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Speciale Disinfezione Attualità Made in Italy

È disponibile sul sito www.sose.it della Società per gli Studi di 
Settore il questionario per il monitoraggio della crisi economica che 
ha investito anche la nostra professione e che potrà essere compilato,

Le prospettive del mercato 
dentale come emergono dalla 33ª 
edizione dell’IDS (International 
Dental Show) di Colonia, 24-28 
marzo 2009, sono buone. In una 
recente conferenza stampa, il ti-
more di tagli causati dall’attuale 
crisi economica è stato decisa-
mente giudicato privo di fonda-
mento. Stando infatti all’intervi-
sta rilasciata da Martin Rickert, 
presidente dell’Association of 
German Dental Manufacturers 
(VDDI e.V.), a Daniel Zimmer-
mann, Dental Tribune Internatio-
nal, la domanda odontoiatrica 
rimane costante.

Nel 2008 l’andamento del mercato dentale in Germania è 
stato di segno abbastanza positivo. Tale circostanza è cam-
biata con l’attuale crisi finanziaria?

No. Come ha giustamente sottolineato, si tratta di una crisi 
finanziaria. L’industria nel 2008 si presenta in buona salute e ci 
sono segnali di un ritorno alla stabilità che, sebbene non esaudi-
scano appieno le nostre aspettative, promettono tuttavia profitti 
soddisfacenti. Si registrano fluttuazioni in vari settori e nei mer-
cati a livello mondiale, non attribuibili ad una singola causa.

Dagli Usa arrivano notizie di esuberi. Ci si deve prepara-
re anche in Germania ad interventi di ridimensionamento? 

Il sistema sanitario degli Stati Uniti differisce da quello della 
Germania e della maggior parte dei Paesi europei: ecco perché 
molti investitori privati sono stati colpiti dalla crisi finanziaria.  
Gli esuberi in settori chiave indicano solamente che molte perso-
ne negli Usa non sono più in grado di aderire ai programmi di 

Il motto della CattanI:
fantasIa, rICerCa e qualItà

Aspirazione e compressione 
sono le due glorie della Cattani. 
Il presidente, Augusto Cattani, 
racconta come da un sogno gio-
vanile è nata la storica azienda 
di Parma.

> pagina 24

Il dentIsta e la sICurezza 
sul posto dI lavoro

Gianfranco Prada spiega gli ob-
blighi previsti dal DL 9 aprile 
2008, n° 81, una legge comples-
sa che riforma la tutela della 
salute e sicurezza sui luoghi di 
lavoro.

> pagina 19

Cosa è meglIo per una effICaCe

sterIlIzzazIone?
La disinfezione ad alto livello e 
la sterilizzazione della strumen-
tazione sono processi fonda-
mentali nella pratica quotidiana 
dello studio odontoiatrico. 
Come fare?

> pagina 7
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L’IDS di Colonia, mercato 
di dimensioni planetarie

Via alla revisione 
degli studi di settore
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Laureato in Odontoiatra 
a Bologna, collaboratore con 
Carlo Guastamacchia nel vo-
lume “Gestione della pratica 
professionale odontoiatrica” 
e autore del libro “Dentista 
tra lavoro e vita”, Tiziano 
Caprara ha tenuto a Torino 
il 23 gennaio al Congresso 
regionale Andi un corso sul-
la gestione dello studio di cui 
pubblichiamo una sintesi.

 La qualità clinica è la 
condizione necessaria per il 
successo dello studio dentisti-
co. La professione cammina 
infatti su due gambe: quella 
clinica e quella relazionale. 
I colleghi troppo sbilanciati 
su una delle due zoppicano, 
incontrando notevoli diffi-
coltà. Personalmente quando 
aprii lo studio, credevo che 
i pazienti venissero da me 
solo per la qualità oggettiva 
delle prestazioni. A fine anno 

Le due “gambe” 
della professione

Un Collegio Docenti “tutto nuovo”
Il Collegio dei docenti di 

Odontoiatria, costituito da or-
dinari, associati e ricercatori di 
discipline odontostomatologiche 
e chirurgia maxillo-facciale, ha 
approvato nell’Assemblea gene-
rale del 19 aprile 2008 il nuovo 
statuto. Poiché da allora è dive-
nuto di uso comune il termine 
Collegio dei referenti, per com-
prenderne il significato sono do-
verose alcune informazioni. In 
Italia ci sono 32 Facoltà di Medi-
cina presso le Università statali 
e 3 presso le private, compren-
denti uno o più corsi di studio 
di area odontoiatrica. Il nume-
ro programmato di studenti e 
l’accesso tramite selezione con 
concorso, effettuata secondo le 
stesse modalità in Italia con do-
manda assai superiore all’offer-
ta, fanno sì che la competitività 
tra Atenei, enfatizzata dall’au-
tonomia, abbia poco significa-
to nell’area odontoiatrica, ma 

siano favoriti confronto e coor-
dinamento. Tutte le Università 
statali e le private (Cattolica del 
S. Cuore, Vita e Salute S. Raffaele 
di Milano e Campus biomedico) 
sono rappresentate, nel Colle-
gio, da un ordinario eletto tra i 
docenti di discipline odontosto-
matologiche e di chirurgia ma-

xillo-facciale di ciascuna sede. 
Denominato referente di sede, 
costituisce, assieme ai colleghi, 
un organismo politico (“Colle-
gio dei referenti”) che, con Pre-
sidente e Segretario, assume le 
decisioni riguardanti le tema-
tiche accademiche d’interesse 
collegiale sostituendo lo storico 
Direttivo formato da Presidente, 
Past-President, Presidente elet-
to, Segretario e Tesoriere. Data 
la stretta vicinanza e gli obiettivi 
condivisi, il Collegio dei referen-
ti è stato per statuto  esteso alle 
Presidenze delle Conferenze dei 
corsi di laurea specialistica in 
Odontoiatria e protesi dentaria 
e in Igiene dentale, delle Scuo-
le di specializzazione in Orto-
gnatodonzia, Chirurgia speciale 
odontostomatologica, orale, ma-
xillo-facciale e, ove necessario, 
al Tesoriere. Dato l’inaccettabile 
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visita il sito 
del nostro congresso

www.cosmeticmeetingsalerno.com

cosmetic
beauty & science
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Carissimi 
lettrici e lettori,
 quando si 
parla di co-
m u n i c a z i o -
ne, nel senso 
di iniziarla, 
incrementar-

la, dimezzarla, escluderla, 
sappiamo bene di utilizzare 
un linguaggio improprio. 
Gli esseri viventi sono dotati 
di mezzi di espressione più o 
meno sofisticati e comunque 
tutti interagiscono con l’am-
biente circostante. 

