 3 B X AiQqs O0AO 1 38AAEEADC
OT i1 1T ET EOOOAOT NOAT AT EI DPAUEAT OA OE OO1 OA ET OAI A

, BOPAOEAT UA DPAOOITAT A AAI 16001 AAI OAT AEOAEI A A
successivamente sottoposti a ansiosi per via endovenosa, ha permesso di evidenziare che molti di essi,

al momento di entrare in sala operatoria hanno rifiutato laedazione endovenosa perché gia
OOEZFEAEAT OAT AT OA AT OET 1 EUUAOE AAI 1 A AT OE OAOADPAOGO
20-30 minuti prima.

Benzodiazepine somministrate per via endovenosa

, A OEA OAT T OA OADBDPOAOAIpikgidnhe somminishard lberzddi@Ophe BT | A
guanto permette di selezionare con efficacia le azioni farmacologiche di queste sostanze. Poiché

AT 161TATTOI EAOOA OAOOA T A OEAAOAA AE AEEAOOEo0AOAI O
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 ipslogiche potrebbe

AT TAEUET T AOA E AEOACE bDOiI OAOE A O opetatdoria e poeblierd1 ED OI
rendere pit marcate le variazioni cardiorespiratorie subito dopo ansiosi (diminuzione delle frequenza
respiratoria e della pressione a8 OET OAQ T 11T AEi DOT 01 AAOA O&AATT I AT E .
come pianto, loquacita, iperattivita.

0AO NOAOOE 11 OEOE 16ATOETIT EOE AT AT OAT T OdedaZiondd OAAA
con farmaci ansioliticsomministrati per via @stro-intestinale.

, 0ET EAUETTA AE AEAUADPAI Al OOAAAA AOOAOA AEEAOOOAC
fino a 10 ml con soluzione fisiologica. La caratteristica del diazepam é di diventare bianco opalescente in
diluizione con fisiologica. &8 ET EAUET T A T AT 1 8AAOI O1T DPOAOGAAA ATl E O
mediante colloquio con il paziente ilo grado di tranquillita raggiunto ipotizzando una scala di valorida 1 a

10. Questa tecnica permette di raggiungere livelli di ansiosiiotali e massimali soggettivi, relativi a quel
DAUEAT OA A PAOOAT OT A 1 OE COAAEOE8 $i Bl 16EI EAEUE
PET OEIi AOAEAOI T E OEOPAOOT Al l 6AOOGibtestinalé[d4hl pledl 11T O
massimo di amnesia si verifica entro i primil® minuti dopo somministrazioni di piccole dosi di
AEAUADPAI 8 #1711 OACOAT OAT Al @AlB dourd AskeleOsepier difettuath AnA T A
concomitanza con il picco massimo di effetto amnesico allo sapgi garantire la dimenticanza dei disagi

AEA 1 6ETEAUEITA AOOAAAS

Il midazolam e un farmaco duetre volte piu potente del diazepam, pertanto le dosi dovranno essere
minori. Sono sufficienti, infatti, appena 0,0Q,02 mg/kg endovena, ovvero meta 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 piu eleva del diazepam ma pud provocare depressione
respiratoria.

0OAAAQUETTE A8OOT AAIT A AAT UT AEAUAPET A PAO OEA Al
2A0AT AT OA OE 1 OOAOOATT 1T AOOAAR O1T T EOI A OEITCEEI U
persone anziane le posologie dovrebberB OOA OA OEAT OOA AA1I TXpP8 , 8A0I Al
ai soggetti piu giovani, minori concentrazioni plasmatiche di diazepam per ottenere il medesimo effetto
ansiolitico. Cio conferma la maggior frequenza di effetti collaterali nel paziente anziadopo

somministrazione di benzodiazepine[6,16] e alla necessita di ricorrere, in queste persone, a dosi inferiori
di farmaco.

| pazienti bevitori e quelli che assumono regolarmente ansiolitici 0 sedativi necessitano di maggiori
concentrazioni ematiche ddiazepam per ottenere il medesimo effetto ansiolitico. Cid & correlato con

01 6 A1l OAOAOA OEODPI OOA 1 AOOT £ZEOCET 1T CEAA AE NOAOOE
benzodiazepine[10].

La potenza di questi farmaci pud aumentare a causa del rallentarteedella 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 obesita.

Impiegando corrette modalita di somministrazionepgni possibile complicanza pu0 essere evitata. Dosi
massime approssimative di diazepam e di midazolam corrispondenti rispettivamente a @@y mg/kg

e 0,010,02 mg/kg ev. sono sufficienti a garantire la comparsa di effetti ansiolitici, rispettivamentey-0
1,0 minuti dopo diazepam e-A minuti dopo midazolam. La durata degli effetti ansiolitici corrisponde
mediamente a 45 minuti per il diazepam e quelli sedativi a@Dminuti per il midazolam.

Benzodiazepine somministrate per via gastréntestinale ed erdovenosa

, 6AOO0T AEAUET T AntegEale e laAia éhdodenoSalvidr® @data routinariamente quando si
vogliono ottenere livelli moderati di ansiosi preperatoria dopo somministrazione di benzodiazepine

per via gastrointestinale fino a liveli MM OOET AT E AT1 1 8ACCEOI OA AE OI il E
di benzodiazepine. La combinazione delle due vie di somministrazione assicura livelli additivi sempre piu
elevati di ansiosi fino ad ottenere uno stato di tranquillita che il paziente repudl AOOEIT T AA 1T 00|
, A ATTAET AUETTA EAOI AATT1 T CEAA DPOAOGAAA 1800EI EUUI
per via endovenosa. La tecnica combina in modo razionale gli effetti farmacocinetici e farmacodinamici

dei due farmaci.

Vantaggi ed incavenienti in relazione alla via di somministrazione delle benzodiazepine

Fra gli inconvenienti della somministrazione delle benzodiazepine per via intramuscolare o endovenosa
si riscontrano:
a) %l AOAOA ET AEAAT UA AE OOI i Al Hi duésk farfacifsopratkuttoAT 1 1T O
guando vengono impiegate le vene del dorso della mano in alternativa alle vene piu grosse
della fossa antecubitale[22, 26].
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b) Possibilita di lieve depressione respiratoria intesa come diminuzione della sensibilita della
ventlAUET T A BT 11 1T17TAOA AT T86AOI AT O AATT A O0A#/ T A
benzodiazepine.

Fa eccezione il Lorazepam che provoca, invece, una stimolazione della funzione respiratoria
dopo somministrazione sia gastrointestinale che endovenosa.

c) Un aumerno della incidenza di sonnolenza e di debolezza muscolare, inferiore quando viene
utilizzata la via intramuscolare, per dosi superiori a quelle ansiolitiche [15]

d , 8ET O1 OCAT UA OAPEAA AA ET OAT OA AACI E Am&EAOOE
iniezione endovenosa e la meno rapida insorgenza dopo somministrazione intramuscolare.

Per altro verso la somministrazione gastrointestinale di benzodiazepine pud determinare:

a) 2EI1 AOOAIT AT 01T AAIT 11T O&LZET OAOA AAOAEéetalvo ddoble AEA!
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 lelli ansiolitici.

b) Velocita diverse di assorbimento intestinale delle benzodiazepine.

¢) Mancanza di correlazione fra concentrazione plasmatica ed effetti, dopo assunzione per via
gastrointestinale, per cui la concentrazione plasmatica di ciascuna benzodiamapé di scarsa
OOCEI EOU TAIT1686AT1T O1 AEACA 1 8AEEAOOT Al ET EAT AAI
diazepam.

0OAO OATE 11 OGEOGEh 1T A DPOAAEUEITA AAITTGET OAT OEOGU A
piu facile quando vieneimpiegata la via endovenosa, meno facile quando viene impiegata la via
gastrointestinale o muscolare[22].

Gli effetti collaterali e complicanze

selezionae il farmaco piu 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). €&ti possono essere usati con successo
TAIT18AT OET 1 EOE EIT OOAT PAOAOI OEA AA1T DPAUEAT OA A 1 AE
TAITTA TOA AEA POAAAATTT 18ETEUEIT AAI1G6ET OAOOAT O1

Malgrado il scupoloso utilizzo delle benzodiapine, possono tuttavia verificarsi alcuni possibili effetti
collaterali non graditi:

Eccesso di sedazione

, A OTTTTTATUA 17 O AEEAOOT AT11 AGAOGAT A AEA 1 000
riguarda il midazolam mentre € indipendentéal livello di ansiosi per quanto riguarda il diazepam. La

Oir1111ATUA AEA OE DPOE OAOEEZEAAOA AT1T 16001 AAI £
OEOOOOT AAl DPAUEAT OA AEAR 1 EAAOI AA DPOAT AAOPAUE

condizionato il sonno nei giorni precedenti, una volta ansiolizzato, si lascia andare a necessita personali.

10AT AT 1T A OAAAUETTA 1 111017 1 AOAAOARh OAAAUETT A
AEAEEAT T OT OA 106PAODI T OAUIEAT AEAADA QRO A OTO0RE A hO 0 BOQ



AT TAAT OOAUETTA A-1TA i1O0O0EAEOUh OEOAOAA 1 8600AEOA
forzata.

, 6 AAAAOGOT AE OAAAUETTA bDPOE AEDPAT AAOA (nldzdlaindOT A
triazolam, flunitrazepam) o da errori posologici. Per ovviare a questi effetti collaterali a volte spiacevoli,

161 AT 1T O EAOOA AT OOU OAOODPI 11T OAI AT OA AOOAT AOOE Al I
Per quanto concerne le dubenzodiazepine 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-13

Clordemetildiazepam effetto ansiolitico: -2 mg effetto sedativo: 5 mg
Diazepam effetto ansiolitico: 5-6 mg effetto sedativo: 10-20 mg
Midazolam effetto ansiolitico: <3mg effetto sedativo: >3mg

Tab.31. Benzodiazepinasate in Odontoiatria. Loro dosi ansiolitiche e dosi sedafivatto da: Manani G.,
Facco E., Zanette GAnestesia Odontoiatrica ed Emergenze Il Edizione. Idelson Gnocchi Ed. 2011, Cap.10
pag.247266.

Amnmesia

, 8 Al 1ahtéréglada, o perdita della memoria dopo la somministrazione del farmaco, & prevalente

nelle benzodiazepine somministrate per via endovenosa. Benché non sia necessariamente correlata al
grado di sedazione, nella maggior parte delle benzodiazepine impitgyae dosedipendente. Nella

TTO0i ATA AT OET OE 1 AEEEEAEI T AT OA 1T OOAOOAAEI A8 , &
1T OAUAPAI 8 ,B8AITAGEA 17 NOAIT I G6AEEAOOT AT 11 AOGAOAIT A
che permette di non ricordaA OOOOA 1 A POI AAAOOA DPOAPAOAOI OEA Al
adeguata anestesia.

Alterazioni psicomotorie

, A AATUT AEAUAPET A AAOOATT Al OAOAUETTE AAIT T A 117 OOE
farmaco impiegato. Come regola generale si puo affermare che la depressione della motricita, della

AT 1T AAT OOAUETTA A AATT186AOCOT AEAUET T A /AaBgiukd gidkostd1 11 D
che al grado di ansiosi.

, A Al OAOAUEITE AAI1T A 11 OOEAEOU A AAI18AO0O0AT UETT,
disattenzione o da scarso controllo dei movimenti. Per questo motivo la dimissione dei pazienti deve
avvenire dpo valutazione mediante tests specifici (esTest di Newman)[2khe ne confermino il
OAAOPAOT AAITT A mEOTUETTE 1T ATUETTAOGAR AITTATT ET D,
NOAI AOT T AEA A1 138A0O0T AAI T A AEIIEc@rizd gsideno@dEpdun EOA A
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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 psicemotorie cheOE | AT OAOOAT 11 AT AT OA PAO NOAI AEA T OF
Altri effetti
Yyl 1 AOOAOAODBOA OiI1T1T TATUETTAOGE Al OOE AEEAOOE ATl

guali vertigini, cefalea, variazioni cardiocircolatorie[29].
#1 1 b1 EAAT 0i&i AAT 1 6AT O
Le complicanze sono raramente di natura respiratoria causate da depressione di origine centrale.

%5 1 AAAOOAOET OOOOAOGEA OEAT OAAOA AEA TAITA ATi O
sono piu spesso attribuibili ad iniezione emdrteriosa di anestetico locale in grande quantita o da altre
complicanze che interessino lo stato di coscienza.

—_
)

$1T DT NOAOOA T AAAOOAOEA DOAI AGOAh 18001 AE EAOI AAE
delle complicanze. In linea generale sup affermare che per tali complicanze esistono sdei fattori
predisponenti, sia deifattori intraoperatori che possono esserne causa.

Fattori predisponenti

, @mento della reattivita delle vie respiratorie durante infezioni acute o per fenomeni allergicil
DAUEAT OE AEZAOOE AA EIT ZAUETTE AAOOA 111 AT OOAAAAC
essere posticipato.

