Ministero della Salute

DIPARTIMENTO DELLA SANITA’ PUBBLICA E DELL’INNOVAZIONE

POPOLAZIONE TOSSICODIPENDENTE: INDICAZIONI PER LA PROMOZIONE
DELLA SALUTE ORALE ED INTERVENTI DI PREVENZIONE E PROTEZIONE.

Dicembre 2012



INDICE

PREMESSA

OBIETTIVO

AMBITO DI APPLICAZIONE

INDICAZIONI

AGGIORNAMENTO

RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI

pag. 3

pag. 5

pag. 5

pag. 6

pag. 11

pag. 11



PREMESSA

L’uso/abuso di sostanze stupefacenti e gli stili di vita connessi rappresentano, in Italia, un problema
di salute pubblica, sia per gli effetti diretti sui soggetti consumatori (dipendenza patologica,
overdose, comorbilita psichiatrica e patologie infettive droga-correlate), sia per la popolazione
generale non direttamente esposta.

Le analisi del consumo di sostanze stupefacenti in Italia sono state eseguite utilizzando diverse ed
indipendenti fonti informative. 1l numero totale dei consumatori (occasionali piu quelli con
dipendenza da sostanze-uso quotidiano) e stimato in circa 2.924.500. | soggetti tossicodipendenti
con bisogno di trattamento sono circa 394.000 e rappresentano il 9.95/1.000 residenti di eta
compresa tra i 16 ed i 64 anni.

Relativamente alle sostanze d’abuso, nel corso del 2010, sono state rilevate le attivita di 486 Servizi
pubblici per le dipendenze, su 525 attivi (92,6 %). Risultano essere stati presi in carico 177.227
pazienti con problemi di sostanze d’abuso.

La sostanza d’abuso per cui la richiesta di trattamento e piu diffusa é I’eroina (70,1% dei pazienti),
seguita dalla cocaina (15,2%) e dai cannabinoidi (9,2% ). L’8,7% del totale dei pazienti presi in
carico dai Servizi pubblici e stato trattato presso le strutture riabilitative; presso i Servizi pubblici, il
62,9% dei pazienti e stato sottoposto a programmi farmacologici integrati.

Relativamente all’eta, negli adolescenti I’eta del primo abuso di stupefacenti si € drammaticamente
ridotta.

Particolarmente frequente, nei soggetti tossicodipendenti é il riscontro di patologie infettive droga-
correlate quali HIV ed epatiti.

Secondo i dati rilevati nel 2009, la percentuale dei pazienti in cura presso i Servizi pubblici per le
tossicodipendenze sieropositivi per I’HIV, rispetto al totale dei testati, & pari all’11,5% (in
diminuzione dal 2000); per I’epatite B e per I’epatite C tale dato assume il valore, rispettivamente,
del 36,2% e del 58,5% (entrambi in diminuzione). E’ da sottolineare, pero, che i test vengono
effettuati in numero minore al 50% nei nuovi ingressi. Le percentuali di positivita, per tutte le
patologie infettive, sono piu elevate nel sottogruppo di pazienti gia in carico dagli anni precedenti o
rientranti, di sesso femminile, e sono variabili da Regione a Regione.

La prevalenza maggiore di patologie infettive (70%-90%) riguarda soggetti che fanno uso di droghe
per via intravenosa.

La co-infezione HIV/HCV ¢ presente nel 95.2% dei soggetti affetti da HIV e la prevalenza degli
anticorpi HIV-Abs nei pazienti infetti da HCV arriva all’8.99%. L’infezione da HCV nei pazienti

cocaina-dipendenti & del 9.5%.



In merito allo stato di salute orale, nei soggetti tossicodipendenti, e alta I’incidenza di carie e
malattia parodontale.

La patologia cariosa &, solitamente, destruente (“meth mouth”): colpisce zone molto estese dello
smalto specialmente a livello cervico-vestibolare e determina I’insorgenza di sintomatologia
dolorosa solo in stadi molto avanzati quando € piu difficile I’intervento di tipo conservativo. Tale
situazione é particolarmente evidente nei soggetti dediti all’abuso di metamfetamine (MA).

Nei pazienti tossicodipendenti, inoltre, & alta anche I’incidenza di malattia parodontale ulcero-
necrotica.

| fattori eziopatogenetici piu importanti sono da imputare alla scarsa igiene e, quindi, al particolare
accumulo di placca batterica, a carenze nutrizionali, a traumi occlusali secondari, ad alterazioni
salivari (soprattutto xerostomia) ed agli stati immudodepressivi.