L’uomo possiede poi il 
massimo delle possibilità e, se 
non può contrastare la poten-
za delle moderna tecnologia 
in termini di velocità e nume-
ro di contatti, certamente non 
può essere superato nelle sue 
molteplici espressioni: il silen-
zio dell’essere umano comu-
nica qualcosa! (Anche delle 
aziende per inciso). Noi non 
possiamo fare a meno di co-
municare, perché qualunque 
gesto, decisione, persino la 
non visibilità, sono messaggi 
inviati all’ambiente e creano 
un’opinione su ciò che una 
persona, un professionista o 
un’azienda è o vuole espri-
mere in quel momento. Ciò 
che fa la differenza è la con-
sapevolezza di “come” si co-
munica, se la comunicazione 
è adeguata a quanto desidero 
esprimere e quindi raggiunge 
degli obiettivi analizzati in 
precedenza. Forse questo può 
far perdere un po’ di spon-
taneità, ma questa spesso è 
scambiata per “cose lasciate 
al caso”. 

Un esempio personale per 
non cadere nel teorico. Io a 
volte sono un po’ in ritardo 
a consegnare l’editoriale alla 
mia redazione e potrei esse-
re tentata di rinviare a un 
prossimo numero quest’ap-
puntamento. Ma se qualche 
lettore è abituato a leggerlo o 
semplicemente a vederlo gra-
ficamente sul giornale può 
recepire: non è più interessata 
a uno spazio di comunicazio-
ne personale con i lettori; non 
ha più argomenti da esprime-
re; è cambiato l’editore; ha 
cambiato l’indirizzo e-mail; 
l’editoriale non ha succes-
so e quindi meglio evitarlo. 
Magari io ero semplicemen-
te stanca, all’estero, senza 
linea internet o a letto con 
l’influenza. Meglio seguire 
quanto programmato e poi, 
nei contenuti, procedere con 
spontaneità (un po’ troppo 
evidente?). Si comunica con 
i pazienti in ogni caso, così 
come con i potenziali clienti. 
Quello che oggi conviene fare 
è scegliere con quali mezzi, 
quante persone e cosa si desi-
dera comunicare di se stessi e 
della propria professione. Da 
questo punto decidere gli stru-
menti più adeguati agli obiet-
tivi e alle possibilità di inve-
stimento. Siamo consapevoli 
di come e cosa stiamo comu-
nicando? Governare non vuol 
dire mancare di spontaneità, 
ma presuppone chiederci chi 
siamo, scegliere come e a chi 
esprimerlo.

L’Editore
Patrizia Gatto

patrizia.gatto@tueor.com

Consapevolezza
e

comunicazione

News e Commenti

Editoriale

 

Le due “gambe”...

Collegio Docenti alla Sapienza di Roma dal 22 al 24 aprile
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tuttavia i risultati economici 
testimoniavano una realtà di-
versa. Non riuscivo a capaci-
tarmi come mai, a fronte di un 
mio grande impegno clinico, 
non corrispondeva un’adegua-
ta risposta dei pazienti. Come 
molti colleghi, mi sorprendevo 
perché operatori senza qualità 
clinica e abilitazione (abusivi) 
potessero aver successo. Era 
forse vera la frase riportata 
dalla rivista internazionale di 
Parodontologia ed Odontoia-
tria ricostruttiva (4/1994) “Si 
può essere ottimi dentisti e non 
avere pazienti”? 

Decisi quindi di realizzare 
un questionario tra i miei pa-
zienti sui fattori che influivano 
nel processo di scelta e, con 
mia grande sorpresa, mi resi 
conto che l’aspetto relazionale 

era importante quasi quan-
to quello clinico. All’inizio 
la notizia mi “deluse” molto: 
significava forse che una pac-
ca sulla spalla era meglio di 
una buona otturazione? Che 
un sorriso valeva più di un 
buon intervento parodontale? 
In fin dei conti avevo studiato 
per fare il dentista non il P.R., 
investito tempo e risorse per 
mettere su uno studio, non 
uno show. 

Eppure, piacendomi o 
no, quella era la realtà. Nella 
professione l’aspetto relazio-
nale-emozionale col paziente 
era di notevole importanza. 
Era il 1995 e da allora la mia 
professione è molto cam-
biata. Ho mantenuto alta la 
qualità clinica, che miglio-
ro ogni anno con l’aggior-
namento, ma ho sviluppato 
anche l’ambito extra clinico, 
perché ho  capito che la fidu-
cia del paziente si basa su 2 
importanti aspetti: percezio-
ni e relazioni. La percezione 
di professionalità si ricava 
dall’organizzazione (risposta 
al telefono, servizio persona-
lizzato, ambito amministrati-
vo, tempi) e dall’aspetto fisico 
della nostra struttura (mu-
sica, arredamento sala d’at-
tesa e sale operative, odori, 
 comunicazione indiretta). 
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Tiziano Caprara

attacco mediatico all’Università 
italiana, e nella consapevolezza 
che la rappresentatività dell’area 
accademica odontoiatrica con-
centrasse sul Collegio un di più 
di responsabilità, il Collegio dei 
referenti ha deciso di portare 
il Congresso nazionale annua-
le, previsto dallo statuto, negli 
spazi istituzionali, rendendolo 
itinerante per approfondire la 
reciproca conoscenza e attuare 
un processo di comune sviluppo, 
nella convinzione che un siste-
ma condiviso non deve solo pre-
miare i migliori, ma porsi come 
obiettivo la crescita  del sistema. 
Per crescere, bisogna tuttavia in-
vestire sul futuro e l’Università è 
futuro. Di qui la necessità di un 
nuovo rapporto con l’Industria, 
con la quale (ben coscienti del 
pericolo, sottolineato anche in 
realtà diverse dalla nostra, che 
l’interesse particolare del finan-
ziatore possa indirizzare, sia 
pure indirettamente, sviluppo e 
conclusioni delle ricerche) ab-
biamo intrapreso un percorso 
innovativo di sostegno a progetti 
di formazione alla ricerca e di-
dattica innovativa estesi a tutte 
le sedi universitarie, per inne-
scare processi di miglioramento 
e concorrere a mantenere con-
giunte ricerca, didattica e assi-
stenza, unica vera risposta per 
contrastare la licealizzazione 
dell’insegnamento universitario.