Il paziente obesoeé affetto da diminuzione del volume polmonare e del volume corrente. La posizione

scelta per questi pazienti dvrebbe essere semsupina in quanto la posizione supina diminuisce la
AAPAAEOU DPilTiT17TAOA O1 OAI A EAOI OAT AT 1 8EDI OOEAI EAS
paziente obeso & spesso dismetabolico con il rischio aggiuntivo di ipertensiordt malattie coronariche

cui sono legate specifiche complicazioni intr@peratorie.

Qualora il paziente incorresse in episodi slbnno intra-operatorio, si puo verificare una diminuzione del
tono delle vie aeree superiori, della muscolatura della lingua del faringe , tale da provocare
18ET Ol OCAT UA AE 1 AAAATEOIE 1 O0000OO0OEOGE A AAOEAI
[19]hanno dimostrato che la posizione sersupina & migliore rispetto alla posizione supina nel garantire

un rapporto ventilazioneperfusione polmonare ottimale.

Per questi motivi i pazienti che sono sottoposti ad ansiosi assumano la posizione sessisa in
alternativa alla psizione 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

$O00AT OA 1 6ATOET 1 EOE ABEAAAAE] TORROA | B IipaxReoibiEDOAADEE /
ipercapnia.

, 6EPAOAAPT EA DPOE OAOEZEAAOOE AiTiI A AiTipl EAATUA 160
AT i A AT T OACOAT UA AAT 1 G6EPAOOAT OEI AUET T A8 3dsiosEl DA
durante iperventilazione, si pud instaurare apnea fintanto che i livelli ematici di CO2 aumentano

T 01 OAT AT OA OEDPOEOOET AT AT 1A ZAZOTUEITA OAOPEOAOI OEA
della CO2 attraverso le vie respiratorie, maupfrequentemente da depressione dei centri nervosi
OAOPEOAOI OE AA DPAOOA AE O AAAAOGOT DI OITI11TCEAT AEA
durante ansiosi odontoiatra ed & spesso espressione di una scelta di tecniche non attribuibili alla
procOOET T A T AT1T OT EAOOEAA j OOI AE AT AI CAOGEAE 11 Of&EI
AOOi OA PTI OT 1T CEAT 8 10A1T T OA 186EDPI OOEATEA A 1 3EDPAOA

pud determinare asfissia. Questa complicanza sibu OAOE AEAAOA O1 1 Al AT OA AOC
sedazione profonda.

%5 1 AAAOOAOET ET £ZET A O1 0011 ETAAOA 1 6EI BT OOAT UA A
ipossiemici. Alcuni studi [25 dimostrano una maggior possibilita di esposizione agbossiemia nei

soggetti con eta superiore ai 60 anni. Questo dato ha delle ripercussioni cliniche importanti in quanto, ai
OI CCAOOE AT1T AOU OOPAOET OA AE wp AT TEh Al OOAAAA A

Sequele respiratorie gravi
Sono canplicanze rare ed osservabili durante sedazione profonda.

Fra le sequele respiratorie gravi sono da ricordare f@idita toracica, | 8 | OOOOQUET T A AAIT 1
superiori,] 6 AODEOAUEIT T Aeldskidok lahgeE. AOOOAT AE
Larigidita toracica € una complicazione molto rara che puo verificarsi dopo dosi elevate di analgesico

morfinico in caso di applicazioni di tecniche di sedazione profonda. Ackerman et al[2] descrissero un
caso di rigidita toracica con apnea e impossibilita a ventilare acfdimente il paziente durante

OAAAUETTA pPOT A 1TAA AEEAOOOAOGA AT 1 1T EAAUTIT AT A £AI
reversibilizzare tale evento avverso mediante somministrazione di farmaci antimorfinici (naloxone). Nel
AAOT ET EMOBAAGAMAHTEAAMOA AA AAT UT AEAUADET flmazedii OOU /
(Anexate®).

'T AT OA OT A Oi1 OA DOAI A OEAT OAAOA AEA 16A1EI ET AUE
ottiene ricorrendo alla titolazione mediante benzodiazepine date di prevalente attivita ansiolitica
(diazepam).

, 81 OOOOUET T A AAI HiBAatufaméccaAida© okbiratd pud €3geie SUperata mediante la

i ATT OOA AAI 1 8EPAOOOAT OEITA AAIT AADPT 1T AT1T 1A 1TATI
e aggiunta di ventilazione assistita (pallone ambu).
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estranei nel cavo orale & un evento raro. Cido accade durante tecniche di sedazione mediante farmaci
moOZET EAE AEA ET EAEOAITTT E OE&E AOOE AAI T A POEI A Ol
evenienza molto lontana dalla pratica odontoiatrica. Piu realistica potrebbe essere tale complicanza nei
bambini trattati odontoiatricamente e trattati con midazolam. Il vomito, infatti € una possibile

Al i pl EAAT UA AEA OEAEEAAA 13EIi i AAREAOA AOPEOAUEITA
Lo stridore laringeo deve essere immediatamente differenziato dallo spasmo della laringe ove il primo e

pit frequente del secondo, T OOOEAT OA 1 OT A ATi bl EAAT UA AEOANOAT
prontamente mediante somministrazione di ossigeno al 100%, realizzando tutte le procedure che
garantiscano una ventilazione urgente ed ottimale (BLSD). Questa complicanza pu0 vargicdurante

nel corso di sedazioni profonde effettuate con benzodiazepine ed analgesici morfinici.

La fisostigmina € un farmaco anticolinesterasicoche attraversa rapidamente la barriera emato
AT ARAEAT EAA AAOAOI ET AT AT O1T OAPEAT AOI Alriévegliocddll 1 6 AA
paziente.

, @aminofillina antagonizza la sedazione con diazepam (Aminophilline® Tefamin®, Aminomal®)
AT T OOAOOAT AT ¢l E AEEAOOE AAT T 6AAATT OET A AAOAAOAIT A
OET AEAZAADOOA 1 flurhadeAil\Ankxatd®), détivato AmiddzBbenzodiazepinico, antagonista
competitivo per i recettori delle benzodiazepine nel SNC. Il flumazenil esercita effetto antagonista nei
confronti degli effetti delle benzodiazepine e non esplica alcuna attivita a carico d&CS. Dopo
somministrazione per via endovenosa viene rapidamente eliminato in virtu della emivita della fasse di
eliminazione che corrisponde a 0;2 ore. La sostanza viene metabolizzata completamente in acido
carbossilico e in un dementi derivato. La somnistrazione del flumazenil provoca la reversibilizzazione

degli effetti del farmaco benzodiazepinico dopo circa 60 secondi. Nel paziente odontoiatrico la risposta

Al E £l Of AUAT EI Al i pT OOA 18EiI T AAEAOT AAAATATTT A
dai 6 ET EAUETT A AAl EAOI AATE AOOT AEAOT AA OT A AOOAT C
In sintesi gli effetti del flumazenil possono essere riassunti in:

1. Sensazione di risveglio immediato. Pudé camminare da solo.

2.)1 & O AUAT ET 11 1 gralld cadkdixidallé iedzbdiaZegie A AT OA OI

3. Limita il ricorso ad attrezzature ed a risorse umane che una sedazione richiede.
Il farmaco deve essere utilizzato con cautela nei soggetti con eta superiore ai 65 anni o nei soggetti con
ASA>1.le dosi di flumazenil ugkate corrispondono a 0,5 mg endovena.
#1 1 O1T NOA 7+ AAT A AEA AT AEA ET NOAOOEI AAOE EI PDPAUE

otto ore successive perché potrebbe accusare risedazione dopo 4 ore dalla somministrazione[27], ne
lavorare per le24 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
DOT AOOAOGES8 %8 1 bRl aspedd delle @énibh&EL£~Addd modafita dh omministrazione
delle benzodiazepine in funzione della sola induzione di ansiosi risparmia dal ricorso a tale farmaco.
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CAPITOLO4

Le Reazioni Paradosse delle Benzodiazepine.
Revisione della Letteratura e Opzioni di Trattamento

Le benzodiazepinfA OAOAEOAT T 1 A 1701 AUETTA EAOI AAT 11 CEAA
aminobutirrico (GABA). Questa azione si traduce in un aumento azione inibitoria del GABA, producendo
diversi effetti tra cui uno stato di rilassamento, amnesia anterogradaX h T ¥ h OT 6AUETTA I
anticonvulsivante.

Questo permette di considerare le benzodiazepine i farmaci piu idonei per indurre ansiolisi nella pratica
clinica odontoiatrica.

Tuttavia, secondo le linee guida attuali, le raccomandazioni delle StxiBcientifiche, le metaanalisi, le

revisioni sistematiche della letteratura, gli studi clinici controllati e randomizzati, le condizioni successive
sembrano rappresentare le aree applicative dove le benzodiazepine vengono utilizzate piu

frequentemente: dEOOOOAE A6 AT OEA AA AAEAOOEOER AEOOOOAE
comportamenti violenti ed aggressivi in psicosi e disturbi neuroletticdiotti[37, 36, 38,39, ] (fig. 4.2)
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Fig. 423 DAOOOT AAIT 18001 AIETEAT AATT A "ATUT AEAUADPET A
i $Ad $AT 1810601 A , AAARO TPIVYQrTYY

Le benzodiazepine vengono somministrate comunemente da sole o in combinazione tra loro, come, ad
esempio, la combinazione ra 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 \iello di ansia, allucinazioni, irritabilita, aumentata loguacita, un certo
OAAAAT ATT1T1T06 AITTUETT Al Ah AAAAOGOEOI 11 OGEIi AT OT h AAA
talvolta anche reazioni di ostilita e rabbia fino a un comportamento aggressivo. eTagjgressivita si
traduce nella manifestazione di atti criminali, come lo stupro, fino a manifestazioni estreme come
1611 EAEAET 8 4ATE | ATEEAAOOAUEITE OE AOEAAT UEATI
endovenosa[23], ma anche dopo assunzione per visddor A ¢ T1 ¥ 8 , AAAEQOAUET T A
indesiderato della terapia con benzodiazepine che ha importanti implicazioni legali [21].
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paradossasi traduce in una disinibizione comportamentale con amplificazione delle pulsioni e perdita di
contenimento su qualche forma di comportamento sociale.[28]

3111 1171061 PET AZOANOGAT OE Al OAOAUEITE AAI 1 8EOOEOA
segnalati dai pazienti o dalle loro famiglieTali reazioni sono simili a quelle provocate, a volte,
AAT 1 6 Bdndipiuifrégaenti in individui ansiosi ed aggressivi, nei bambini e negli anzi@niesto pud

essere imputato al superamento di inibizian psicologiche o alla liberazione di tendenze
comportamentali, normalmente represse dalle norme sociallL.e reazioni paradosse ai farmaci
benzodiazepinici con effetto di disinibizione comportamentale, possono essere una manifestazione
comportamentale piu ®vera 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]

, 6 ET AEAAT UA OAOEA AA | M di cobrBAdné dssumonomienzodiazdpinéld 1 1 E
variabilita dipende dal campione di pazient. 8 ET AEAAT UA AE OA1T A Ai i bl OOAIT A
farmaci varia considerevolmente e non pud essere stimata con precisione anche perché i dati vengono
estrapolati dacase reportgiuttosto che da studi clinici controllati. Ci sono numerosi rappodneddotici

, 6 ET AEAAT UA OAOEA Al 1 CpagientiCaQ&td fschi® €dnd Aolo® Ti gublisA UET 1
presentano con disturbi borderlinedella personalita, disordine nel controllo delle pulsioei problemi di
AT ATTEOIT AOITEATh 18ATATT h ET ZAOOEh OAZEZI OUA 18A

Disinibizione é stataanche segnalata dopo il trattamento con antiepressivi triciclici e sono riscontrabili

in letteratura anche casi che descrivono la disinibizione nei pazienti che sono stati trattati con gli
AiT 180601 AE AT OEDOEAT OEAE A AT OEAIT T O0OI OEOGAT OE 11
Sembra che la variabile piu importante del farmaco nella disinibizione comportamentale farmaco
indotta sia il dosaggio, anche se la modi@l di somministrazione & una variabile non trascurabile. In linea
dosaggio minimo necessario e aumentarlo gradualmente e monitorare attentamente gffetti. Una

rapida sospensione del farmaco stesso pu0 precipitare una reazione. Dovrebbe, inoltre, essere evitata,

per quanto possibile, la somministrazione contemporanea di piu farmaci.

I meccanismi fisiopatologici alla base di queste reazioni non sael tutto chiariti. Tuttavia sono stati
identificati alcuni fattori di rischio predisponenti a queste possibili reazioni.