Alla base delle patologie sopra esposte sussistono anche cause di natura sociale.

Infatti, il contesto socio-ambientale, in alcuni casi di particolare degrado ed emarginazione e gli
aspetti tipici dei tossicodipendenti, comportano una mancanza di interesse per la cura personale e
per I’igiene, con scarsa consapevolezza dei rischi medici ed infettivi. Inoltre, a favorire I’insorgenza
di patologie particolarmente destruenti, gioca un ruolo fondamentale il ridotto accesso alle cure per
svariati motivi (carenze economiche, difficoltd di accesso alle strutture pubbliche, difficolta di
accesso all’offerta libero-professionale anche per scarsa disponibilita degli operatori).

Nei pazienti tossicodipendenti HIV positivi, a causa della peculiarita dello stato di malattia, e
necessario ridurre al minimo e magari eliminare del tutto le infezioni ivi comprese quelle che
possono manifestarsi nel cavo orale (carie destruenti, parodontopatia, ascessi, granulomi apicali,
ecc). Queste possono costituire il punto di partenza di infezioni sistemiche piu gravi tali da minare il
gia precario stato di salute generale dell’individuo HIV positivo.

Inoltre, in alcune fasi della malattia, € possibile I’insorgenza di infezioni opportunistiche a maggior
sviluppo nel cavo orale (CMV, Herpes Simplex, EBV) come pure, nelle forme piu avanzate, €
possibile lo sviluppo di forme neoplastiche quali il sarcoma di Kaposi.

Nei pazienti tossicodipendenti HCV positivi, infine, numerose patologie del cavo orale sono legate
a disfunzioni del sistema epatico.

Le problematiche patologiche del cavo orale contribuiscono, anche, ad impedire il recupero sociale
dei tossicodipendenti in virtu del fatto che questi individui presentano situazioni estetiche (edentulia
parziale e/o totale, presenza di residui radicolari, carie destruenti) non compatibili con il loro

reinserimento in una societa quale la nostra, particolarmente attenta all’immagine.



Le difficolta relative al trattamento di pazienti contemporaneamente portatori dei virus HIV e HCV
positivi non sono, quindi, solo legate al quadro patologico complesso e multiforme ma anche alla
difficolta di organizzare un’adeguata offerta di servizi.

La gestione di queste condizioni di comorbidita alla tossicodipendenza rappresenta frequentemente
una sfida per I’odontoiatra, sia per le complicanze annesse all’abuso di droghe, sia perché i pazienti
tossicodipendenti sono frequentemente resistenti a seguire le indicazioni relative alla prevenzione
delle patologie orali e a rispettare gli appuntamenti terapeutici fissati.

E’ importante, pertanto, specie in ambienti di comunita, inserire i pazienti tossicodipendenti in
programmi specifici basati su precise linee di intervento nei diversi settori dell’odontoiatria, con
particolare attenzione alle esigenze del singolo paziente, tenendo conto anche di quanto stabilito nel
Piano di Azione Nazionale Antidroga 2010-2013, approvato dalla Presidenza del Consiglio dei
Ministri nel 2010, che mira a rafforzare gli interventi di prevenzione basati su prove di efficacia. In
particolare, il Piano sottolinea la necessita di implementare, nei Servizi per le tossicodipendenze, tra

le altre cose, azioni di prevenzione delle patologie correlate all’uso/abuso di droghe.

OBIETTIVO
Obiettivo del presente documento é fornire indicazioni per promuovere la salute orale e prevenire le
patologie orali nei soggetti tossicodipendenti, e, nel contempo, evitare I’evenienza di infezioni

occupazionali.

AMBITI DI APPLICAZIONE

Dove: Le indicazioni trovano applicazione in tutte le strutture sanitarie e sociosanitarie, pubbliche
e private, deputate alla presa in carico dei tossicodipendenti.

A chi: Le indicazioni sono rivolte a tutti gli odontoiatri ed igienisti dentali.



INDICAZIONI

1. Nei tossicodipendenti, € importante la promozione della cura personale e dell’igiene,
ivi compresa quella orale. E’ importante, altresi, ogni azione di prevenzione della carie e
la rimozione di focolai infettivi cronici presenti nel cavo orale.