Sostenuto da questo quadro 
di riferimento e con spirito ric-
co di aspettative, il Collegio dei 
referenti ha affidato al Dipar-
timento di Scienze odontosto-
matologiche della Sapienza di 
Roma l’organizzazione del Con-
gresso nazionale dei docenti in 
programma dal 22 al 24 aprile a 

Roma presso il Dipartimento. Il 
22 vedrà la presentazione del-
le Scuole universitarie italiane, 
cui farà seguito l’Inaugurazione 
nell’Aula Magna. Nei giorni suc-
cessivi programmi di assoluto 
interesse dibattuti anche in tavo-
le rotonde tecnico-politiche. Le 
problematiche nella riabilitazio-
ne implantoprotesica: esperien-
ze e competenze professionali a 
confronto vedranno implantologi 
orali e chirurghi maxillo-facciali 
proporsi ad altissimo livello nei 
rispettivi ambiti, mentre l’Odon-
toiatria sociale, dal pubblico al 
privato e dal privato al pubblico, 
offrirà all’Ospedale G. Eastman, 
coinvolto nel programma, il con-
fronto tra diverse realtà, anche 
internazionali, d’interesse per 
la diversità di proposte operati-
ve. Non verranno trascurati gli 
aspetti medico legali funzionali 
ai temi trattati, con attenzione 
particolare al contenzioso me-
dico legale in Odontoiatria. Un 
Congresso contraddistinto da 
workshop tematici d’attualità 
organizzati da Aziende con  rela-
tori di riferimento per illustrare 
prodotti innovativi e tecnologie 
avanzate. Grande attenzione in-
fine ai numerosi poster valutati 
per l’interesse delle ricerche e 
originalità dei contenuti, in fun-
zione anche della loro pubbli-
cazione in extenso. Numerosi i 
momenti assembleari dal Colle-
gio alle Conferenze, con intrecci 
di presenze per una più interes-
sante programmazione futura. 
Graditissimi come sempre gli 
studenti Aiso, in rappresentanza 
degli studenti italiani, cui voglia-
mo offrire un’Università capace 
di rinnovarsi con dialogo e con-
fronto senza paura di essere va-
lutata e giudicata, nella certezza 
che le critiche costruttive saran-
no bene accette per crescere in 

qualità e trasparenza. L’eccel-
lenza si sviluppa e diffonde, in-
fatti, se aumenta la qualità me-
dia, non se il primo rimane tale 
(e le valenze in Odontoiatria non 

mancano), ma se l’ultimo avrà 
saputo con l’aiuto di tutti fare un 
passo avanti.

Elettra De Stefano Dorigo
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Indicando insieme la strada per l’igiene orale a lungo termine
Consigliare gli spazzolini elettrici Oral-B può aiutare i Suoi pazienti a raggiungere i propri obiettivi di salute orale 
a lungo termine. L’esclusivo design delle testine piccole e rotonde e la tecnologia oscillante-rotante offrono infatti 
una pulizia superiore nei punti difficili da raggiungere rispetto all’uso di uno spazzolino manuale tradizionale. 

Insieme alle Sue indicazioni su come spazzolare i denti adeguatamente, possiamo fare la differenza.

P5975.3 AustinPro PrintAd_210x297 ITA.indd   1 22/7/08   10:09:43

Se non fosse per i pazienti, 
il mio sarebbe uno studio di successo

News e Commenti

La relazione deriva invece 
dalle interazioni dentista-pa-
ziente e personale ausiliario-pa-
ziente, da considerare momenti 
di verità perché non si trasfor-
mino in “storia dell’orrore”. Per 
questo la risposta al telefono, 
l’accettazione, la comunicazione 
nelle sale operative, la descri-
zione del piano di trattamento, 
la presentazione del preventivo, 
sono momenti propedeutici e 
favorevoli all’accettazione delle 
cure da parte del paziente. La 
prima visita deve quindi essere 
considerata un momento impor-
tante, preparatorio all’accetta-
zione della terapia. L’appunta-
mento per una nuova visita è il 
vero momento produttivo dello 
studio, perché solo se ben orga-
nizzato sfocerà in un nuovo ciclo 
di cure. Inserire la visita del nuo-
vo paziente tra un appuntamento 
e l’altro, o dedicargli poco tempo 
perché “dobbiamo lavorare”, si-
gnifica rischiare la perdita del 
paziente e del suo passaparola. 
Le emozioni positive derivan-
ti da una corretta percezione e 
relazione creano la giusta mo-
tivazione per far parlare di noi 
ad amici e parenti. Dalle ultime 
ricerche (AD Comunication 09-
2008) si ricava che più del 90% 
dei pazienti ci conosce attraver-
so amici, parenti e colleghi.

 L’importanza della relazione 
e l’effetto del passaparola (basa-
to per lo più su fattori relazionali 
e percettivi) spiegano perché la 
professione sia rappresentata 
principalmente da studi mono-
professionali. Se il fattore costo 
fosse il parametro più impor-
tante nella scelta del dentista 
sarebbe la fine della libera pro-
fessione come intesa oggi, col 
passaggio ad un’odontoiatria 
“su vasta scala” gestita da poche 
enormi strutture regionali. In-
vece ciò non succede, malgrado 
i grandi sforzi del capitale, per-
ché è una prestazione persona-
lizzata legata ad aspetti emotivi 
e valori importanti come la salu-
te, difficilmente standardizzabi-
li. Anche nelle ultime ricerche, 
il costo rimane sempre al terzo 
posto, molto distante da para-
metri come professionalità e at-
mosfera. 

Tali informazioni ci spingo-
no ancora di più a cambiare la 
nostra visione da bocca-centrica 
a paziente-centrica. Il dentista, 
sempre concentrato sulla prima, 
parla normalmente in termini 
tecnici (in “dentistico”) non fa-
cendosi comprendere, non co-
struisce relazioni, ma cura solo 
denti; consegna un preventivo al 
paziente e si aspetta un “sì o no” 
entro 30 giorni; non gestisce un 
sistema organizzato di richia-
mo dei pazienti attivi, ma basa 
la professione solo sulle prime 
visite. 

Chi s’interessa al paziente, 
invece, parla in maniera com-
prensibile (ossia in “paziente-
se”); cerca di costruire relazioni 
durature perché sa che la scelta 
del dentista e il mantenimento 
del risultato della terapia dipen-

dono dal (buon) rapporto instau-
rato. Sa che ogni paziente che 
arriva in studio ha una serie di 
carichi personali cui dovrà ag-
giungersi il trattamento dentale. 
Fa in modo pertanto che la tera-
pia si “adatti” ai suoi impegni dal 
punto di vista temporale ed eco-
nomico; considera ogni persona 

“in cura a vita” e organizza un 
sistema di richiami ben struttu-
rato nel tempo. 

La scelta del dentista, legata 
all’esperienza della prima visita 
e all’accettazione del trattamen-
to, sono i due maggiori fattori di 
successo di uno studio. Tuttavia, 
spesso si notano colleghi che 

inseriscono nuove visite tra un 
paziente e l’altro, non destinan-
dogli il giusto tempo, o che non 
preparano la presentazione del 
piano terapeutico correttamen-
te dal punto di vista comunica-
zionale. Gli effetti purtroppo si 
sentono solo a lungo termine. 
Dopo è difficile porvi rimedio. 

pagina  1DT
Lo studio, per camminare, deve 
bilanciarsi su due gambe. Solo 
se si darà la giusta importanza 
a tali aspetti si potrà avere suc-
cesso. Altrimenti si dovrà inizia-
re a combattere la dura battaglia 
dei prezzi da cui difficilmente si 
uscirà vincitori. 

Tiziano Caprara
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Come ben sapete la mag-
gior parte degli Odontoiatri 
si è avvalsa e si avvale della 
collaborazione di assistenti 
alla poltrona ed igienisti per 
il buon svolgimento della pro-
pria professione e la cura dei 
propri pazienti. Purtroppo, le 
figure di queste due categorie 
subiscono ed hanno subito un 
buco legislativo che negli ulti-
mi tempi è diventato di grande 
attualità.