, 8 Adbvérb bambini e pazienti anziani, possono essere pill predisposti rispetto ad altri pazienti, ma &
stata ipotizzata anche ua certapredisposizione genetichh A A E O GBusoidifalcol, Hidtudbi della
personalita e/o disturbi psichiatrici

%8 OO0AOI EPi OEUUAOT AEAR DPAO NOAOOE 01 601 cobPD
farmacodinamica delle benzodiazepine, maion sono state specificatamente identificate nella
letteratura se e quali alterazioni ne siano responsabili [3]. Per alcuni pazienti ad esempio & stata
ipotizzata una variazione genetica dei recettori Gaba per le benzodiazepine come causa di una anormale
rEOPT OOA EAOI AAT AET AT EAA8fr o¥h 1 A NOAOOA AOAT OOAI EC
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Esistono forme alleliche multiple di recettori per le benzodiazepine geneticamente determinati con
conseguente diversa affinita per le benzodiazepine tra i pazienti.
| MAAAAT EOI E AET 1T GCEAE AAiI1TT1T OOEI OpPi AE OIGAUEITA

| pazienti alcolisti possono avere un rischio aumentato dia@oni avverse alle benzodiazepine e la
combinazione trabenzodiazepinee uso di alcol probabihente porta a delle reazioni paradossdovute

al una alterazione dei meccanishmeuroregolatori del Sistema Nervoso éhtrale.[5] Si pensa che gli

alcolisti abbiano una ridotta sintesi e ridotta funzionalita dei recettori GABA con una conseguente
riduzioneAAT 1 6 AUET T A ET EAEOT OEA AAlI 1T AOOI OOAOI AOGOEOIT OA
| pazienti con disturbi della personalita e/o disturbi psichiatrici presentano un aumentato rischio di
OAAUETTE DAOAAT OOA A1 16001 AAI 1T A AAT UT AEAUADET A8
valutato da coloro i quali hanno vissuto storie psichiatriche di rabbia e hanno manifestato
tendenzialmente un comportamento aggressivo.

)yl DAUEAT OA bl OOAAAA AOAOA Al T AGEA AT i Pl AOGA T b/
un aereo.

Reazi T E AEOET EAEOI OEA Al 138001 Atenzdahtepink Adfla d6sd ddalaE OE |
via di somministrazione [22]. Quindi la somministrazione endovenosa pperatoria di alti dosaggi di

OT A "3$: AE OAlI OA bl OAT ticklarmedtd @aiA OAT OA O1 OEOAEEI
2AAAT OAT AT OA 1 6A00ATUEITA © OOAOA AOOEOAOA AAT A
indurre reazioni paradosse dove pud verificarsi un aumento piuttosto che una diminuzione di sensazioni
emotive e comportamentali[23].

| giornalisti hanno descritto sentimenti di aggressivita, agitazione e disinibizione e anche violenza, suicidi

e stupri .

| fattori di rischio includono personalita borderline e abuso di droghe, specialmente abuso di cocktail di
droghe, difficota AE ADPDOAT AEI AT OF Al AE O1 001 AARAE =1 AITE
AT OACCEIl 1 O1 EIi Bl OOAT OA EAOOT OA AE OEOAEET ¢ T
paradossa €, comungue, 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] brium®. liclordiazepossidoé un principio

attivo della categoria dellebenzodiazepineutilizzato per ridurre lansia Fu la prima benzodiazepina ad

essere sintetizzata).

$A Al 11T OA PAOAAAEE 1 AOi OE OAEAT OEZEAE EATTT AAOGAO
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

, A OAAUETTE DAOAAT 001 Al ldesdritte ®Qria ddhka di,2? DAl shAarrdniunall 1 1
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 titolazehi

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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"EU AAIT 1T A DPOEI A AT OA AAI Z£AOI AAT 18AT OEA AAI 1T A I
AAT 1 8A0OAAT 01 OA8 10AI AEA T OA Aipih OOOOAOEA OE ET (
di rabbia incontrollabil e non fu piu 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 pud essere precipitata da un stimolo

interpretato come frustrante come , appunto, un digrbio con un collega di lavoro.

Diazepam

3117 OOAOA OEDI OOAOA ET 1 AOOAOAOOOA OAAUETTE DPAO,
sono prevalentemente di tipo dosalipendenti[7]. Una donna di 28 anni, con una storia significativa di
depressone, richiede assistenza medica per frequenti crisi di pianto, diminuita libido e irritabilita sintomi

che protraeva da parecchio tempo. Le venne prescritto un antidepressivo che aveva dato una risposta

i ETEIi A8 3AE OAOOEI AT A Aiichidse unGisiolfidd.E Vennk Aledcrito delA OA B
AEAUAPAI PAO 1O x ic¢c AIT 18ETAEAAUEITA AE AO0OOI
diazepam venne titolata nel corso del mese successivo, la paziente comincido ad evidenziare fantasie
sessuali eaggressive. La donna abuso fisicamente di sua figlia, divenne ostile al suo terapeuta ed ebbe
deviazioni autedistruttive che la portarono ad episodi di sbattimento traumatico della sua testa contro

il muro. Il suo comportamento migliord dopo-3 giornidalla 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, € comunemente prescritto prima di semplici intertiechirurgi,
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 manifesto irrequietezza e
aumentate risposte motorie delle sue estremita. Una dose splpmentare di altri 5 mg di midazolam
intensifico 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 somministrazine 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
mostro le stesse risposte. Nessuno dei due ebbe un ricordo degli eventi. Gloauffermarono che

1 8ET OAT OEOU AAE Aii bpi OOAI AT OE AOA OOAOA AT Oy £ oOcC
un esperimento, la procedure avrebbe dovuto essere sospesa. Queste reazioni dimostrano che le
reazioni paradossali alle benzodiazépe possono essere geneticamente collegate.
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Bambini

Reazioni paradosso alle benzodiazepine sono state descritte sia pase reportssia inclinical trialsche
interessano il midazolam [120]. Uno studio randomizzato a doppio cieco controllato con uno studio di

AT1 001111 DI AAAAT EA OAI OOAOIT 1 & A mA&tAA R bambink A
sottoposti a chirurgia odontoiatrica[16].

| partecipanti reclutati furono 80 bambini in salute di eta compresa trai2 e i 7 anni. | criteri di esclusione
comprendevano esperienza passate di ipersensibilita alle benzodiazepine, trattamenti farmacologici
attuali con agenti psicotropi e diagnosi di miastenigrave.. 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/kgll farmaco venne somministrato 30 minuti prima circa della procedura chirurgica a

cui quesi bambini sarebbero stati sottoposti.

$O00AT OA 1 6ET OAOOAT 601 AEEOOOCEAIT O1i11 OOAOE OAI OO
sedazione e livelli di dolore. Effetti avversi vennero osservati in 14 bambini nel gruppo che ricevette la
pnAl OA AT OA AE [T EAAUITTAIdg PhYX I CTEC A PhoX [ CTEC
eccitazione furono i piu comuni. Questo studio ha evidenziato che le reazioni paradossali alle
benzodiazepine nei bambini possono essere daserrelati.

Meccanismi psicologici delle reazioni paradosse

Patterson e Newman [25] hanno ipotizzato un processo di disinibizione che é 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

AAT 16T OECETA A AAT1T1T OOCEI ObbPiI AAIT A OAAUEITA PAOA

1. Prima fase

si manifesta un stato motivazionakettativo in cui sono conservati i amportamenti diretti allo
scopo. Esso €& associato al sistema ditieazione comportamentale e serbra 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 ,pugta@aso specifico

RSt f Q2 R2 yna #rdttliral dd- rBedico e paente che da awvio alla comparsa di risposte

I dzi2YlF GAOKS S dzy FdzYSyid2 RSttQSOO0AGIT A2y S. ySt
La forza di queste risposte dipende dalla reattivita individuale agli eventi avversi e dalla presenza e
gravita di una fobia odontoiatrica non di rado inquadrabile comedisturbo posttraumatico da

stress.

3. Terza fase:

DOAOAAA O1T A OEOPI OOA AE AT PET C Al i bl OOAIT AT OAIT At
OAT AT11T OOOOAOEA bDPEI AZAOEAT OT A DPOAAAOET 18AAAC
informazioni. La disinibizione interferisce infattian questo cambiamento. Si pensa che in questa

attivita sia importante la regolazione dei circuiti serotoninergici [26, 27].
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4. Quarta fase:

1 AAAEOAUETITA A 1 A AEOEITEAEUETTA AAl EAOGA DOA:
informazioni sulla situazione facilita il recupero di informazioni retrospettive in cui vengono a
stabilirsi associazioni arbitrarie tra i comportamenti iatto e le loro conseguenze. In altre parole,

radocausaaAEA AE &£ AEA 1T AT 1 Ol EAOOEAAN stie$sane@®ite &1 O
aCEOAA ATT A OA 16A0OAT O OOAOQI AGEAT A1 181 OECET £
illusioni, allucinazioni, flashback}.fig. 4-2)
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| RESPONSE DISRUPTED |

Fig.42. Natura Psicologica delle reazioni paradosse
(Da Patterson e Newman 1993) [25]

A seguito di quanto appena schematicamente descritto, € da sottolineare come le benzodiazepine siano

in grado,oltre che di produrreAT OET 1 EOEh AE OEAOOOA 1 8AO0O0OEOEOU AAE

AAT 1 6A1 AAT OAUETTA AATTB8AOAT O AOOA®6éIdi conseuentadD OOA O

AAT 1 BAEEEAEAT UA AAT DBOT AAOGOGT AiICci EOCEOT 1T AAAOOAOEI
compromettere la formazione delle corrette associazioni causali nella fase4d ET £ET A OOEI1 A
questo proposito clA 1T A AAT UT AEAUAPET A 111 EATTT OITGBET AEAAL

post-traumatico da stress, e quindi possono non essere soddisfacenti proprio nei pazienti con grave
Al AEA TAT1T 01 EAOCOEAA A AEA 1 0001 htdiatr29p AI OOA OEEAOD

Infatti, il disturbo posttraumatico da stresssimilmente al Disturbo OssessivGompulsivo risulta essere

011 AARAE AEOOOOAE AG6AT OEA AiT EI DPET AAOGOT 1 EOAIITI
In uno studio crossover OE OAT 00T &I 1T AAT AT OAT A 00118001 AE Al B(
partecipanti € stato sottoposto a trattamento con alprazolam e placebo, ma in ordine causale (i
soggetti iniziano con un trattamento e successivamente provano anche il seconda), 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 mostrd solamente in minima partelilEC1 ET OAT AT 01T AAIT 1T A OET O
senza alcun miglioramento dei sintomi principali della PT.$88]
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yT O1 1 OO00A éoh 13@dpiavvidsii@ud iirdumm cui siai ricercatori sia pazienti erano a
conoscenza di cosa ciascun soggettmssumeva, vennero somministrtati per un periodo di 6 mesi sia
alprazolam, sia clonazepam.

6 ATTAOT OOEI EUUAOE Ai 1T A O0coODPDPI Al 1 OOI, pet dedere Al OOE
COAOEOU AAE OETOITE TAI 1 A mabds,ial 13GAg0dhibridididudti cone BT |
OAAOESG ET OOAOOAI AT OI 8

| soggetti in trattamento con benzodiazepine non differirono dai soggetti del gruppo di controllo per

guanto riguarda i sintomidel disturbo posttraumatico da stresse i punteggi sul grado dansia 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,

1 8A1 DOAUIT |1 AOh ®Bi i AEKEELKOAIOAT OA Al BT 18AOPI OEUEITA A
OEODT OO A-stread (I HypothalamicPituitary-Adrenal axis, Asse Ipotalamtpofisi-surrenalico)
aumentando cosi, nel modello animale, la vulnerabilita allo stress succes$B&)

#1101 b1 AOGOEOAT AT OAn 1 6AOEAAT UA OAEAT OEEZEAA 111 0OO0PD
nel disturbo post traumatico da stresgClasse F delle linee guida WFSBRorld Federation of Societies

of BiologicalPsychiatry)[36] e persistonoragionevoli 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. |
meccanismi, probabilmente , sono pitu complessi.

%8 ET ABAREN ACIi E O1 OEIi E AET NOAT 66 AT T E 1 farmacAdioUT AEA
conosciuti ed utilizzati in una grande varieta di disordini sia psichiatrici che non. In molti casi perd un uso

cosi indiscriminato non é supportato da evidenze saoiifiche ma per la maggior parte &€ empirico.

Yyl COAAT AE AOGEAATUA AAI 18001 AE AEAOAOT A AAT UT AE
tipo di disturbo che deve essere trattato.

0AO AOAI PEI T AE AEOOOOAE Aébubd téntpdraned I(sho®edm) Adi A E
AAT UT AEAUADET A i &£ OOA PAO EI DPATEAT A PARAO E AEC
sociale, praticamente inesistente per il disturbo da stress pdstumatico e per il disturbo ossessivo
compulsivoTT ¥ 3A AA O1 1 A0 1 A OAPEAA AEAEAAAEA A 18E
OAT AA AEZZEAEI A PAT OAOA A AT OAO OET O1 AEAOA Al 1A
AEreRAOOE AT 11 AOGAOAI Eh DPAODGEAT RADI AT @AT AT AREADABOET A
raccomandano un uso piu prudente di questi farma&iE NOAT O1 AET1 81 OA O1 OOAT OOI

Il rapporto rischi/benefici & 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
AOAOGA OAOI ETA Oi1T1T OOPAOET OE AAI bi OOEAEI A OEOAE
1 01 OE £AOI AAE AEZEAAAE 1 Alnnidddsaicandidrddilp@ametd di uesta AT O
discussione, ovvero le benzodiazepine non sembrano essere piu cosi indispensabili , come in origine
pensato quando sostituirono i barbiturici.