Il contesto socio-ambientale di provenienza di molti individui tossicodipendenti e quasi sempre di
degrado ed emarginazione e gli aspetti caratteriali tipici, in special modo di coloro che sono dediti
all’uso di eroina, comportano una mancanza d’interesse per la cura personale e per I’igiene, con
una scarsa consapevolezza dei rischi medici ed infettivi.

L’abuso di droghe analgesiche porta, inoltre, ad un aumento della soglia del dolore, con la
conseguente mancanza di percezione algica ed ulteriore indifferenza verso eventuali cure mediche.
Tutto cio fa si che i pazienti si sottopongono alle cure odontoiatriche in fasi avanzate della
patologia odontoiatrica, riducendo notevolmente le possibilita terapeutiche di tipo conservativo.

In presenza di carie, i siti di distruzione dei tessuti duri dei denti, poiché non facilmente detergibili,
determinano la replicazione di specie batteriche acidogene che incrementano e amplificano il
progredire della patologia nel tempo, fino alla possibile insorgenza di quadri clinici di edentulia.
Di conseguenza, la difficolta di masticazione indirizza verso una dieta scarsa di fibre costituita da
cibi morbidi, frequentemente ricchi di zuccheri, con elevata adesivita. Tale situazione diminuisce
I’auto detersione dei tessuti orali sostenuta da una corretta funzione (clearance orale individuale).
Frequentemente, a peggiorare il quadro clinico sono il concomitante utilizzo di alcool che provoca
un’acidosi orale e I’uso di tabacco che, a causa dello sviluppo localizzato di temperature alte ed
all’azione diretta della nicotina, causa ipercheratosi, alterazioni della vascolarizzazione, fenomeni
di inibizione della migrazione leucocitaria, parodontopatia con conseguente ulteriore maggior
cario- recettivita.

Inoltre, per la sicurezza del paziente, sono da evitare le infezioni croniche dentarie fonti di
patologia metafocale.

Nell’ipotesi di impossibilita di trattamento conservativo-endodontico, & consigliata la rimozione

chirurgica degli elementi dentari interessati.

2. Nella prevenzione delle patologie del cavo orale, & importante I’applicazione di un
modello educazionale comportamentale relativo ad un corretto stile di vita.



| pazienti tossicodipendenti devono essere educati ad un nuovo modello comportamentale
comprendente un’alimentazione ricca di fibre, frutta, verdura, povera di grassi associata ad attivita
fisica con astensione da alcool, fumo, caffeina.

E’ importante il controllo dell’assunzione di zuccheri. Infatti, soprattutto nel periodo astinenziale,
gli individui tossicodipendenti tendono verso un compulsivo desiderio di cibi ad alto contenuto di
zuccheri e, specie nei consumatori di eroina e cocaina, le transitorie iperglicemie seguite da periodi
di ipoglicemia, portano ad una non controllata assunzione di sostanze zuccherate.

Inoltre, si impone un attento controllo anche durante le terapie di disintossicazione visto che il

metadone é spesso somministrato in soluzioni ad alto contenuto di zucchero.

3. Nei pazienti tossicodipendenti, data la maggiore incidenza di patologie parodontali,
vanno applicati protocolli di igiene orale professionale seguiti da rigoroso follow-up.

Nel paziente tossicodipendente, specie se HIV, HBC, HCV positivo, si consigliano manovre di
igiene orale professionale almeno ogni tre mesi o ad intervalli anche inferiori, se necessario. In
tutti casi, una seduta di igiene orale professionale é altamente raccomandata prima di qualsiasi
altra terapia odontoiatrica.

Nei pazienti HIV positivi, le procedure di scaling, courettage e root planing possono essere
eseguite senza rischio alcuno e deve essere incentivato I’utilizzo di vernici al fluoro per prevenire

carie secondarie a xerostomia da farmaci (es. inibitori della transcrittasi inversa).

4. Dato il maggior rischio di lesioni patologiche del cavo orale nei pazienti
tossicodipendenti, € importante un accurato esame obiettivo dei tessuti duri e molli
orali/periorali e, nel caso di lesioni in atto, di stretto follow-up.

L'esame obiettivo del cavo orale, preceduto da apposita indagine radiografica volta all’attenta
verifica dello stato dei tessuti duri, deve sempre comprendere, oltre all’esame degli stessi,
un’attenta valutazione anche dello stato di salute delle mucose orali, da eseguirsi con procedura
clinica standardizzata che consente di esaminare in maniera metodica le diverse regioni dei tessuti
molli orali.