Mentre per gli igienisti è 
nato un corso di laurea trien-
nale, come dal decreto MURST 
(Ministero dell’Università e 
della Ricerca Scientifica e Tec-
nologica), 3 novembre 1999, 
n. 509 (Gazzetta Ufficiale n. 2 
del 4 gennaio 2000) - “Rego-
lamento recante norme con-
cernenti l’autonomia didattica 
degli atenei” - che ha imposto 
la graduale trasformazione dei 
Diplomi Universitari dell’area 
sanitaria in Lauree triennali di 
primo livello, per le assistenti 
dentali si è invece nella stes-
sa situazione in cui ci si tro-
vava fino a solo qualche anno 
fa con gli “igienisti praticanti 
senza titolo di studio”.

Se il decreto è entrato in vi-
gore nel 2000, bisogna dedur-
re che i primi igienisti laureati 
siano entrati nel mercato del 
lavoro nel 2003-2004. E quanti 
igienisti dentali sono dispo-
nibili oggi dopo solo 4 anni? 
Oggi le Università che offrono 
il titolo di studio in igiene den-
tale sono 35: se queste fossero 
state tutte operative dal primo 
anno, per circa 20 studenti per 
ogni ateneo, oggi si dovrebbe 
poter contare su circa 2800 
igienisti laureati, più circa al-

Il “buco legislativo” degli igienisti 
Problema da affrontare in modo responsabile
Pubblichiamo una lettera aperta di Luca Dalloca in merito alla carenza 
legislativa legata a questa figura professionale

tri 1000 che hanno parificato il 
titolo di diploma a laurea bre-
ve. Anche la Dott.ssa Marialice 
Boldi, Presidentessa dell’Asso-
ciazione Igienisti Dentali Italia-
ni, afferma che oggi gli igienisti 
sono circa 4.000 e che, secondo 
le medie europee, il fabbisogno 
Italiano è di almeno 20.000. 

Gli odontoiatri in Italia sono 
circa 50.000, ed è ragionevole 
credere che ogni Odontoiatra 
scrupoloso abbia bisogno alme-
no di un igienista a testa e che 
quindi ci sia una gran carenza 
di igienisti. Prima che la scuola 
riesca ad offrire al mercato un 
numero sufficiente di igieni-
sti, alla media di 500 igienisti 
all’anno, ci vorranno almeno 
altri 15 anni. 

È veramente ipocrita da 
parte degli organi competenti 
disconoscere che gli Odontoia-
tri si siano arrangiati a formare 
igienisti “fatti in casa” per oltre 
30 anni, e ne è una conferma 
che associazioni di settore e 
professionisti di fama organiz-
zassero corsi di formazione “uf-
ficiali” per “assistenti igienisti” 
fino a solo qualche anno fa e 
che, ancor oggi, esistano corsi 
di perfezionamento per igienisti 
dove non è indispensabile pos-
sedere la laurea breve o essere 
per lo meno iscritti all’universi-
tà al corso di igiene per potervi 
partecipare. Il mercato è in re-
altà saturo di igienisti “abusivi” 
e presto gli Odontoiatri saranno 
obbligati a licenziare dai 30.000 
ai 50.000 collaboratori per far 
posto a questa “nuova” catego-
ria. 

Com’è possibile che, dall’en-
trata in vigore della legge 42 
del 1999, la maggior parte degli 

Odontoiatri sia diventata auto-
maticamente prestanome per-
seguibile per il favoreggiamen-
to all’abusivismo dell’igiene 
dentale e che  le associazioni 
di categoria non abbiano tute-
lato gli odontoiatri per trattare 
con le istituzioni ad un adegua-
mento graduale in funzione 
delle necessità e richiese del 
mercato, come per esempio è 
avvenuto per la legge 626 o nel 
ramo infermieristico? Non si è 
pensato all’impatto sociale di 
tale legge? Non si è pensato a 
permettere  a questi “igienisti 
praticanti” di potersi mettere 
in regola con dei corsi o esami 
integrativi? 50.000 nuovi disoc-
cupati: è lo stesso numero di di-
pendenti che senza ammortiz-
zatori sociali la Fiat si appresta 
a licenziare e questo fa notizia 
su tutti i giornali e telegiornali. 
Cosa si fa? Si nasconde la testa 
sotto la sabbia e si obbliga gli 
Odontoiatri a liberarsi di vali-
di e formati collaboratori con 
esperienze anche ventennali 
senza fare nulla, lasciandogli 
subire un sopruso come se la 
categoria fosse fatta da delin-
quenti? E se domani le istitu-
zioni si inventassero la laurea 
breve per assistente dentale si 
sarebbe costretti a lasciare a 
casa  altri 100-150.000 dipen-
denti?

Credo che sia corretto che 
le associazioni di settore, l’or-
dine e le istituzioni affrontino 
il problema in maniera respon-
sabile per garantire la tutela e 
la legalità degli Odontoiatri ed  
offra una giustizia sociale nei 
confronti dei loro validi colla-
boratori.

  Luca Dalloca

Il 26 novembre 2008 è stata 
presentata all’Ordine dei Medi-
ci di Udine l’indagine Andi “Gli 
studi dentistici. Report esplora-
tivo su abitudini e conoscenze 
dei cittadini della provincia di 
Udine”. Sin dalla nascita, Andi 
Udine - che oggi rappresenta 
circa 300 odontoiatri della pro-
vincia - è attiva nella promo-
zione, nella ricerca, formazione 
ed approfondimento culturale 
e professionale della categoria. 
Vengono continuamente create 
occasioni di scambio tra soci e 
non, tra dentisti e la comunità in 
cui operano, organizzati corsi e 
congressi, promosse indagini in 
merito ai temi più scottanti del 
settore ed azioni di volontariato, 
partecipando attivamente a ma-
nifestazioni di portata naziona-
le. Secondo l’indagine, effettuata 
ad ottobre su un campione stra-
tificato tramite un questionario, 
dalle domande emergono in sin-
tesi le seguenti risultanze:
Da quanti anni va dal suo den-
tista?

Una buona percentuale ha 
fiducia del proprio dentista, le 
donne appaiono più fidelizzate.
Quante volte all’anno? 

Il 54,4% almeno una volta 
l’anno. Le donne risultano più 
attente alla prevenzione.
Soddisfazione sul dentista? 

Il 58,8% si dichiara molto 
soddisfatto (a livello regionale il 
50%).
Cambio dentista negli ultimi 3 
anni? 

Il 76% non cambia, ad enne-
sima conferma della fedeltà dei 
pazienti. Cambia di più l’uomo. 
Cambia studio il 23%, il 62% 2 
volte, il 38% 1 volta.
Motivi del cambiamento? 