Non solo gli psichiatri, ma anche i medici di base, che sono i principedscrittori di benzodiazepine,

AT OOAAAAOT AOGOAOA A AT1T1 OAATUA AE NOAOOE AOPAOOE
USO cronico e coruna risposta non documentata).[29, 31]
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Devono pertanto essere sviluppati gli interventi, compresi farmazione, la revisione dei dati e il feed

AAAE OAOE A T ECIEI OAOA 18001 AAIT A AAT UT AEAUADET A
1 6 @@pbropriato di tali farmaci [32].

La Ricerca dovrebbe essere motivata a cercare di identificareoggetti che sono particolarmente a

rischio di diventare dipendenti e/o intensificare il loro dosaggio.

Opzioni di trattamento

Yyl OOAOOAI AT O1T AATT A OAAUEITE DAOAAT 00T AOOAT OA 1
attraverso il monitoraggio delle vie aree e della pressiona arteriosa. Inoltre un limitato numero di lavori
scientifici [1015Y OE DT OOAT T fiséstgmibeEffirgalzenille Aldpéridolo.

Fisostigminaeé stata il primo agente utilizzato per la gestione di reazigmaradosse alle benzodiazepine.

, A AEOT OOECi ETA 7 Ol ETEAEOI OA AA1 168 AAAOE]I ATI E’
encefalica ed & associata con vari effetti negativi, tra cui nausea, vomito, dolore epigastrico, miosi,
bradicardia, slivazione e dispnea.

Una volta nel sistema nervoso centrale, il farmaco aumenta la stimolazione colinergica e pud indurre

una depressione indotta da farmaci del sistema nervoso centrale.

3E PAT OA AEA EI 001 OOT 11 behzAdiatepine sidDdbvith adQuk &ffEtio E OU
analettico aspecifico. La reversione di reazioni paradosse non €& stato cosi consistente; di conseguenza,

la fisostigmina & generalmente non consigliata nella gestione delle

reazioni paradossali alle benzodiazepine

Flumazenilé un composto imidazebenzodiazepinico 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 benzodiazepingarmaco dimostra una doséndipendenza.

Si distribuisce rapidamente nel corpo con un inizio rapido di azione intorno® 11 ET OOE A EA O
di 0,71,3 ore.

Il Flumazenil ha dimostrato di gestire queste reazioni con successo con effetti negatiwiimi. Ulteriori

dati sono necessari per stabilire migliori trattamenti di queste complicazioni.

Aspetti Psicologici

0AO 1T A CAOOEITA AAIT6ATOEA EIT T AT T OIEAOOEA 1T EI-

1 86EI PEACT AAE EAOODARBREAIRAIOGR 10GATTOEOMiIDIT A DPAOOA A
rendere accessibile il trattamento dentale per il paziente che altrimenti non si farebbe mai trattare.

Inoltre nei casi in cui la fobiaodontoiatrica abbia caratteristiche compatibili con ildisturbo post-
traumatico da stressé da considerarel 6 ET AEEZEAAAEA AE AUETTA AAITT A A
questo particolare disturboriportata in letteratura [28]; € quindi necessarioiconoscere che, a dispetto

del riconoscimento di molteplici fatt OE AE OEOAEET DOAAAAA tefohdaidnedA OE
paradossala sua origineA £&1 1 AA 1T A OAAEAE 111 O <cogrinido@é pazidntdd 1 8 A O
del cui sviluppo émnolto spesso e responsabilen inadeguatorapporto stesso dertista-paziente.

Quindi, la sedazione non pud essere ridotta a semplice problema di scelta del farmaco ideale da
utilizzare: questo € solo un elemento, per quanto utile e spesso indispensabile di un pssoamolto piu

ampio, che non p@ prescindere da un aeguato rapporto dentistapaziente e dalla competenza del

DOl ZAOOET 1 EOOA 1TAI 18001 AE OAATEAEA AE ADPDOI AAEI]

ipnosi.InOAT 11T AT OE DOE AOAOOEAAI AT OA 1 OOEI EpatiehtOA 1 6
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che non rispondono soddisfacentemente alla sedazione farmacologica e prevenire reazioni paradosse,
aumentando la sicurezza e la qualita globale delle cure.

La comunicazione tra odontoiatra e paziente € il metodo terapeutico comportamentaléipadatto e
non ci sono ragioni scientifiche, filosoficheetiche né culturali valide per non condividere tale

posizione.

Inoltre 1 8 EBT T OE A 1 A OAAT EAEA DOEAIITT CEAEA ET CAT AOA
Ai11 AOGAOGAT E AE OEI EAOT OA OOEI EUUAOGA AITT 1T A AT O
OAAT EAEAR AAT 1T A NOAI &mentaleldrh desditto nefprossimé caghtdlod | AT OT /&l
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CAPITOLOS

Le Tecniche Comportamentali in Odontoiatria

Negli ultimi anni & aumentato progressivamente il ruolo della psicologia e deltecniche
AT 1 pi OOAI AT OATE TAIT A DOAOEAA Al ETEAA T AITTOI EAOOE
dolore intraoperatori sono la principale causa di sofferenza e di emergenze nello studio odontoiatrico.

Un loro inadeguato trattamento € moltre causa di una scarsa e inaccettabile qualita globale delle cure.

Questo dato, ormai imliscutibilmente riconosciuto nella letteratura scientifica internazionale, non
sorprende: infatti sia I'ansia sia il dolore non sono mai materia di sola esperiesaggettiva, ma sono
fenomeni intimamente psicosomatici, parte della reazione di stress (quella gia 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 uti 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 I'emergenza. Alcuni studi recenti dimostrano chiaramentome 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
limplementazione di nuove competenze (quellepreviste dalla LM46 e dal PCD) da parte
dell'odontoiatra, rispetto al tradizionale e riduttivo ruolo di semplice tecnico dei denti.

La chirurgia orale & dunque di per sé causa d stress, ansia e di una forte aspettativa di percezione del
dolore e di soff AT UA8 10AO0O01T 1 NOAT O OEAT A OEOOOOT EIii
pazienti.[13]

Alcuni studi dimostrano che la maggior parte delle emergenze nello studio odontoiatrico sono
iatrogene e sono controllabili con un adeguato approccio perioperatei ¥ ¥ 8 $OT NOA 1 ¢
OA1 OOAUETTA AAl DPAUEAT OA A AAl OEOAEET DAOEI DAOAC
in grado di consentire la migliore stabilitd delle condizioni cardiorespiratorie e neurovegetative e
prevenire le emergenzeijn altre parole, solo un approccio olistico, centrato sul paziente e non sui suoi

denti, pud garantire la massima sicurezza e qualita globale delle cure odontoiatriche.

, A AT I pAOAT UA AAT 1861 ATTOI EAOOA TA1 OOAOQIsiAT O
YT EUEAT I AT OA 16A00ATUEITA 17 OOAOA OEOIT OA AOOAT L
CAOOETI T A AAIT16AT OEA A AAnt é #tdtd assoghdto uh AiblcOctedcente Allel E A
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 Societa Nazionali di Odontoiatria e i Mimidella Salute degli Stati

Membri della UE [10], profilo poi aggiornato nel 2009[11,12] (documento visibilenvw.adee.org e in
www.ainos.info) ha enfatizzato che il dentista devessere in grado di:
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T § EOAI wsTTqQ EAAT OEAZEAAOA 1T A TOECETE A 1T A DPAO!

OOAOOAOA NOAOOG AT OEA A NOAOOA DPAOOA AT 1T OAAT EA
1 (item 6.23) scegliere e prescrivere i farmaci per il trattamento preoperaio, operatorio e post
I DAOAOI OET AAIT16AT OEA A AA1T AT 11 OAs
$01 NOA T A OAEATUA Al i pi OOAI AT OATE O1T11T AEOAT OAOA

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 € solo un punto di un processo molto pit ampio. [1]

Vale la pena di precisare a questo proposito che la sedazione cosciente in odofrtai& 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 interfenze con le funzioni vitali: in altre parole, I'obiettivo e il perfetto
benessere psicofisico del paziente associato al mantenimento della sua perfetta autonomia e
collaborazione. [1]

~

L'ansiolisi,a sua volta, non & semplice materia di scelta e somministae del farmaco, ma € un
complesso processo in cui il ruolo chiave é svolto dall'odontoiatra con il suo comportamento. Da qui
nasce, la necessita di acquisire le tecniche di comunicazione necessarie ad una corretta e adeguata
gestione del paziente ansiosoin particolare la iatrosedazione (tecnica di colloquio odontoiatrico
derivata dalla programmazioneneurolinguistica) e l'ipnosi: questetecniche di ineludibile importanza,

se ben utilizzate, consentono da sole livelli di ansiolisi eccellenti e non afior 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 iatresedazione e possibile riconoscere le cause dell'ansia, della fobia e del riflesso del vomito
aiutare il paziente nella ristrutturazione cognitiva del suo problema, portandolo a superare le sue
difficolta; con lipnosi & inoltre possibile raggiungere unstato di grande rilassamento, che appare
simile per intensita a quello di una sedazione farmacologica profonda, con il vantaggio di mantenere la
piu efficiente e pronta collaborazione del paziente e le piu stabili condizioni fisiologiche.

Ruolo delle temiche comportamentali in odontoiatria

, I OPAOOOI AAIT A OAAT EAEA AT i DPi OOAIi AT OAT E OOEIE
ampio e comprende la psicoterapia cognitiva, la programmazione neurolinguistica (PNL), la

) AOOT OAAAUIETOR A )i3d@huwuB EDI OAI AT O $AOAT OEOGEUAOGET 1T .
Owvviamente il trattamento psicoterapeutico non € di competenza del dentista, ma esso pud essere
indicato in casi selezionati di fobia odontoiatrica associata ad altre fobie e/o altri distypbicologici,

quali:
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a) pazienti con ansia generalizzata e altre -ooorbidita associate;

b) pazienti con fobia odontoiatrica cosi grave da non essere nemmeno in grado di fissare un
appuntamento anche solo per valutare le condizioni orali;

c¢) pazienticon dolori orofacciali cronici di difficile trattamento, nei quali siano presenti importanti e non
di rado complesse componenti psicosomatiche

51 AAT OEOOA AAACOAOAI AT OA & Oi AGT TAITT A CAOOEITA
gestire meglio i suoi pazienti, ma migliora anche la sua capacita di valutare la dimensione psicologica del
paziente, riconoscendo i casi che necessitanoedisere inviati allo psicologo o allo psichiatra per le cure

pit appropriate. In questo contesto saranno soltanto brevemente descritte le tecniche che possono
essere vantaggiosamente usate da odontoiatri opportunamente formati nella iatrosedazione,

TAI T OEPR TAIT I 6%-%$28

latrosedazione

Il termine iatrosedazione (IS) & stato introdotto nel 1968 A . AOEAT & OE ErdergénciesiinAT 1 |
Dental Practcée h AAEOT AA - A#AOOEUfXIYY8 , A ) 3hnakEnka I 1 C
interpersonalecognitiva mediante la quale i pazienti paurosi sono calmati dal comportamento e
AAT 1 6AOOACCEAI AT O1 Alhi GJABBOREANT OAAITT AAATAOEEGGMT UET
nuova scuola di pensiero su come impostara felazione dentistapaziente[1417]; il termine IS, che

combina il prefissoiatro- (riferito al medico) con il termine sedazione, definisce etimologicamente

guesta tecnica.

$A01T EI & OOA EI DPDAOOT AAITTG6AT OEA A i Jalkte lordle, #EI AE A
comportamento del dentista non puo limitarsi alla sola esecuzione tecnica degli interventi: al contrario,

e suo principale dovere e responsabilita saper gestire il paziente in modo tale da evitare di costruire
barriere comunicative e aare danni psicologici a volte irreversibili: una tale eventualita € ormai non piu
ammissibile e da considerare oggi come un fallimento della professione.

Come gia affermava Friedman stesso [17], Il trattamento dei pazienti difficili & anche per il dentl piu

Ei DT OOAT OA AT AT AT 61 OEIT CIii11T AE OOOAOGON PI EAET EI

sono stati individuati come importante causa di depressione e di aumento del rischio di suicidio rispetto

ad altre figure professionali[18-20], & 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 serenita, ma possa anche garantire il miglior benessere ggam del pofessionista stesso.