L'esame obiettivo dei tessuti molli endorali deve sempre concludersi con la palpazione dei

linfonodi regionali delle stazioni cervicali superiori, pre-auricolari e sottomentali.



In presenza di lesioni patologiche dei tessuti molli, I’attenzione va focalizzata sulla valutazione di
eventuali segni di malignita, quali: ulcerazione, lesione di colore rosso o leuco-eritroplasica,
lesione presente da piu di 14 giorni, rapida velocita di crescita, sanguinamento allo scraping o al

trauma lieve, indurimento della lesione e dei tessuti vicini, fissazione ai tessuti profondi.

5. Prima di eseguire procedure odontoiatriche, nei pazienti tossicodipendenti, HIV,
HCB, HCV positivi, € necessaria un’attenta valutazione dello stato di
immunodepressione, delle condizioni sistemiche, della eventuale presenza di discrasie
ematologiche e delle terapie farmacologiche assunte.

Il trattamento odontoiatrico di pazienti HIV positivi, asintomatici od in fase iniziale di malattia,
richiede le stesse accortezze che vengono usualmente adoperate per la popolazione in generale:
pertanto, ogni tipo di prestazione odontostomatologica puo essere effettuata secondo la necessita e
la richiesta.

In caso di pazienti HIV positivi, in fase conclamata o avanzata di malattia, € opportuna la
esecuzione di esami di laboratorio al fine di verificare I’eventuale presenza di discrasie ematiche
(trombocitopenia, neutropenia).

In presenza di linfocitopenia (livelli ematici di linfociti T helper CD4+ inferiori a 200/mm3), pur
essendo presente il rischio di infezioni virali e micotiche, possono essere erogate prestazioni
routinarie odontoiatriche anche senza profilassi antibiotica.

In presenza di granulocitopenia (neutrofili < 500/mma3), e alto il rischio di infezioni batteriche e,
pertanto, procedure odontoiatriche, anche di igiene orale professionale, necessitano di adeguata
profilassi antibiotica, secondo i protocolli in uso per la prevenzione dell’endocardite batterica.

In caso di trombocitopenia (piastrine < 50.000/mm3), tempo di protrombina > 2 volte il valore
normale, tempo di tromboplastina parziale > 10 sec. oltre il valore normale, essendo alto il rischio
di emorragia, &€ opportuno la sola esecuzione di prestazioni di odontoiatria conservativa ed
endodontica, mentre interventi di chirurgia odontostomatologica necessitano di adeguata profilassi
antiemorragica.

In caso di anemia ( Hb< 7 gr/dl), & opportuno il ricorso solo a trattamenti di odontoiatria
conservativa.

In presenza di pazienti tossicodipendenti, HBV/HCV positivi, il rischio di complicazioni
conseguenti all’erogazione di prestazioni odontoiatriche é legato al grado di funzionalita epatica.

In caso di forme sintomatiche con insufficienza epatica, € opportuna I’esecuzione solo di terapie
odontoiatriche semplici. Allo stesso modo, & buona norma prevenire I’evenienza di tossicita

farmacologica (es. max 3.5 ml di anestetico locale o evitare farmaci a metabolismo epatico),
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valutare I’opportunita di una profilassi antiemorragica e di un’adeguata terapia antibiotica quando

sono necessari interventi di chirurgia parodontale o estrattiva.

6. Prima di qualunque trattamento odontoiatrico e consigliato uno sciacquo con
clorexidina allo 0,2% per 1 minuto.

L’utilizzo di clorexidina consente la riduzione della carica batterica orale e minimizza il rischio di
diffusione batterica conseguente ad ogni manovra odontoiatrica nei pazienti con deficit
immunitario. Non vi &, invece, evidenza scientifica che I’uso di questi sciacqui prevenga le
infezioni tra pazienti e personale odontoiatrico sanitario.

Nei pazienti trattati chirurgicamente, & consigliato I’utilizzo di sciacqui domiciliari con clorexidina
allo 0,2%, usata ad intervalli che variano dalle 3 volte al giorno ad uno sciacquo/die, a giorni
alterni, a seconda del tipo di trattamento terapeutico eseguito.