Costi eccessivi (solamente 
il 12%), insoddisfazione per la 
relazione, tempi d’attesa troppo 
lunghi, scarsa professionalità.
Scelta del nuovo studio

News e Commenti

Rispondendo all’interes-
sante editoriale del 1° numero 
2009 mi ritengo perfettamente 
in linea con i concetti espres-
si, nel senso che per essere 
quanto più possibile artefici 
del proprio futuro e tralascia-
re l’antipatica e passiva siste-
mazione in panchina occorre 
una scelta attiva, di costante 
avanzamento, informata da 
costanza e coraggio, sebbene  
contrassegnata da inevitabili 
cadute e  risalite, da conti-
nui stop and go. Riprendendo 
il  pensiero di Franco Bolelli, 
vorrei aggiungere che la speri-
mentazione non è, e non deve 
essere, un’eccezione o una 
stranezza, ma un’avventurosa 
necessità, da unire felicemen-
te in matrimonio con una for-
te energia di comunicazione. 
Proprio in questa simbiosi fra 
l’irresistibile impulso ad anda-
re oltre e la imponente voglia 
di condividere sta il nuovo, più 
ampio ruolo degli sperimenta-
tori e dei  pionieri. D’altronde 
è bello sognare, volare più in 
alto, fino a “fare un  esperi-
mento della propria stessa 
vita...” (Nietzsche).

Mario Aversa

“E’ bello volare...”

Il passaparola è la fonte fon-
damentale di conoscenza di un 
nuovo studio dentistico. 
Elementi più apprezzati nel 
servizio? 

Le buone relazioni umane, 
l’atmosfera, la professionalità 
e l’aggiornamento continuo, il 
giusto tempo dedicato a terapia 
e igiene.
Appartenenza del proprio den-
tista ad associazione professio-
nale

Il 98,3% dei pazienti si sen-
tirebbero molto e/o abbastanza 
tutelati.
Propensione al low cost

Il  49,3% dice di no, il 41,5% 
dice forse, il resto non ha mai 
sentito parlare dei low cost e non 
sa cosa dire. I motivi dei prezzi 
più bassi secondo gli intervista-
ti sono: materiali di qualità dif-
ferente, scarso tempo dedicato 
alla terapia, margini di profitto 
più bassi, risparmio sull’igiene e 
sulla sterilizzazione.
Protesi “esotiche”

Il  41,2% non si fiderebbe 
delle protesi provenienti da pae- 
si tipo Cina e India. NeI com-
plesso l’87,2%  avrebbe paura di 
aver in bocca un materiale non 
controllato.
Frequenza dei low cost

Il 77,7 non li ha mai frequen-
tati, il 23,3 si (per urgenza per-
ché in vacanza all’estero), il 3% 
non risponde. Alcuni nella pro-
vincia di Trieste e Gorizia hanno 
provato solo per curiosità (più 
gli uomini che le donne). Il 93% 
rimane in Italia, solo il 7% va 
all’estero. Le donne preferisco-
no l’Italia.
Correlazione tra la salute orale 
e quella generale

Il 62% non ne è a conoscen-
za (sono più le donne informa-
te rispetto agli uomini). Il 65% 
andrebbe dal dentista se fosse 
a conoscenza di questa correla-
zione, mentre il 34% “forse sì”.

Indagine esplorativa sulle abitudini 
dentali nella provincia di Udine
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In collaborazione con 
l’Inspektor Research Sy-
stems BV dei Paesi Bassi, 
scienziati dell’Università di 
Liverpool hanno sviluppa-
to un nuovo prodotto per 
l’identificazione della plac-
ca in accumulo nella bocca 
prima che diventi visibile 
all’occhio umano. Grande 
come uno spazzolino, il di-
spositivo ha una luce blu 
all’estremità che permet-
te di vedere facilmente la 
placca come un bagliore 
rosso tutt’intorno alla bocca 
quando viene illuminata ed 
esaminata con lenti gialle 
dotati di filtro rosso. 

I dentisti attualmente 
usano agenti rivelatori sot-
to forma di pastiglie per 
indicare carie e placca den-
tale, ma spesso macchiano 
la bocca e hanno un sapore 
sgradevole. Noto come In-
spektor TC, il nuovo pro-
dotto è stato progettato per 
uso domestico quotidiano 
e potrebbe risultare parti-
colarmente utile per colo-
ro che sono più vulnerabili 
alle malattie dentali, specie 
bimbi e anziani. 

“La placca allo stadio 
iniziale è invisibile. Tale di-
spositivo invece potrà mo-
strare alla gente parti della 
bocca trascurate nel lavag-
gio dei denti, permettendo 
di rimuovere la placca pri-
ma che diventi un proble-
ma” dice Sue Higham, Di-
rettrice delle Ricerche alla 
School of Dental Sciences 
dell’Università di Liverpool. 
“Inspektor TC è progettato 
in modo che la gente possa 
facilmente inserirlo nella 
quotidiana igiene dentale”.

Il suo team ha già rice-
vuto il Medical Futures In-
novation Award, in ricono-
scimento della  significativa 
innovazione scientifica del 
prodotto. 

“Adesso si spera di col-
laborare con l’industria per 
sviluppare il prototipo in 
modo che la gente possa 
usarlo a casa,  individuan-
do la placca prima che un 
qualsiasi intervento den-
tistico diventi necessario” 
aggiunge la Higham.

Uno studio dell’Università di 
Tel Aviv rivela che lavare i denti 
può prevenire le infezioni ospe-
daliere fino al 50%. Secondo il 
direttore della ricerca, Ofra Ra-
anan, dal Dipartimento Infer-
meria dell’Università, le infer-
miere di vari centri medici del 

News Internazionali

Paese hanno constatato che la-
vare i denti di pazienti intubati 
tre volte al giorno ha portato ad 
un decremento della polmonite 
associata a ventilazione (VAP), 
un’infezione che si sviluppa in 
persone ventilate meccanica-
mente. 

Infezioni ospedaliere qua-
li la VAP costituiscono un serio 
rischio per le degenze a lungo 
termine. La VAP solitamente è 
causata da innocui batteri pre-
senti nella bocca che si spostano 
in piccole goccioline attraverso 
il tubo, trovando accesso ai pol-

moni dove si colonizzano. Una 
volta entrati, i batteri sfruttano 
il sistema immunitario indeboli-
to del paziente e si moltiplicano, 
causando infezioni che possono 
portare alla morte. I pazienti in-
tubati possono essere infettati 
dalla polmonite solamente due 

Una migliore igiene dentale 
può ridurre le infezioni ospedaliere

o tre giorni dopo l’inserimento 
del tubo. 

Le infermiere di solito usano 
un sistema di aspirazione mec-
canico per rimuovere la secre-
zioni dalla bocca e dalla gola o 
mettono il paziente in posizione 
seduta ogni poche ore. La Ra-
anan riferisce che le sue rac-
comandazioni, elencate nella 
pubblicazione di un noto gior-
nale per infermieri, possono 
indurre molti centri medici nel 
mondo ad investire maggiori 
risorse nella pratica di routine 
del lavaggio dentale dei propri 
pazienti. “Questo approccio mi-
gliorerà certamente le probabi-
lità di sopravvivenza” ha dichia-
rato.