Non esistono dunque ragioni plausibili per perpetuare il tradizionale disinteresse nei confronti

AAT 1 86AT AOOAGET T T CEA TAT1TO1 00611 AOT 11T CEAAS

La IS comprende un ampio spettro di elementi comunicativi verbali e non verbali ed & suddiasibil

due fasi[17]:

1)Intervista iatrosedativae il primo contatto tra il professionista il paziente, in cui vengono valutate

16A1T OEA A 1T A PAOOA OOAI EOA E OACTE OAOAAIE A
processo di apprendimento in gado di ridurre il disagio del paziente. Gli scopi essenziali
AAT 1 8ET OAOOBEOOA EAOOT OAAAOEOA 0Oi11T 16AANOEOEU
AAT 1 6AT OEA A AT i POAT AAOT A T A CAT AGE8 %OOA bBOE
casi, mentre solo in soggetti con problemi particolarmente complessi il tempo richiesto puo
AOOAOA T ACCET OANn A1 AT AT OE A1 AAI AT OATE PAO 1A
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AT i OT EAAOCEOA A 1 A OAT OEAEI EOUssédin ghadddhgerieebire A AT 1

AT AEA 1T A AT AA OAOAATE A 111 OAOAATE AAITTA ATI
AA1 161 OECET A AAl AEOOOOAT AB8AT OEAS8

2) Incontri clinici iatrosedati, AOOE AT 1T OAT O1T 11T AE OEAOO®AMoOI OAO
ETATT OO AT OOEOOEOAA 1 A OI ETAA AE &£O01 Ai o Al OA
OAT 661 Ah OA AAT AT 1T AT 60ih DPOE OEAOOOA EIT 1A

paziente, mentre il processo di apprendimento e di superam® del disagio si continua per

tutto il trattamento odontoiatrico.
,6)3 EA AEIiTOO0OAOT O 6AEEEAAAEA OECT EEAZEAAOEOAI Al
Al 1 6APPOT AAET AT 1T OATUETT AT Ah AT Tunidd identbtaEER QelE OE |

Yyl PAOTT AE OOOOA T A )3 17 EI AiTTAAOOT AE OEADDOAI
Eil AEA 0117 OOAOA APDOAOA OO kaklel fodgbd, il fokdttd dppkadddA OE A 1
cognitivo consente di valutarne le origini, abbandonare le vecchie idee e acquisire nuovi atteggiamenti e
comportamenti pit coerenti e adeguati. Questo concetto in realtd non &€ nuovo ed era stato gia
espressoinmodd T 1 OT OACCEI AA %b BdhGohd fatti i €6AcheFurbAno dliludmini, /£A d,
ma i giudizi che gli uomini formulano sui fatRer esempio, la morte non & nulla di terribile (perché
altrimenti sarebbe sembrata tale anche a Socrate): ma il giodihe la vuole terribile, ecco, questo é
terribile".

yl Al OOA PAOI 1 Ah OE DOE ADPPOI AAEAOA AE AEOOOOAE A
EFEOET 11T CEAAR ET OAAA AEA ATT 1T A OAT AAT UAdishiibd ddAT UET
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 li suo benessere e sopravvivenza (evitamento) ma cognitivamente non

O1l AAEOZAAAT OAnh NOET AE AEOOOOAAT OA8 $A NOAOOSIT OOEA
di una banale indigestione: é infatti comune esperienza che dopo una brutta indig@es¢ possa

OEi AT AOCA PAO 111 0E ATTE OT A OAPOIOGEITA DPAO EI AE]
AEAT bl OOATT AAOOGAOA TAOOAA A AEOACET DOEAI 1T CEAI
generalmente definite in termini difobia o disturbo psichiatrico, mentre & evidente come la dinamica
DOEAT T T CEAA A1 181 OECETA AAE AOA AEOOOOAE OEATT 1
odontoiatriche, come gia discusso, possono intervenire gli ulteriori importanti elem&®E Al 1 61 OEC|
PTSD, quali la violenza e il senso di impotenza, ma il nucleo del disturbo rimane la reazione emotiva di
AOT 1T OA A EAOOE DPAOEATITT OE Axi AAOOA AE COAOA Ol &

T AT 1 6AO0OI A EekiantaitrauknatiZzdnie larchfe @R situazioni che solo appaiano tali mediante
un processo di generalizzazione.
, A CAT AOATl EUUAUETTA AT 1 OEOOA ET OTB8A0OAT OETTA ETA
singola esperienza a tutte quelle che hannqualche cosa in comune con essa e pud essere cosi
esemplificata (per ulteriori dettagli v. lo splendido saggio sulla programmazione neurolinguistica e la
linguistica trasformazionale di Bandler e Grindler [21]):
- GBe un singolo dentista mi ha fatwoffrire, tutti | dentisti possono farlo; anzi, certamente lo
faranno, quindi ho paura 8
- (Be un singolo cane mi ha morso da bambino tutti i cani sono pericolosi ed & molto meglio
diffidarne sempre 8
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Se in passato il paziente ha rischiato di annegare, difsocare (ad es. difterite), o ha subito una violenza
(ponendo la mano sulla bocca) tutto cio che é estraneo in bocca diventa sgradevole e pericoloso, quindi
fa rivivere la sensazione di soffocare.

, A CAT AOAI EUUAUET T A ODEA ¢ Afobi ai&ftolakidaAd i ildi fobia A OO AT «

OEAAOAOOAR AT T A AA AOGAIPET 1A CEU AEOAOA DPAOOA A
comune tipico di tutte queste fobie, che le rende figlie della stessa madre, & la mancanza di una via di
fuUAh AEA EA OEOEOAOA ET AT T OAPAOGI 11 AT OA Al PAUEAT O
difendersi o di fuggire del trauma originario.

3A 1T A CAT AOAT EUUAUEITTA 7 O11T AACIE Al Al Al GsreAOEOE
condotta in modo da favorire il processo inverso, ovvero passare dal generale al particolare e allo
OPAAEAZAEAT 8 )1 DPOEIT DPAOGOI AAIT1B38ET OAOOGEOOA AT 1T OEO
OOAPATT 1T 1T6AcCT ARICEAAT AAOLOERA 11 IPARAO KDPACOADOOA EI

impossibile identificare rapidamente un chiaro elemento scatenante, soprattutto quando le genesi

AAT 1 8A1T OEA OEA ETAEOAOOA8 3O0AAAOCOEOAI AT OAa 1B8ET
generalizzazione espressa dal paziente: se ad esempio un paziente & agofobico, il tipo di domanda utile

A EAAT OEZEZEAAOA 1 BréviceBapnare idietkolnkliteApo &ldidaFgdandd in paficolare gli

aghi le hanno fatto cosi male o le hanteusato una paura cosi fode8 4 AT A OOOAOACEA D
volte una rapida identificazione della causa specifica, mente in altri casi il processo € piu lento e richiede

una successione di domande in grado di puntualizzare sempre piu il problema firgcaprirla. Altre

OiT1 OA 168A1T AI AT 0T AEOOOOAAT OA Al i PAOA EiI DOI OOEOAI A
fatti non facilmente accessibili alla memoria (se non rimossi) o che comunqgue né il paziente né gli altri
curanti avevano precedentemente inddEAOAOT I AT 11 ACAOI Al 161 OECET A
guesti indiretti e del tutto scollegati allo scenario odontoiatrico. Per illustrare meglio il concetto di
generalizzazione e di cause indirette di fobia & opportuno descrivere sinteticamente diasi molto
DAOOEAT |1 AOE CEOI OE Al 161 OOAOOAUETTA DPOAOGOT T A #1E

Caso L, A DAUEAT OAh OT A AT1T1T A AE OAOOAT OGATTE ATl
alcune cure odontoiatriche minori con estrema di€olta per un grave riflesso del vomito; questo

AOA PIE OOAOI AAOOA AAl AT T EIATOI AE O1 ET OAO
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

AT AT OGATT OA A 11 OOA O1T 61 OA A 1T AUUT AE OAT OAOEOE:
generale, tecnica peraltro non indicata nel caso specifico per le condwmiaardiologiche. Il

colloquio iatrosedativo ha consentito facilmente, in non piu di 15 minuti, di far riemergere il ricordo
OOAOI AGEAT AAT 1T A OITOEITAAOT I EA OOAEOA AOOAT O/
AAOAOEOOT A Nilvedd évank ddh AdchDIA Bcci®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 nstizgppato le

Ol 1T O0EI T A8 6AAT ATAT OA T A AAAET ATT A PEATAS AElI OAI
OAAOOA AE %-$%$2 EA DI OOAOI A OEAOOOA 18A1T OEA PO
pochi minuti. La paziente e stata poi sotfwosta a due sedute di ipnosi per desensibilizzarla

Ol OAOET Oi ATOA A DPOAPAOAOI A Al 1G86ET OAOOGAT 01 n i
EPTTOE AT 168ACCEOI OA AE PEAATT A AT OE AE AAT UT A
usato per le sole impronte). La scelta di associare una blanda sedazione farmacologica, forse
superflua, & derivata dalla difficolta del caso e dalla necessita di evitare in ogni modo il rischio di una
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AT 1Al OOEiIT A8 , 8ET OAOOGAT O1 7 Ai 1T OEOOEOI TAIIT A (
posizionamento di due impianti e nuove impronte e si & concluso con successo in 90 minuti. Un tale
caso dimostra chiaramete la priorita delle tecniche comportamentali rispetto alle sole tecniche
AAOT AATT T CEAEA A AiTT A 18EIiPEACI OETCII T AT I
Ai1T OA1T OEOA AE CAOOEOA AmEmeAAAAI AT OA AT AEA AA
convenzionale.

O >

Caso2 A PAUEAT OAh OT A ATTTA AE oy ATTE O DPIid Al C
cure odontoiatriche, sviluppa improvvisamente una fobia del dentista appena percepite le
parestesie estese alla palpebra inferiore dovute blocco anestetico del nervo infraorbitario (di per

Oi AAT AT A OAcii AAI OOAAAOOI AAI AlTAAT g8 %OOA
sospendere immediatamente il trattamento e non riuscire poi a tollerare piu la sola idea di
sottoporsiAE 1 01 61 A1 1T A AOOA T AT 101 EAOOEAEA8 11 1686ET O
e alle prime domande riferisce che, se le succede di sentire palpitazioni, queste scatenano un
AOiI AT 61 AAIT16AT OEAh A O1T1O0A E£ETT Al DATEAI 8

11T A AT duéniloAiA ps€ato ha avuto una grande paura in relazione alle palpitazioni o al
cuorebh 1T A PAUEAT OA OEODPITAA AEA AET NROGA AT TE DOEI
palestra col marito, il quale aveva avuto uno svenimento: vedendolo pallido e privo dicieisza
AOGAOGA &1 OOAI AT OA OAI 6061 AEA AOAOGOA AOOOT O1 E
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 elementotthvia pud spiegare una parte

AAT 1 86AT OEA A 1T A OOOAAOOEAEI EOU AcCi E AOOAAAEE AE
anestetico.

T 1T A OOAAAOOEdo inAdarticAlardl Ael sGo passato, anche remoto, la perdita di
sensibilita ddh palpebra o di una parte della faccia le ha fatto tanta paura? Torni indietro nel tempo e
AAOAEE NOAXDGABAE@AEEA OAh Al bl NOAT AEA 111ATG
Quando avevo otto anni, un giorno ero seduta a tavola e mia zia &€ venuta per darmi la pastasciutta.
Mentre mi serviva € caduta improvvisamente a terra in coma ed € morta dopo tre giorni: me la vedo
ancora davanti agli occhi, priva dirmscenza e con la faccia stait8 1 OAOOT ADPEOIT AEIT
OOAOI ACEAT AOGAOGA 1 AOAEAOT O1T A OOAAAEA ETAITT OAE
(faccia storta) mai piu ricordata, ma essa € violentemente riemersa intrudendo nel presente con

tutta la sua violenza a seguito della parestesia; e inoltre da sottolineare qui la totale assenza di
NOAI OEAOGE AT 11 ACAI AT 61 OOA 1G6EAOOO AAIT A UEA A
sottoposta a una seduta di EMDR e due di ipnosi,dni la desensibilizzazione & stata condotta
AAAAT AT OEOEOAOA ET 1 1TAT DI OEOCEOI 16AOAAQUETTA
eseguito il blocco anestetico portando la paziente a realizzare la sua innocuita, anzi il piacere che la
pareshA OEA AT i Bl OOAOGA ET NOAT OF ETAEAA AE DAOAEAOC
intervento privo di qualsiasi dolore; dopo questa seduta ha continuato le sue cure senza piu
problemi.

In estrema sintesi, si puo inquadrare la IS come una tecnica RNL semplificata e adattata
specificamente al contesto odontoiatrico. Senza richiedere una preparazione specifica piu ampia in
ambito di psicoterapia, cosa che non sarebbe comunque di competenza del dentista, la IS rappresenta
una tecnica di comunicazionénsieme semplice, raffinata ed efficace, che ogni odontoiatra dovrebbe

OOOAEAOA AOOAT OAI AT OA A DPAAOITAGCGCEAOA TAI18A0O0EOE
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AE DT OOAOA A OT A AT 1T OEOOAT OA OE A éthkvi; limaneAnditreiutdeA T OE A
TAlT 6APDPOT AAET Al PDPAUEAT OA DPOEIi A AE OOEI EUUAOA 16
differenza della sedazione farmacologica, consente inoltre di portare il paziente a ristrutturare
cognitivamente i si E  DOT A1 AT Eh OOPAOAOI E A 1T EAAOAOOE DPAO ¢
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, altriménEh BET AEA AE AEOO

A AEAh 1 6A00ACCEAI AT O AAI DPAUEATOA 17 O111 OT A OA

EMDR

N OT A OAATEAA DPOEAT OAOAPAOOEAA 1T OECET AT T AT OA Al .
dimostrato empiricamente ulA 11T OAOIT 1 A AZEZAEAAAEARh OAAAAT A E 0O0OI
AT AT OA OOOO0B8 A1 OOI AEA AEEAOEN Al AOGTE OOOAE EATI
rievocazione di ricordi traumatici influenzano la memoria di lavoro, riducono la vividita deordi 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 awviene durante il sonno REM [22,23].