7. Nella presa in carico di un paziente tossicodipendente & importante, in primis, la
risoluzione della condizione clinica di urgenza odontoiatrica.
Ove necessario, possono essere erogate, in sequenza temporale, prestazioni di chirurgia
estrattiva, quindi, di terapia conservativa ed endodontica, infine, di terapia protesica
tradizionale e/o implanto-supportata.
L’esecuzione di riabilitazioni protesiche e/o implanto supportate di complessa realizzazione
possono essere eseguite secondo le aspettative del paziente ma sempre sotto stretto controllo delle
condizioni sistemiche e con verifica attenta del mantenimento di un soddisfacente livello di igiene
orale.
Nei pazienti in fase conclamata ed avanzata di AIDS, e consigliata I’esecuzione solo di cure

strettamente necessarie.

8. Nella cura di pazienti tossicodipendenti affetti da HIV, HCV, HBV, al fine di evitare la
possibilita di infezione occupazionale, € importante I’utilizzo di specifici dispositivi di
protezione durante ogni procedura diagnostico-terapeutica.

Prima dell’inizio di ogni intervento diagnostico-terapeutico, € consigliata:
- la protezione degli strumenti operativi non autoclavabili (es. fruste della faretra del riunito, tubi
dell’aspiratore chirurgico e dell’aspirasaliva) e delle superfici di contatto clinico (es. maniglie della



lampada, maniglie dei cassetti del servitore, terminale della lampada per la polimerizzazione dei

compositi) con pellicola adesiva monouso;

- la predisposizione preventiva di tutto il materiale necessario alla cura;

- Iutilizzo di specifici dispositivi di protezione individuale (DPI), quali:
e camice monouso in TNT. Questo deve essere utilizzato e dall’operatore e dal paziente
positivo; va rimosso immediatamente dopo il completamento della prestazione terapeutica
e prima di abbandonare I’area di cura;
e mascherine in TNT ad aumentato potere filtrante, da cambiare ogni 30" e dopo ogni
paziente;
o doppi guanti. Sebbene I’efficacia di indossare doppi guanti per prevenire la trasmissione
delle malattie non sia dimostrata, la maggior parte degli studi condotti tra personale
sanitario odontoiatrico ha dimostrato una piu bassa frequenza di perforazione del guanto
interno e di presenza visibile di sangue sulle mani degli operatori, quando vengono
indossati i doppi guanti. L’uso dei doppi guanti non sembra ridurre la destrezza manuale o
la sensibilita tattile. Durante tutte le procedure di chirurgia odontostomatologica e buona
norma I’utilizzo di guanti sterili da chirurgo;
evisiere protettive, schermo a casco e cuffietta sottostante per evitare il contatto di aerosol

di acqua e liquidi biologici del paziente con le mucose di occhi, naso e bocca dell'operatore.

9. Al termine del trattamento odontoiatrico di pazienti affetti da HIV, HCV e HBYV,
vanno utilizzate soluzioni a base di Sali dell’ammonio quaternario per la
decontaminazione e disinfezione dello strumentario non autoclavabile e del riunito
odontoiatrico.

Le soluzioni alcooliche + soluzioni di ammonio quaternario presentano un’azione specifica nei
confronti di HIV, HBV e HCV nella decontaminazione dello strumentario e nella disinfezione del
riunito.

Nell’immediato postoperatorio, in particolare, si consiglia di adottare il seguente protocollo:

- rimozione immediata dalle superfici dello strumentario tagliente, ove utilizzato;

- rimozione di tutto il restante materiale monouso;

- rimozione delle pellicole adesive monouso di protezione da tutte le superfici del riunito;
-rimozione e decontaminazione dello strumentario utilizzato in soluzione a base di Sali
dell’ammonio quaternario + bagno in ultrasuoni con la stessa soluzione, prima dell’invio verso

I’area di sterilizzazione dedicata al trattamento degli strumenti;
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-disinfezione di tutte le superfici del riunito, ivi comprese quelle precedentemente protette con
pellicola adesiva, con soluzione spray a base di alcool 70% + Sali dell’ammonio quaternario;

-nel caso di rilevazione di impronte dentali, queste vanno disinfettate con una soluzione a base di
Sali dell’ammonio quaternario prima dell’invio al laboratorio odontotecnico;

-aspirazione di 1 litro di soluzione a base di Sali dell’ammonio quaternario per la disinfezione del

sistema di aspirazione.

AGGIORNAMENTO DELLE INDICAZIONI

Le presenti indicazioni saranno oggetto di revisione periodica in base alle evidenze scientifiche ed

alla pratica applicazione operativa.
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