Nuovo “ispettore” 
per rilevare

la placca
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Speciale Disinfezione

La prima tappa del nostro 
viaggio tra gli studi odontoiatri-
ci che si distinguono per le loro 
caratteristiche d’eccellenza è in 
una delle vie storiche del centro 
di Milano, presso lo studio del 
professor Mauro Labanca.

Appena si entra, si respira 
un’atmosfera diversa. Sarà per il 
sorriso aperto della receptionist, 
sarà per il profumo di essenze 
naturali che pervade in modo 
discreto l’ambiente, o forse sarà 
perché i colori caldi delle pareti 
e dell’arredamento contribui-
scono a creare una sensazione 
di tepore.

In realtà, sono un po’ in an-
ticipo sul mio appuntamento e 
quindi mi accomodo in sala d’at-
tesa: un ambiente moderno, lu-
minoso, ordinato e confortevole; 
con musica classica in sottofon-
do che aiuta a creare una sensa-
zione di armonia e rilassamen-
to. Nell’espositore delle riviste 
vi sono giornali di diverso gene-
re, ma anche opuscoli informa-
tivi di argomento odontoiatrico. 

In questo ambiente è possi-
bile cogliere anche nei piccoli 
particolari il rispetto dell’igiene 
e della pulizia, senza però ave-
re la sensazione di un ambiente 
asettico e impersonale.

Puntuale al nostro appunta-
mento, il professor Labanca mi 
accoglie con ancora indosso il 
caschetto ingrandente, ulteriore 
testimonianza della precisione e 
della professionalità che perva-
de questo studio. 

Ci soffermiamo a parlare 
proprio della sala d’aspetto, del 
fatto che la rigorosa applicazio-
ne dei protocolli operativi ed 
ergonomici permette di ridurre 
al minimo i tempi di attesa da 
parte del paziente. E si sa che 
l’attesa rende sempre un po’ 
nervosi…

Mi spiega che lo studio è 
stato ristrutturato dalla socie-
tà Imeta, ma l’entusiasmo e la 
competenza con cui mi illustra 
il razionale della scelta dei ma-
teriali e dei colori mi conferma-
no il suo attivo coinvolgimento 
in tutta la fase di progettazione 
e ristrutturazione. Ecco allora 
sottolineare che il colore aran-
cione delle pareti rappresenta il 
sole, mentre il pavimento in pie-
tra viva rappresenta la terra. Il 
tutto per creare la sensazione di 
un accogliente abbraccio: “per 
far sì che il paziente si senta un 
po’ a casa propria”.

Entriamo poi in quella che è 
la zona operativa e qui l’atten-
zione si focalizza subito sulla 
sala di sterilizzazione, posizio-
nata al centro e completamente 
a vista. Il colore predominante è 
sempre il giallo-arancio e dalle 
vetrate è possibile vedere at-
trezzature moderne e conformi 
ai più severi requisiti in fatto di 
disinfezione e sterilizzazione. 
Il professor Labanca mi spiega 
che questa dislocazione della 
sala sterilizzazione riprende un 
po’ il concetto delle cucine a vi-
sta dei ristoranti: rassicurare il 
paziente-cliente che tutto viene 
eseguito nel massimo rispetto 
dell’igiene e, di conseguenza, 
della sicurezza sia del paziente 
che degli operatori.

Le tre unità operative sono 

Viaggio nell’eccellenza odontoiatrica
collegate in rete tra loro e la 
comunicazione tra gli operatori 
avviene tramite un sistema di 
messaggistica su PC, minimiz-
zando così l’utilizzo del telefono 
e abbattendo al minimo l’in-
quinamento acustico. Sempre 
nell’ambito dell’acustica, c’è un 
sistema centralizzato di diffusio-
ne della musica, ma ogni studio 
può autonomamente regolare o 
escludere il volume. Lo stesso 
sistema vale anche per il riscal-
damento, assicurando così la 
costante creazione di ambienti 
personalizzati e confortevoli per 
i pazienti e gli operatori.

I monitor a riunito hanno di-
verse funzioni: dalla visualizza-
zione delle immagini cliniche a 
quella dei programmi di intrat-
tenimento per quei pazienti che 
preferiscono distrarsi dalle pro-
cedure odontoiatriche.

Nel pieno rispetto delle nor-
mative, diversi sono i sistemi di 
sicurezza elettrica che garan-

tiscono la costante funzionali-
tà delle attrezzature in tutte le 
condizioni operative.

Le aree dedicate al perso-
nale prevedono un ampio spo-
gliatoio, un bagno con doccia e 
lavatrice, un angolo break con 
cucina, testimoniando anche 
in questo caso l’attenzione alle 
esigenze di ogni persona che 
gravita all’interno di questo stu-
dio, sia esso un paziente o un 
operatore. Gli ultimi ambienti 
che visitiamo sono l’ufficio am-
ministrativo e quello privato del 
professor Labanca.

A questo punto, chiedo al 
professore quale sia il “segreto” 
per ottenere ambienti così fun-
zionali, dove niente è lasciato 
al caso: è sufficiente affidarsi 
a una società che si occupa di 
ristrutturazioni? La risposta è 
immediata. “È certamente fon-
damentale affidarsi a società 
specializzate e competenti, sen-
za dimenticare però che è ne-

cessario seguire personalmen-
te tutte le fasi, sottolineando di 
volta in volta le proprie esigenze 
operative e confrontandosi con i 
progettisti per trovare sempre 
la soluzione più adatta e in li-

nea con il nostro lavoro di tutti 
i giorni”.

 E a giudicare dall’eccellente 
risultato, è senz’altro un consi-
glio da seguire alla lettera!

Cristina M. Rodighiero

L’entrata dello studio.  La sala d’attesa.  La sala d’attesa.

Lo studio privato.

La sala di sterilizzazione.

Una delle unità operative.La sala di sterilizzazione.
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Con ogni probabilità, gli Aspergilli 
sono il gruppo di funghi più diffuso nel 
nostro ambiente. Questo genere com-
prende molte specie che vivono in nume-
rosi substrati, come foraggi, grano, noci, 
cotone, rifiuti organici ed acque inquina-
te da materiale organico.

Considerata l’ubiquità ambientale 
dell’Aspergillus, si può dire che l’uomo 
sia costantemente esposto a questo gene-
re di funghi. Negli individui con normale 
funzionalità del sistema immunitario, le 
infezioni causate dall’Aspergillus sono re-
lativamente rare ed inconsuete. Tuttavia, 
a causa del sostanziale incremento nella 
popolazione di individui con immuno-
soppressione attiva, come i pazienti affetti 
da HIV, ammalati sottoposti a chemiote-
rapia o a trattamento con corticosteroidi, 
la contaminazione ambientale da parte 
di funghi, specialmente dalle specie di 
Aspergillus, è divenuta un fattore sempre 
più rilevante. Negli Stati Uniti, l’aspergil-
losi è oramai la seconda causa di infezio-
ne da funghi che richiede l’ospedalizza-
zione.