)1 DOTOTATITIT AATEGHOARAGOBRODAAAEDOPA@EAIOI T AAIT §A
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 cogniiggativi
disfunzionali del soggetto. Le emozioni sono classificate in una scala di Likert a 10 punti denominata
SUD (Subjective Units of Disturbances), mentre per la validita della cognizione é utilizzata una scala di
Likert a 7 punti denominata VAD. Menrgril paziente rivive ricordo traumatico, gli & richiesto di seguire

AT 11T OCOAOAT 1A AEOA AAI 181 bAOAOI OA AEA OE 1 Oi
guesta procedura si riduce progressivamente il punteggio SUD in molti casi fino a zémseduta 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 integraziom delle informazioni adattative, delle abilita e della definizione di

nuovi obiettivi quando necessario.

, 0%-$2 17 OOAOI AEOACI AOI DHPAO EI 043s$h 1T A 7 OOAOQI
depressione e nelle fobie [2& 1 ¥, 6 %- $ 2 e potendmimenteOudile neliansia della fobia
odontoiatrica, dato il loro legame con il PTSD i diversi pazienti; tuttavia fino ad oggiuna 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 de#nsia in tre su quattro pazienti

nell@arco di 23 sedute di EMDR [29]. Dunque, se non ci sono ancora chiare indicazioni sul suo impiego in
ambito odontoiatrico, € una tecnica certamentenolto promettente e che merita ulteriori studi.

Ipnosi.

3AATT AT 3PEACAT fYPYh 16EDITOE DOE AOOAOA OET OA
caratterizzata da attenzione focalizzata, assorbimento e attenzione recettiva con una corrispondent
OEAOQUETTA AATTA AiT1 OAPAOT T AUUA DPAOEEAAOEAA8S8 )1 OA/
DbOE AOOAOA OEAT OO1 AI186EAAA AE O OETCIiIih TTTTI1T
definizione e fisiologia esistono ancora diversecertezze, in parte legate a vecchie e ormai obsolete ma
DAOOEOOAT OE AT T AAUEITE j&AAAT TPZ® frYZIYQ8 ,O6EDII
AOPAOOENRh 1T OOAOI 186EDTTOE ET OAOA Al i A POl AAWdAOA A
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Granone nella seconda meta del secolo scorso con i termini di ipnosi e ipnotismo nel modo seguente:
@B8ET OAT AA PAO EDPITOEOIT 1A DI OOEAEI EOU AE EITAOQO
permette di influire sulle condizioni psicafibe, somatiche e viscerali del soggetto stesso per mezzo del
OAPDPT 00T AOAAOI OE AZAZOA NOAOOE A 16EDPTTOEUUAOI OA8 )

OOAT OET A ABATTE A NOAII1T AE EDPITT OEOI | &é@fenokend DAOA
EPT T OEAT h Al T OEAAOATATITT ET OOOAOGOT OADBPDPI OO1 ATl
OAi p1 EAA OET OI i AOT 1T GCEA EDBIT OEAAR ATT A OETAGTI A A
[33].

GEDPT T OE 1 intiffdménte O3iEcSdmEtica con importanti elementi comuni con la

i AAEOGAUET T ArYyzyh ET COAAIT AE ET AOOOA O1 8AI PEA CAI
1 AOGEOAUETT AR 18EIi T ACET AUETT A AEAAOE Aiéhe sid sAmalficheA E £E A

Pl 00iI 11T OPETCAOOE &£EITT Al 16AT Al CAOGEA AEEOOOCEAAN
arterios, frequenza e gittéa cardiaca, resistenze periferiche e modificaizoni regionali del flusso ematico)
B4aYwy A AAI 1 8AOOEOEOU 11 01 OEA | AA OTB8ET EAEUETTA |
un aumento massimale del tono muscolare, base neurofisiologicd dssico ponte catalettico). Alcuni

AACI E AZEEAOOE AAIT1B8EDITOE O111 AEEAOAI AT OA OOEI E
Ei T OOAT UA 11 AOI AOA 16AT OEAh EI AT1TOA A 1T A OAAUE
come la sincog vasaevagale sia la causa piu frequente di emergenze nello studio odontoiatrico e come
NOAOOA OEA bDHOI AT OOA AAIT18AT OEA A AAI1T A OOA OEDAC
ATT8EPTTOER T NOAIITT AE bPi OA0 abnediaAdhideOd quedd di ;@1 Al 1
sedazione farmacologica profonda, in un paziente che mantiene una piena collaborazione e che puo
quindi aprire gli occhi, parlare, muoversi, camminare e agire pur mantenendosi nel piu profondo livello

di ipnosi.

GETADBUEAT 1 BEDPTTOE 17 DEOOOT 001 OAiIi Il EAA A OADPEAANR
I PAUEAT OA 7 COEAAOI AA O DOI COAOOEOI AOOI OAEI £
A£01T OE AA1T &£ AOGO AA1 1 6 ANOAOAUEGHTABA AITT 6GEBAAGE OA ACEAA
1 8ET AQGUETTA A 16APPOIT &I 1T AEI AT OI AAITTGEDIT OE AEOAI
ipnotico e alla maggiore conoscenza e padronanza della metodica da parte del paziente. Questo rende

1 8EDT T OE AOOOAI Ai AT OA 1 AT ACCAOI T A A AT i pAOEAEI A A
pit semplice e rapida, quindi competitiva, rispetto anche alla sedazione farmacologica; nei pazienti con

O AOITA AAPAAEOU EBI TNGEAOE TESCEOAM GAETAIAA AAEIGRAITIOS AT A
cure che si articolano spesso in un numero piu 0 meno elevato di sedute, questo consente la massima

i ATACCAOI 1 AUUA A OAPEAEOU AE CAOOEITA AARI G6AT OEA

Oltre al rilassamento & possibile indurre un aumento variabile della soglia del dolore mediante una
suggestione di analgesia focalizzata (Hypnotic Focused Analgesia, HFAJE7 nella sede

AA1 1 GET OAOOAT O 1 Ail Ol A OOCadeisigialstudiotn cérdofiin CA OF
61 11 000i OOOAEI 006 OiiilOAOE OATE 16(& EA Ail OA
Ai17OA AE AEOAA TTPb A OI6AT Al CAOEA Aiibpi AOA EI A

e solo una semplice dissociazione o amnesia del dolore limitata alla sola esperienza, ma & un vero e
proprio analgesico in grado di bloccare tutte le manifestazioni del dolore, comprese le reazioni

ATl T AET AT EAEA AA OOOAOOq 1 Nibdeifrdnto cod ladowdteziohe@iecd= A OA
AAT 1 86AT AOOAOGEA XXOBAANIAECRAA AdYARASYXEU AAAATT AOT 1
riflesso del vomito, un disturbo che compromette seriamente la possibilitd di eseguire i trattamenti
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odontoiatrici[40,41] La HFA é in grado di aumentare significativamente la soglia del dolore rispetto

Al 1 8EDPTT OE 1T AOOOA COAUEA AiI186AO0OI AEAUETTA AE OOA
localizzata, come se si stesse facendo un blocco anegtef b) suggestione di inattenzione al campo

I DAOAOTI OET N AQq OOCCAOOEITA AE AEOOI AEAUETTA AAI T A
piu [37].

Vale la pena qui in menzionare un aspetto neurofisiologico del dolore che rimane per lo piu
misconosciuto. E 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 pud provocare effettidiametralmente opposti rispetto alle altre aree somatiche,
AAOAOOAOEUUAOA NOET AE AA OAOI AEI AOGAUETT A AOAAEAA
FAOOT AEA DPOT AAAET T AT OA 7 Al 181 OECET A Alkisihcdpe | ACCH
emodinamical42-44]

, EDPT T OE 17 OOAOA OOOAEAOA AA AEOAOOE AOOI OE OEA 1
odontoiatria, in chirurgia, in diverse procedure mediche invasive (quali endoscopia, rachicentesi,
paracentesi,toracentesi, coronarografia ecc.), nelle emergenze e nel trattamento delle ustioni, da sola,

ET AOOI AEAUEITTA AT 1A OAAAUETTA AEAOI AATI1T GCEAA A
I16EPTTOE 7 OTT 00001 AT 01 A £AAEKdAApkdo, Aon Gckidd® GEisdle dA O O O /
OEOOACI ET 11 OAibPE AE AOOAOA PAO T A AEIEOOEITTA j

paziente perfettamente autonomo, in grado di poter essere dimesso senza accompagnamento.

In accordo con tutte le nomative, documenti e linee guida nazionali ed europee il dentista non pud piu
AOGEi AOOE AAI 1 8AANOEOEOA OT A PEAT A AT i pPAOAT UA TAI
farmacologiche sia comportamentali, dove queste ultime devono assumerne un nupkimario.

,6EDPTTOE A 1T A Al OOA OAAT EAEA OI POA T ATUEITT AOGA AI
COAAT AE AT 1 OAT OEOA O1 6AEEEAAAA CAOOEITTA AAITTB8ATC
pena di ribadire ancora una voltd EA  E1  DOT AT AT A AAT T 6AT OEA 111 1 (
obsoleta idea di quale tecnica farmacologica sia utile per sedare il paziente. Questa pud consentire solo
momentaneamente di eseguire il trattamento chirurgico, ma non é in grado di p di modificare e
OEOI | OAOA E DOiT Al Ai E AAl DPAUEAT 6An Al AT1 OOAOQEI
comportamentali, pud portare il paziente al definitivo superamento delle sue difficolta, a ristrutturare e
rielaborare i suoi proth AT E  OAT AAT AT 11 I EAAOI A AGOGTTTI1d DA
odontoiatriche e non di rado anche nel migliorare eventuali altre fobie associate.

, 6AT OET 1 EOE 17 O1T A POT AAAOOA AiipI AOOA AEA Ed EUEA
tutte le cure, in cui i farmaci, per quanto utili talora indispensabili, hanno e devono avere solo un ruolo
complementare. E infatti privo di senso dal punto di vista sia scientifico, sia filosofico ed etico avere un
comportamento inefficace o addirituA ET AT T OAPAOI 11 AT OA AT OET CAT T h D/
AAT 1 86AT OEA AT1T Al OE DPET Al AOAOGA AE OAAAOQEOE8 , 601
comunicative per migliorare il benessere del paziente e poi impiegare in modo commatare, quando

non sufficiente, i farmaci ansiolitici necessari; in questo modo il fabbisogno di farmaci si riduce

i AOAAOAIT AT OAh 1 AT OOA 1 6EIi PEACT AAT18A1T AOOAGEA CAI
con bisogni particolari, quali paziemtnon collaboranti e quei rari casi di riflesso del vomito o di grave

AT OEA ET OOAOOAAEI E ET OiICGCAOOE 111 EDPI OEUUAAEI ESB8
Induction Profile, se correttamente somministrato, pud consentire in pochi mitwdi poter valutare
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1 8EDT I OEUUAAEI EOU AAl OI CccAOOl A DOAOGAAAOA T A 060
alternative nei soggetti con scarsissima abilita ipnotica.

Nonostante le evidenze scientifiche e le citate normative vigenti, €& ancora oggi purtroppo una
OAAOOA OAT OEAEI EOU AAE AAT OEOOE 1T AE AiI1T &£011O0E AAI
precipua e ineludibile competenza; molti sforzi sono ancora da fare per portare a pieno compimento

1 6Ei b1 Al ARORBEIORAT EAEA Al i b1 OOAIT AT OAT E A EAOI AAT I
A EI DPEATT OOEI OpPi AAI 1 6AT AOOAOGET T T CEA T ATT Ol 001
AAT 18T ATT O EAOOAKh OAAT T-46irelativd alldiahrdeOrAa@istrali.l LB isitia2iond OE A
appare per certi versi molto curiosa, perché rappresenta uno di quei rari casi in cui la legge e le norme

sono molto piu moderne ed avanzate rispetto al paese reale, come viene riflesso da opinioni correnti,
credenzee pp€ EOAEUE AEZAZOOE OOA CIE OOAOOE DOl £ZAOOEIT 1 E(
la sua chiara efficacia e sicurezza, ha avuto una sfortunata storia ed & stata fraintesa e
pregiudizialmente rifiutata, quando non screditata, fin dai tempi dilesmer, poi di Freud e fino a gran

parte del XX secolo.[31] E giunto ormai il tempo di superare definitivamente questi pregiudizi e di

OAT DPOEOA 1 38EI bl OOAT UA OAOAPAOGOEAA &£ 1 AAI AT OAT A E
DAUEAT OA A eApdrild dud 6oggktiivilEd il suoi bisogni; disgraziatamente il paradigma
materialistico e riduzionistico dominante nella scienza medica ha portato inesorabilmente a escludere la
soggettivita dal campo di interesse, precludendo preziose risorse terapeugghtdemolendo cosi anche
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CAPITOLOG

latrosedazione e Ipnosi: rilevanza nel prevenire le Reazioni Paradosse in
Odontoiatria.