Il genere Aspergillus comprende più 
di 185 specie. Circa 20 di queste sono rico-
nosciute da tempo come agente scatenan-
te di infezioni opportunistiche nell’uomo. 
Tra tutte, la specie isolata più di frequen-
te è l’A. fumigatus, seguita dall’A. flavus 
e dall’A. niger. L’A. clavatus, il gruppo 
dell’A. glaucus, l’A. nidulans, l’A. oryzae, 
l’A. terreus, l’A. ustus e l’A. versicolor, 
sono alcune tra le altre specie meno rile-
vanti come patogene opportunistiche.

Le specie di Aspergillus sono ben note 
quali importanti attrici in tre differenti si-
tuazioni cliniche: 1) infezioni opportuni-

stiche, 2) stati allergici 3) tossicosi. L’im-
muno-soppressione è il fattore di maggior 
predisposizione allo sviluppo di infezioni 
opportunistiche. Queste sono chiamate 
aspergillosi. Tra tutti i funghi filamentosi, 
l’Aspergillus è quello più comunemente 
isolato in infezioni invasive ed è il secon-
do fungo, dopo la Candida, che causa più 
di frequente micosi opportunistiche (co-
lonizzazione di tessuto vivente da parte di 
un fungo).

Quasi tutti gli organi o sistemi del 
corpo umano ne possono venire coinvol-
ti. Onicomicosi (infezione fungine delle 
unghie), sinusiti, aspergillosi cerebrale, 
meningiti, endocarditi (infiammazione 
della membrana cardiaca), miocarditi 
(infiammazione della parete muscolare 
cardiaca), aspergillosi polmonare, osteo-
mieliti (infezione dell’osso, della sua por-
zione corticale o midollare), otomicosi 
(infiammazione dell’orecchio), endoftal-
miti (infiammazione dei tessuti oculari), 
aspergillosi cutanea, aspergillosi epato-
splenica (fegato e milza) ed inoltre funge-
mia e aspergillosi diffusa. Sono probabili 
anche aspergillosi causate da cateteri ed 
altri dispositivi nosocomiali.

Negli ambienti ospedalieri, il maggior 
rischio per lo sviluppo dell’aspergillosi 
è rappresentato dai lavori di ristruttura-
zione, in particolar modo per i pazienti 
neutropenici (quelli con un basso livello 
di globuli bianchi, per i quali esiste un 
elevato rischio di infezione). Conside-
rato che i pazienti più colpiti dall’asper-
gillosi invasiva sono quelli fortemente 
immuno-compromessi, la presenza delle 
spore di Aspergillus nell’aria ospedaliera 
rappresenta un’importante implicazione. 

Le spore di Aspergillus si trovano di fre-
quente negli ospedali di tutto il mondo 
ed un certo numero di gravi epidemie, 
che hanno causato morti dovute a diffuse 
aspergillosi, sono state rilevate a seguito 
di lavori di ristrutturazione.

Le specie di Aspergillus possono an-
che colonizzare le cavità polmonari cau-
sate da precedenti tubercolosi, sarcoidosi, 
pneumoconiosi, bronchiectasia, anchilosi 
spondilite o neoplasmi ed essere riassun-
te in una distinta entità clinica chiamata 
aspergilloma. L’aspergilloma può colpire 
anche i reni.

Alcuni antigeni dell’Aspergillus sono 
allergeni fungini e possono dare origi-
ne ad una broncopolmonite allergica da 
aspergillosi. L’A. fumigatus, il più fre-
quente patogeno opportunista, si trova 
abbondantemente nei materiali organici 
in decomposizione. Visto che la tempera-
tura ideale per lo sviluppo è al di sopra dei 
55°C, la fermentazione ed il conseguente 
riscaldamento del compost organico for-
nisce l’ambiente ideale per lo sviluppo 
dei funghi. Nei campioni di aria rilevati 
in prossimità di siti di compostaggio, l’A. 
fumigatus si è rivelato l’organismo più 
numeroso. Le persone che manipolano 
compost o cumuli di fieno in decompo-
sizione, spesso sviluppano ipersensibilità 
alle spore di Aspergillus e dopo l’esposi-
zione possono soffrire di gravi fenomeni 

allergici.
La seconda specie di Aspergillus che 

viene rilevata più di frequente nelle infe-
zioni fungine è l’A. flavus. Oltre ad essere 
causa di infezione, l’A. flavus è noto come 
produttore di aflatossine, una delle più 
potenti sostanze cancerogene per l’uo-
mo. Il rischio associato all’esposizione ad 
aflatossine ed altre micotossine aerogene 
in un edificio contaminato non è stato an-
cora adeguatamente studiato. Le mico-
tossine sono prodotte dalle altre specie di 
Aspergillus. La terza specie di Aspergillus 
più comune causa di infezioni è l’A. niger, 
che è il più diffuso di ogni altra specie di 
questo genere e trova domicilio nel più 
vasto assortimento di substrati. È solita-
mente aggregato in “sfere fungine”, una 
particolare condizione dove i funghi si 
sviluppano nel polmone umano, forman-
do degli agglomerati sferici, senza inva-
dere il tessuto polmonare.
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La malattia del Legionario è un’infe-
zione polmonare (polmonite) provocata 
da un batterio Gram-negativo, aerobico, 
conosciuto con il nome di Legionella 
pneumophila. Ad oggi sono state identi-
ficate più di 30 specie di Legionella, ma 
il 90% delle affezioni negli esseri umani 
sono causate dalla Legionella pneumo-
phila. La seconda specie più volte iso-
lata in esseri umani è la Legionella mi-
cladei, che diventa la prima nei pazienti 
trapiantati.

Il periodo di incubazione della ma-
lattia del Legionario va dai due a dieci 
giorni. Per svariati giorni il paziente può 
sentirsi stanco ed affaticato. La maggior 
parte dei ricoverati in ospedale svilup-
pano febbre molto alta, spesso superio-
re ai 39,5° C. 

La tosse può rappresentare il pri-
mo segnale di un’infezione polmonare 
è può essere sufficientemente grave da 
produrre escreato. Sono comuni anche 
sintomi gastrointestinali, dei quali la 
diarrea è il più identificativo. Molti pa-
zienti hanno pure nausea, vomito e mal 
di stomaco. Altri sintomi frequenti sono 
mal di testa, dolori muscolari e toracici, 
respiro affannoso. Analisi di laboratorio 
possono poi indicare un malfunziona-
mento dei reni.

Dopo essere stati dimessi dall’ospe-
dale, alcuni pazienti possono soffrire, 
per svariati mesi, di affaticamento, per-
dita di energia e di difficoltà di concen-
trazione. Di solito, il completo recupero 
non avviene prima di un anno.

Se la polmonite viene trattata sul 
nascere, con le adeguate cure di anti-
biotici, la ripresa è eccellente, a patto 
che il paziente non soffra già di altre 
malattie che ne compromettano il siste-
ma immunitario. Viceversa, un ritardo 
nell’adozione di un’adeguata terapia in 
quei pazienti con un sistema immuni-
tario indebolito, compresi i trapiantati, 
può portare ad una prolungata ospeda-
lizzazione, complicazioni e talvolta al 
decesso.

La Febbre di Pontiac è invece una 
malattia a carattere lieve, le persone 
interessate manifestano febbre e dolori 
muscolari, ma non  polmonite. Il perio-
do di incubazione della Febbre di Pon-
tiac è più corto rispetto a quello della 
Legionellosi e generalmente varia da 
alcune ore fino ad un paio di giorni.

Possono contrarre la malattia del 
Legionario individui di ogni età, tutta-
via l’infezione colpisce preferibilmente 
le persone di mezza età e gli anziani, 
in particolar modo i fumatori e coloro i 
quali soffrono di disturbi polmonari cro-
nici. Sono persone ad alto rischio di infe-
zione anche gli immuno-compromessi 
per malattie come cancro, diabete, Aids 
ed anche i pazienti dializzati. Anche i 
tossicodipendenti sono individui ad alto 
rischio. La Febbre di Pontiac è più co-
mune nelle persone in buona salute. 

La Legionella è un’abitante naturale 
degli ambienti acquatici e si può trovare 
in fiumi, laghi e ruscelli. Una specie di 
Legionella (L. longbechae) è stata tro-
vata nel terriccio da vaso.

La Legionella si può trovare in nu-
merosi sistemi idrici, tuttavia i batteri si 
riproducono in gran numero nell’acqua 
tiepida e stagnante (30-40° C) come, ad 
esempio, quella che si trova in svariati 
impianti idraulici e contenitori di acqua 
calda, nelle torri di raffreddamento e 
condensatori di evaporazione dei gran-
di impianti di condizionamento e nelle 
sorgenti termali.

Si sono verificate epidemie di Legio-
nellosi dopo che alcune persone aveva-
no respirato le goccioline provenienti 
da acqua contaminata dal batterio della 
Legionella. Si può essere esposti a que-
ste goccioline in casa, nei posti di lavo-
ro, negli ospedali o nei locali pubblici. 
La Legionellosi non si trasmette da per-
sona a persona.

Il controllo continuo dei livelli di Le-
gionella nei sistemi idrici è essenziale 
per prevenire il rischio di epidemie di 
Legionellosi.

Legionella: malattia 
del Legionario e febbre di Pontiac

Infezioni causate dall’Aspergillus
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Solo un piano di trattamento dettagliato, che è unico per ogni caso, può cre-
are la precisione in termini di preparazione, adattamento e risultato estetico 
finale con i restauri venners. Disegnare un nuovo sorriso per un paziente 
consiste in molti passaggi che se seguiti correttamente producono un risul-
tato prevedibile. La chiave per il successo estetico è la comunicazione con 
il paziente e con il laboratorio che lo specialista deve attivare dall’inizio alla 
fine del caso.
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Sommario
La glutaraldeide al 2% è 

stata per molto tempo il pro-
dotto di riferimento per la di-
sinfezione di alto livello, ma la 
sua frequente associazione agli 
effetti collaterali ha stimolato 
la ricerca verso nuovi prodotti 
disinfettanti. E’ stata comparata 
l’efficacia della glutaraldeide al 
2% con quella di una nuova for-
mulazione disinfettante, il Pera-
cilyse (Perasafe®), 0,2% di acido 
peracetico, in 6 test in vitro: ef-
fetto germicida in una sospen-
sione di microrganismi; una 
lima (file) metallica endodonti-
ca contaminata da microbi; un 
endoscopio; un test di capacità 
modificato; un test sporicida; 
un test di corrosione sullo stru-
mentario metallico. Entrambi i 
prodotti si sono dimostrati effi-
caci germicidi in 10-20 minuti, 
distruggendo completamente 
i microbi con l’eccezione del 
Mycobacterium e delle spore. 
Anche il lavaggio interno degli 
endoscopi con una soluzione di 
100 ml di entrambi si è dimo-
strato altrettanto efficace. Le 
due  soluzioni hanno resistito 
all’inattivazione dopo ripetuti 
lavaggi, e non hanno corroso lo 
strumentario. Tuttavia, quando 
è stata aggiunta materia orga-
nica, la formulazione al 2% di 
acido peracetico ha pulito senza 
corrodere, mentre la glutaral-
deide ha fissato la sostanza allo 
scalpello, causandone la corro-
sione in 2 ore. In sintesi, il Pe-
racilyse (Perasafe®) è un buon 
sostituto della glutaraldeide al 
2% per la disinfezione di alto 
livello. 

 Introduzione
La disinfezione di alto livello 

è una pratica chiave nel con-
trollo delle infezioni intraospe-
daliere. Diversi prodotti posso-
no essere utili a questo scopo e 
la loro selezione dipende da fat-
tori quali efficacia, sicurezza e 
costi. Il prodotto di riferimento 
per questo tipo di disinfezione 
è la glutaraldeide al 2%, una 
dialdeide impiegata come disin-
fettante e sterilizzante a basse 
temperature, principalmente 
per endoscopi e strumentario 
chirurgico. Possiede un ampio 
spettro d’azione contro i batte-
ri e le loro spore, funghi e vi-
rus(1,2), sebbene sia meno effi-
cace contro micobatteri atipici 
e protozoi e sia probabilmente 
inefficace contro i prioni. La sua 
soluzione non viene inattivata 
dalla materia organica ed erode 
efficacemente i depositi formati 
da certi microrganismi. 

La glutaraldeide ha alcuni 
effetti collaterali(1,2): il contat-
to diretto con la sostanza può 
causare dermatiti e aggrava-
re gli eczemi, mentre le sue  

Confronto sull’efficacia disinfettante del Peracilyse 
e della glutaraldeide al 2% nei test in vitro
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vince le afte sul tempo
 immediato sollievo dal dolore

 rapida guarigione delle lesioni aftose

 efficace prevenzione

 elevata sicurezza, senza controindicazioni

aftamed. sicuramente attivo
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L’unico a base di acido 
ialuronico biomimetico. 

Le formulazioni di Aftamed 
aderiscono alle lesioni formando una 
barriera protettiva che isola le terminazioni 
nervose scoperte e assicura un immediato 
sollievo. L’acido ialuronico, di peso 
molecolare identico a quello della mucosa 
orale, attiva i naturali meccanismi di 
riparazione tissutale anticipando la guarigione.1

1.Nolan A. et al.: ”The efficacy of topical hyaluronic acid in the management of recurrent aphthous ulceration” J.Oral Pathol.Med.2006;35:461-465

• Innocuo 
   se ingerito, 
• non brucia 
  (senza alcol), 
• senza zucchero

nella stomatite aftosa ricorrente
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Alto Peso

Molecolare
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