Il Ruolo della Ipnositerapia in Odontoiatria.

La paura del dentista, fenomeno praticamente universalgiustifica, come & stato ampiamente
sottolineato nei capitoli precedenti, la crescente rilevanza della Psicologia e delle Scienze del

#1 1 BT OOAT AT OFT AT i1 A AT AT AT OE I 1 AAT AT OAT E PAO T A .
clinica.

Senzaombra didubbio la Sedazione Famacologica, ha contribuitomolto A OE| O OAOA 1 8 AT Ol
modo sicuro.

La riprova di tutto questo & il grande incremento el 8 00T AE NOAOOA OAAT EAA T2
gi/ ATT 0T EAOOE8 3A OE AT 1 OEAAOA AEA 16A1T OEA AA 1Al
provocare emergenze nella poltrona odontoiatrica, la sua diffusione &€ ampiamente giustificata.

LipnoOE 7 OO0OO0I OA OOEI EUUAOA DPT AT AT i A OAATEAA DPAO «
un potente strumento ansiolitico non farmacologico in odontoiatria[1].
, 0EDI T OE 17 ET COAAT AE £ Ol EOA O1 A idddelipariertel a A A£LE

e anche in grado di aiutare i pazienti con ansia e fobia dentale, cosi come anche quelli con un grave
riflesso del vomito, a ridurre, se non eliminare le cause che giustificano tali problematiche.

%6 AT OAOT O A O mMmA fellaldédazione iarmaddlBgicd BUd aiutafe il paziente a far fronte

ad una particolare procedura che ingenera paura nel paziente, offrendo una riduzione momentanea

AAT 1 6AT OEAh 1 6EDPTT OER PAO Al 1 00T h POAI AEBOEAAII IBA
comunque permettere di ridurre i dosaggi farmacologici sedativi ed analgesici qualora questi fossero
comunque necessari.[1]

Essere sottoposti ad una cura odontoiatrica & fortemente stressante e pud causare un aumento

considerevole ded AT OEA O POAOOOOOT TAIT 1 8A0OPAOOAOEOA AE DA
i AT OOA OE 17 OAAOOE TAI T A OAT A ABAOOAQJALapdkiabd 000
dentista pu0 essere considerata come un fenomeno universale, cdtifferenti caratteristiche

AOI OOOAI Er o¥8 , 61 OECET A AE OAl A AchudeE dndogenedhedi OE A
esogene[5]

Tra le cause esogenedeve essere considerato icomportamento inappropriato del dentista e i
trattamenti dentali traumatici, creando nei pazienti sensazioni di impotenza, minacce alla loro
autonomia e di violenza personale[6].

)yl AAT OEOOAh NOET AEh DOE A OdrdnteAoinRokcsia @dl dadsddd siaAel ' E AT
futuro, in guerra e in pace: analogamentd, dentista pud divenire una personalita 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] (Figlp

* Anxiety Dental anxiety

* Specific Phobias

« PTSD & phobia

Fig61) 1 AOA1 EOI 1 AT 1 Dl OOAT AT OAT A AAT 1681 AT1T O1T EAOOANR
Tratto da: Facco et al. 2014 [1]

Il primo & un dentistah AAOT T h -QOE/OMADPAI EAT ET COAAT AE Al I BC
esigenze del paziente e di fornire prestazioni odontoiatriche senza ansia e senza dolore: di
conseguenza, la competenza in entrambe le tecniche $&macologiche che comportamentali per la
CAOOETTA AAIT168AT OEAR O1T 11T AEOGAT OGAGA O1 HOT 01 A
AAT 181 AT T Ol EAOOAS
Il Profilo delle Competenze del Dentista Europeo (PCD aggiornato 2009){] pubblicato dalla
I 00T AEAUET T A AAI 1 8) Oovwadéeiong)Aconseistérd ampianterite ritei@cOnelD A
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 pauAA1l AAT OEOOA A 1 8A1T OEA
paura e ansia con tecniche comportamentali;
by 3A1 AUET T AOA A DPOAOAOEOAOA AZEAOI AA Eopemafoamdntd, CA OO
intra-operatoriamente e postoperatoriamente.
| ruoli delle comunitecniE A OOET EUUAOA TAT T A OEAQUEITA AATT1B8ATO
6-2.

, 6EDTTOE 17 1601 EAA OAAT EAA Al i bl OOAI AT OAT A AEA Al
AAT 1T 6AT OEA A AAT T A £l AEA laskdadioheGdrmiadolodich Affie/solofudaE D A |
i171 AT OAT AA OOAcCOA A AEOOA EI DPAUEAT OA A EAAO A&AO0110


http://www.adee.org/
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SEDAZIONE PERMETTE AL
COSCIENTE — PAZIENTE LE
FARMACOLOGICA CURE DENTALI

1
!

TERAPIA
EMDR » DELL'ANSIA E
DELLA FOBIA

IATROSEDAZIONE

Fig.62. Principali ted EAEA DAO EI i@ Adorioiatrich Te Glélla fdbik le IsédAzione in
Odontoiatria. (EMDR = Eye Movement Desensitisation and Reprocessing).
Tratto da : Facco E., et al 20014 [1]

N~ N s A s ~

%OOAOA AT 1T OEAAOAUEITTA AAI16)DBITOE fzIv¥Y

, 0EDT T OE 17 OOAOA AEOAEDeDIA QA stdDiddn pék Eterihi Atesdi OtifizzabPeA T 1 Eh
definirla.

, A TAOAEOA AAT 1 8EDPTITOE 7 AOOOEAOEOA A &OATU '1 011
sorta difluido magnetico animale.

VAOT OEIi ET 1 AT OA 18ETEUET AAIT8EDPTTOE 17 DPOAAAAAT OA

sciamanesimo, tutte dottrine interessate a processi introspettivi, e in grado di produrre i cosiddettti
alterati di coscienzgASC), tra i quali la capacita dei fachiri di aumentare la propria soglia del dolore fino
alla completa analgesia. Un collegnento esiste anche tra ipnosi e tecniche orientali di meditazione,
comprese le tecniche di induzione cosi conagee cerebrali attivate e disattivate da attivita meditativa e
ipnotica.

' AAi &AOEA DPAO DPOEIT OEATTTAAA Adnd animdl& mdd piuthoBto 1 T 1
dalle aspettative e dalla cooperazione del soggetto.

Poi, James Braid (1798860), un medico scozzese, nei suoi liGileurohypnologg e GOn Hypnotism
(pubblicati nel 1843 enel 1860 rispettivamente) sottolineod il ruolo del medicpaziente, introdusse i
concetti di suggestione e monoideismo e riconobbe che il soggetto non poteva essere costretto ad
agire contro la sua volonta, ma conio anche il termine di ipnosi dal grégpnosovvero dormire.[12]

Il termine stessapnosiA OT AA 1 6EAAA OAACI EAOA AE OT A ATTAEUETI
ETT1 O0A EI OAOIETA T Al AAZET EOT AE O OOAT AARd 1 060
inseduA ODEOEOEAEAR RNOET AE Al Oy Ai AECOI AEA OBCCAOEC
Charcot, dalla sua prospettiva fisiec1 ET EAA AAAZETyYy 16EDPTT OE AT T A O1A
dichiaro che solo soggetti neuropatici, specialmente gllieisterici, potrebbero essere ipnotizzati: tale
definizione, in termini di psicopatologia, certamente ha contribuito a creare confusione e gettare

AEOAOAAEOT OOI16EDPIT OESB
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3EA &OAOA AEA 01T ch Al PiI ETEUEAI A EloaAmiéentakin AAAA
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 inesattadli 1  EPT T OE AEA A1 1 AOAAOA 1 A CAT OA A |
zombie

| pregiudizi del XIX secolo nacquero probabilmente dal fenomeno ipnotico apparentemente strano, che

EA OEOAI AOI 1 86A0EOOAT UA AE O1 A anedtd umdno(fatalfpiopoith EA AE
16EPTTOE 7 AA Ai 1T OEAAOAOOE AT I A T A TAAOA AATTA 11
AAOOT EAAEITI T AT OA AAAAOOAKEIN DI EN EQIOEARBT AA OBAUBIEN DI
sonosAOE AT 1T OEAAOAOGE AT I A A& 1TAAT AT OA AAI 1 AOOA0A Oi
Questa interpretazione errata di ipnosi mostrdo anche il potere delle credenze e dei dogmi anche nel
mondo della scienza, che sono spesso piu forti della realta stessa, come testimoniato dai detrattori,

figure omniD OAOAT OE T AT T A OOI OEA AAT T A OAEAT UAq, AAGTIEAAA |
Al OA AEA ET OAOZAOEOAA ATT EI 1T ET ADPPOAT AEI AT O1 1

Yyl AOAOGAR T A OO OEA OOAOGOA AAIl | 8 Eddi ds€aEhe E ielatifaladi 1 C
un anormale o addirittura patologica condizione di perdita di controllo, che agisce come un robot,
perdendo libero arbitrio e possibilita di scelta.

Al contrario, la capacita di entrare in uno stato ipnotico & codificato dal niascervello per una ragione.

, 6EDTITOE 1 ET OAAI OU O181 DT 0001 EOU PAO T ECIET OA
dolore, sulla tensione muscolare, sulla percezione, sui ricordi, cambiamenti dello stato mentale, delle
emozione e desentimenti.

#1 1 OOAOEAI AT OA Al 1T A AOAAAT UA PEOOOI 6001 OAAAT OAh 1
piuttosto & una possibilita che pud insegnare al paziente, che pud imparare e successivamente usare

tale abilita autonomamente.

Cosi, secondo Spiegel [13], dovremmo passare dal concetto di induzione ipnotica al concetto di
detrazione neurcE DT I OEAAh O1 bHOT AAOOT AEA DI OOAEIAIITAN EG G ARG
che inodontoiatria pudé comportare:

a. Trasformazione deglistati mentali e migliorare la cognizione (vale a dire la ristrutturazione
AAT1T A AT i PpOATOEITA AA1 Ol Al ATl Ah AEA 0011 cA Ol
b. Modifica della percezione del dolore fino ad anestesia chirurgica.
Gestione dello stress
d. Modulazione delle reazioni neurovegetative

13

A sz - sz A~ Ry PN

Yyl o011 1 AAIT138)DPITOE EI #EEOOOCEA / OAIl A

L'ipnosi puo essere definia come uno statomodificato di coscienza(o, forse meglio, una espressione

mentale non comune (NOME: noordinary mental expressiof, daFaccoet al. in fase di preparaziong

che scaturiscedalla focalizzazionedi attenzione su un idea(chiamata monoideismg) a seguito del
relazione soggettoipnotista [14]. Essa produce una vasta gammadi fenomeni psichici e fisici. Per
esempio, i soggetti ipnotizzati possono sperimentare una sensazione di pesantezza leggerezza del

loro corpo o di unaparte di esso(es. la levitazione del bracci}, immaginazioneeidetica,( immagine di

cosa non presente, non percepita in modo nitido, ma con la consapevolezza, della sua natura
puramente mentale) allucinazionio deficit di attenzione (abbandono) catalessj paralisi o movimenti
automatici inconscj vasodilatazione vasocostiizione o ridistribuzione del flusso saguigno., 8 EDT 1T OE
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pud anche modularela percezione del doloredal 1EGD A O A | a@dfgdsia svilippando indifferenza
verso il doloreo persino il provare piacere nella percezione del doloeome nella sindromedi Lesch
Nyhan)[1519].

Alcuni degli effetti AA1 1 6 gie@ddéntefente menzionati sono chiaramenteutili T AT 1 6 Al AEO
odontoiatrico, considerata la necessita djestire I'ansia dolore e le reazionineurovegetative associate

alla terapia odontoiatrica(ad esempio frequenza cardiaca e variazioni della pressione arteriogag-

reflex accentuato) Un vantaggiorilevante OT E AT  Aphasi é laAcApadit® diraggiungere il pieno

relax, unasedazione profondaed in alcuni casidi amnesia pur mantenendo la collaborazionedel

paziente: infatti, i soggettiipnotizzati sono in grado di aprirei loro occhi la bocca, muoversi, parlare,
camminare eagire come una persona normaleancheneilivelli pit profondi di ipnosi

L'ipnosi € stata utilizzata perl'anestesianei primi anni delXIX secolo [20]. Fu poi abbandonatain
seguito alla scopertadi farmaci anesteticicome l'etere e protossido di azoto. Negli ultimi decenni
18EDPT T OE 1 &k Aavonser®d AtatOpdibi@dtisul o OOT A hbrisédazienBe 1 OE
analgesiasia in odontoiatria e in diverse procedure mediche invasiyela soloo in combinazione con
farmaci, per la riduzionedel dolore postoperatorio, per eventi sfavorevolineurovegetativi, per disturbi
psichiatrici eper il sostegno ci pazienti affetti da cancro. Per quanto concerne I'odontoiatria, in uno

studio prospettico randomizzato sull'uso di ipnosi in aggiunta allainfusione di propofol per una
estrazione del terzomolare, gli autori hanno riportato una riduzione significativalellasomministrazione
intraoperatoria di propofol, dellapercentuale didolore post-operatorio del paziente e della richiesta di
antidolorifici post-operatori da parte del paziente rispetto ajjruppo di controllo [21]

A nostro awvisqQ questi risulta sono ben lungi dall'esseresignificativi dal momento che l'ipnosi

bisogno disedazione endovenosgconsentenda
a) il benesserecompleto del paziente

b) piena autonomiae immediatadimissionepost-operatoria, senzabisogno di una periododi ricovero,
quest'ultima rendel ipnosi molto semplicee arche conveniente

L'induzionedi ipnosi éuna procedura semplice @elocenella manodi un esperto ipnotista, richiedendo

meno di cinque minuti (solitamente 1-:3 min), durante il qualeil paziente viene guidato verso la
focalizzazionedella sua attenzionesu una sola ideaescludendo siastimoli esternisiainterni. Durante
l'induzione, si impartiscono suggerimentdi benesseregenerale rilassamento profondq pesantezza

delle palpebre respiro regolare portando cosial soggetto diconcentrarsi sul suo profondointeriore e

di ignorare qualsiasi altra stimolazione esterndl suo stao ipnotico puo essere valutato da diversi

segnali clinici come la levitazione del bracciolallentamento della tensione del visg una leggera

apertura della bocceAT OOOA AT 1 8AAAAT AT TT1T AAl IeluhaQidukioné dellaA AT 1 /
frequenzadella respirazione.

Il tempo necessario perinduzioni successivepud esserediminuito fortemente dal condizionamento
post-ipnotico; pertanto, nella pratica clinicd'induzione dell'ipnosi nelle sedutedentali successive alla
prima diventa molto semplicee veloce consentendo al dentistaipnotista di avere pieno relax dalloro
paziente quasi immediatamente ciog, in molto meno tempo di quello richiesto per la sedazione
endovenosa.
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Oltre il profondo rilassamento ipnotico, puo essere ottenutain campochirurgico unaanalgesia focale
ipnotica (HFA) (fig. 6-4). | nostri risultati precedenti hannodimostrato che la HFAper la chirurgia orale
pud essere ottenuta, efficacementeportando ad un enorme aumento della soglia del dolorenella
maggior parte deicasi € statopossibile ottenere unaumento dellasogliamedia del doloredel paziente
di circa il220% ottenendo unaanalgesia completafino al 4%% dei soggettiprevenendo cambiamenti
emodinamici indotti dallo stimolo dolobso [17 22, 23].

Pazientiin grado di sviluppareun HFAcompleta possono subire un intervento chirurgicocon successo
OOEI| E Uignbdi doine uniaanestesia[24], avendo pieno benessere estabilita cardiovascolare
mentre quelli con HFA parziale possonotollerare meglio anestesialocale e altre possibili sensazioni
sgradevolidurante I'operazione.

Comegia accennatqg HFAnon & unasemplicedissociazionepsicologicadalla percezionedel dolore, ma

€ un vero e proprio blocco di elaborazione del dolorenel suo complesspimpedendo le risposte
cardiovascolaria stimoli dolorosi, e proteggendo cosi il paziente dallo stress chirurgico questa
caratteristica permette A 1ipnd@si di reggere il confrontocon la sedazione farmacologica. A questo
proposito, vale la pena sottolineareche le isposte cardiovascolariagli stimoli dolorosi trigeminali
possono produrre effetti opposti a quelli legati al dolore in altre zone somatiche la nota risposta
simpaticaal dolore nelle zonenon trigeminale & caratterizzata davasocostrizionee tachicardia mentre
stimoli dolorosi nell'area trigeminale possono portare direttamente alla vasodilatazionee bradicardia
attraverso il riflessotrigemino-vascolare rendendo la sincopeemodinamica I'emergenzaiu comune in
odontoiatria.

, 8EDT 1T OEh E pobsibi@d hidurie &A&dGpBrimdreAil riflesso del vomito, un disturbo che
ostacola fortemente il trattamento odontoiatrico e, nei casi piu gravi, resistenti alla sedazione cosciente
o addirittura alla sedazione profonda. [25,26,27].

Nella maggior partedei casi, il riflesso del vomito € da considerarsi come una sorta di attacco di panico a
AAOOA AATT A COATAA PAOOA AAl AAT OEOOA4 EI OI i EOI
percepita aggressione da parte del dentista. Secondo ladaabilita ipnotica e la gravita 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 cosi il loro riflesso del
vomito.

GOAUEA Al OO1 bpi OAT UEAT A AT Al CAOGEAT A OOAT NOEIT EU
mani del dentista moderno e qualificato che deve essere competente nella valutazione e nella gestione

AAT 1 86AT OEAh [T A DPOE ATl diéédndol IE€r3posid cardidvdscolard a tatafkénd A U U A
dentali, limitando cosi il rischio di sincope e offrire una protezione adeguata del paziente senza
necessita di ricorrere a farmaci sedativi.(fig-3

Non ci sono altri strumenti disponibili in modo efface, a costo zero, sempre disponibile e privo di
AEeRAOOE AT 11 AOGAOATE ATT A 18EDPIT OES8

Un vantaggio, unico per l'ipnosi, € la capacitadi ottenere una sedazione profondae I'amnesia, pur
mantenendo la collaborazionedei pazienti infatti, essipossonoaprire loro gli occhi la bocca, spostare,

parlare, camminares agire comeuna persona normaleanchenei livellipiu profondi di ipnosi

, 601 EAA | EIl gddd\ diEipnbtidzabilita, 1EA 1 1 1 i ATT  AATT18T PP AAI
moderatamente o0 altamente ipnotizzabile, la controindicazione principale & netampo della
psicopatologia, nelle sindromi borderline e la schizofrenia, dove i pazienti possono essere soggetti a
effetti dissociativi delle suggestioni ipnotiche o0 sono poco ipnotizzabili, non essenitiogrado di tenere

O AAOOT GCOAAI AE AOOATUEITA AE Aii PEOE OEAEEAOOE
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In studio dentistico, I'ipnosi pud essere utilizzateefficacemente indiverse situazionj che vanno dalla
sedazionedurante le cure dentistiche al trattamento di fobia nei pazienti che non sononemmeno in
grado diaffrontare la poltrona e quelli conun esagerato gageflex e anche nei soggetti che presentano
effetto paradosso utilizzando le benzodiazepine.

Fig. 63.Induzione ipnotica su DS di sesso femminile , di 42 anni a scopo analgesiestetico per rimozione del terzo molare

inferiore destro. (per gentile concessione da parte della paziente).d ET AOUET T A EBPT T OEAA AOOEAT A EI
sonoahi OA AEOPI T EAEIE CIE O000O0I ATOGE A 1A pPOI ARAOOA AOOA AA A<
paziente ha raggiunto un livello di tranquillita e di anestesia adatti allo scopo. La vista dello strumentario spessseanche

involl T OAOEAI AT 6Ah DBPOE bDOI O AAOA O1 AdI AT 61 OECI EEEAAOEOI AAI T 6

Riportiamo di seguitodue casi rappresentativjin cui gli aspettidescrittiviAAT 1 § AOPAOEAT UA A/
di cura possonafornire utili informazioni sull'efficaciadell'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 infexidestro
(4.7).1l primo autore (EF), che e stato convocato dal dentista per sedare il paziente, ha iniziato la visita
chiedendo al paziente come stava e, dopo la sua risposta che riveld una forte ansia, lui le disse "posso
aiutarla iniziando il suo relax ediante ipnosi, mentre l'infermiera sta preparando alcuni farmaci e il
monitor?" Come un paziente ansioso normalmente fa, lei felice di trovare un medico di prendesse
cura di lei (anziché soltanto i denti) e che stava cercando di capire i suoi bisogggettivi, e dette
owiamente il suo consenso. Cosi si inizio 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 (cioé lsua mente fu incoraggiata ad ignorare cio chetava 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, inizio il suo tratemo del dente, compreso il
bl OEUEIT T AIi AT O1T AE OT A AECA AAT OAI Ah OAT UA Al AOI
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 piu importante, le venne fatto capire che era stata in grado di fare tutto da sola:
GEDI T OEOOA 111 EAAA TOI1 A A PAOOA AOGAOI A ET OACT A
controllo di sé e con facilita, e lei aveva chiaramente mostrato se stessa in grado di farlo e chiaramente
dimostrato che poteva farlo da sola.

Poco piima dellasessione successivdl prof. Facco si congratuldancora una voltaper la suacapacita di
fare tutto da sola e le disse chedi fatto sarebbe stata ingrado di affrontare lanuova sessione senza
l'ipnotizzatore, semplicemente facendda stessacosache aveva fattoin precedenzadi conseguenzale
venne suggeritodi cercare di fareda solacio che avevagrecedentemente appresomentre il prof. Facco
sarebbe rimasto a sua disposizione per aiutarla, qualora lei avesse avuto qualsiasi dubbio o
incertezza..La paziente gradi molto eleciso diprovare, si sedette alla poltrona e si rilassd molto
rapidamente, consentendo un trattamento endodontico senza complicazionial termine del qualelei
era ancora pitfelice e orgogliosa di se stessaDopo questa autoformazione, divennecompletamente
autonoma enon ebbe piu bisogno ne di sedazionme di ipnosi.

Caso 2. (per gentile concessione del prof. Facco)

Questa paziente aina donna di 42 anni con una fobia cosi grave che lei nonmeenmeno in grado di
chiamare il dentista per fissare un appuntamento per wontrollo.

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 progressi@ggioramento della sua salute orale

ET 1T 1TAT AEA 111 bpi OAOA DPEI OEI OEAOA 1T A AOOA AAT O
Oculari di Desensibilizzazione e Riprogrammazione(EMDR) pit due sessioni di ipnosi per
desensibilizzarla al termine di quali era in grado di affrontare la prima visita odontoiatrica e
pianificare il suo trattamento odontoiatrico; chiese la rimozione di due ponti sui denttlibe 227, e
I'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 piu 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'opportunita unica pr realizzare la sua capacita di sottoporsi ad intervento
chirurgico senza alcun farmaco sedativo e risultd nella sua responsabilizzaziche la portd a
sottoporsi spontaneamente trattamento conservativo e endodontico di denti 23,25 e 27 senza nessun
atroaiuto8 ! T AEA T A1 0061 AAOI h 1G8EPITOE 7 OOAOA 111 O
di trattare la sua ansia e di iniziare le cure dentistiche in piena autonomia.
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Fig.64. HFAnella regione interessata dalla estrazione del terzo molamisodontiasico. La paziente € immersa nel suo

iTTTEAAEOCIT bl AOGOEAT TAI1T A OAAI EUVUAUEITA AE OT A Al A®@AOEA Al
O0O0OE E AOEOAOE AAI16AO00OAOI AOCEAEOU j AADAODAOGBDOEBAAOCAAAOEDARTE
AOOi 1 66A AT ACGOAOGEA 11T AT OACETTAI A ATT COATAA O AAEO#AUEITA

chirurgo chiedendogliNOAT 61 OAOAAAA AOOAOA 1 8A1T ADBDROK A A EEKDGDdr Agehild AARA OF/
concessione della paziente).

Ipnosi nei pazienti con Reazioni Paradosse alle Benzodiazepine.

Nel Capitolo 4 abbiamo visto comenicerte occasioni, le benzodiazepine possono sive delle reazioni
paradosse (effetto disinibitorio) caratterizzate da incremento del livello di ansia, allucinazioni,
EOOEOAAE]I EOUh AOI AT OAOA 11T NOAAEOUR O1T AAOOT OAAAA
acuta e comportamento iperattivo, talvolta anche reazioni di ostilitarabbia fino a un comportamento
aggressivo. Ta aggressivita si traduce nella manifestazione di atti criminali, come lo stupro, fino a

i ATEEAAOOAUETTE AOOOAT A ATT A 1611 EAEAET 8 4ATE 1A
somministrazione per viaandovenosa[3], ma anche dopo assunzione per via orale2 8 , 6AAAEOA
paradossa € un effetto indesiderato della terapia con benzodiazepine

31117 111061 PET EOANOGAT OE Al OAOAUEITE AAI 1 BEOOEOA
segmalati dai pazienti o dalle loro famiglie.Tali reazioni sono simili a quelle provocate, a volte,

AAT 1 8 &dndpiuifrégaenti in individui ansiosi ed aggressivi, nei bambini e negli anzigniesto puo

essere imputato al superamento di inibizioni p=ilogiche o alla liberazione di tendenze
comportamentali, normalmente represse dalle norme socialiLe reazioni paradosse ai farmaci
benzodiazepinici con effetto di disinibizione comportamentale, possono essere una manifestazione
comportamentale piu severadi 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, samibaiti

alle benzodiazepine.[28

Relativamente alle reazioni paradosse ai farmasedativi, se sono stati ipotizzati i meccanismi di

Al OAOAOA OEODPI OOA Z£EAOI AAT AET AT EAAh OOA 1 8A1 00T 1
genesi del disturbo in soggetti che sono fortemente a rischio, come ad esempio i soggetti alcoBsti,
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



