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ABSTRACT

Introduzione. Le malattie orali costituiscono in Albania un rilevante problema di sanita
pubblica, in un contesto di rapida transizione socioeconomica, determinanti
comportamentali sfavorevoli e crescente carico di patologie croniche, con ricadute
misurabili sugli esiti di salute orale. E stata condotta una valutazione integrata dello
stato di salute orale e delle condizioni sistemiche nella popolazione adulta.

Obiettivi. Stimare la distribuzione degli indici di salute orale (carie attive, restauri,
perdita dentale/missing, denti sani) e valutarne 1’associazione con le principali patologie
croniche e i fattori di rischio (ipertensione, malattie cardiovascolari, glicemia/diabete,
fumo, alcol), con analisi stratificate per eta e livello di istruzione.

Materiali e metodi. Studio osservazionale trasversale su campione rappresentativo di
adulti, stratificato per sesso, eta, area di residenza e livello socio-economico. La raccolta
dati ha previsto esame clinico, questionari standardizzati e indicatori validati di salute
orale; le associazioni tra stato orale e condizioni sistemiche sono state analizzate
mediante modelli multivariati con controllo dei principali fattori confondenti.

Risultati. Nel campione totale l'ipertensione interessa circa un quarto dei soggetti e
supera la meta nelle eta 260 anni; i principali fattori di rischio comportamentali (fumo e
alcol) risultano ampiamente diffusi. Nei profili con ipertensione e malattie
cardiovascolari si rilevano esiti orali meno favorevoli, con maggiore perdita dentale e
minori quote di denti sani rispetto agli altri gruppi; inoltre, le carie attive presentano
picchi in specifici sottogruppi clinici. Emerge un marcato gradiente socio-educativo, con
condizioni peggiori ai livelli di istruzione piu bassi.

Conclusioni. La multimorbidita cronica si associa a peggiori esiti di salute orale,
soprattutto nelle classi d’eta avanzate e tra i gruppi socialmente svantaggiati. Le
evidenze supportano l'adozione di programmi integrati di prevenzione e presa in carico
tra odontoiatria e medicina interna, con priorita ai soggetti vulnerabili e agli anziani.

Ringraziamenti. Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo-Facciali,
Sapienza Universita di Roma.
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ABSTRACT

Introduction. Oral diseases constitute in Albania a significant public health problem, in
a context of rapid socioeconomic transition, unfavorable behavioral determinants, and a
growing burden of chronic conditions, with measurable repercussions on oral health
outcomes. An integrated assessment of oral health status and systemic conditions was
conducted in the adult population.

Objectives. To estimate the distribution of oral health indices (active caries,
restorations, tooth loss/missing, sound teeth) and to evaluate their association with
major chronic diseases and risk factors (hypertension, cardiovascular diseases,
glycemia/diabetes, smoking, alcohol), with analyses stratified by age and educational
level.

Materials and methods. Cross-sectional observational study on a representative sample
of adults, stratified by sex, age, area of residence, and socioeconomic status. Data
collection included clinical examination, standardized questionnaires, and validated
oral health indicators; associations between oral status and systemic conditions were
analyzed using multivariable models controlling for major confounders.

Results. In the overall sample, hypertension affects about one quarter of participants
and exceeds one half in ages 260 years; major behavioral risk factors (smoking and
alcohol) are widespread. Profiles with hypertension and cardiovascular diseases show
less favorable oral outcomes, with greater tooth loss and lower proportions of sound
teeth compared with other groups; moreover, active caries show peaks in specific
clinical subgroups. A marked socio-educational gradient emerges, with worse
conditions at lower levels of education.

Conclusions. Chronic multimorbidity is associated with worse oral health outcomes,
especially in older age groups and among socially disadvantaged populations. The

evidence supports the adoption of integrated prevention and care programs between
dentistry and internal medicine, prioritizing vulnerable individuals and older adults.

Acknowledgments. Department of Oral and Maxillofacial Sciences, Sapienza
University of Rome.

Keywords. oral health; tooth loss; cardiovascular diseases; hypertension; risk factors;
Albania; prevention; socioeconomic inequalities.
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INTRODUZIONE

L'inizio e la meta degli anni Novanta hanno rappresentato per I'Albania una fase
decisiva di trasformazione strutturale, contrassegnata dal passaggio da un regime
totalitario centralizzato verso un sistema politico democratico e un'economia orientata
al libero mercato. Tale periodo di transizione e stato accompagnato inevitabilmente da
profondi cambiamenti in ambito socioeconomico, demografico e sanitario, richiedendo
una tempestiva e radicale riforma delle istituzioni politiche e amministrative per
soddisfare le nuove esigenze emergenti di una societa dinamica e in costante

evoluzione.

Le indagini demografiche e sanitarie condotte in Albania su campioni rappresentativi
della popolazione costituiscono una risorsa fondamentale per 1’acquisizione di
informazioni dettagliate sulle dinamiche demografiche e sullo stato di salute generale e
odontoiatrico della popolazione. La mia ricerca, frutto della collaborazione tra
istituzioni governative locali e organizzazioni internazionali, sono orientate
all'individuazione e all'analisi approfondita delle principali criticita sanitarie e delle
potenzialita ancora non pienamente sfruttate. Le informazioni derivanti da tali studi
permettono un monitoraggio continuo dei progressi conseguiti e rappresentano una
base essenziale per I’elaborazione e I'implementazione di politiche sanitarie mirate ed

efficaci.

Durante il periodo della dittatura, il sistema sanitario albanese, caratterizzato da una
gestione altamente centralizzata, risultava significativamente arretrato e carente sotto
numerosi aspetti quali infrastrutture, tecnologie mediche e risorse umane specializzate.
A seguito del crollo del regime totalitario, il paese ha dovuto affrontare sfide ulteriori
derivanti dalla necessita immediata di riorganizzare il settore sanitario secondo modelli
gestionali e finanziari coerenti con i principi di economia di mercato. Per molti anni, il
sistema sanitario nazionale ha sperimentato notevoli difficolta, quali limitate risorse
tinanziarie, esodo massivo di personale medico qualificato verso l'estero e una
significativa carenza infrastrutturale, prima di iniziare una graduale convergenza verso

standard europei pil1 avanzati.



Nonostante i progressi recenti, I'Albania continua a registrare un'elevata prevalenza di
patologie orali, come dimostrano chiaramente gli studi epidemiologici corredati da dati
statistici, tabelle e rappresentazioni grafiche dettagliate. Parallelamente, ¢ documentato
un aumento significativo di malattie sistemiche quali diabete mellito, ipertensione
arteriosa e patologie cardiovascolari, frequentemente sottovalutate sia dai pazienti
stessi, che spesso non aderiscono a programmi di prevenzione e controllo periodico, sia
dagli operatori sanitari che non sempre riescono a trasmettere con sufficiente chiarezza
lI'importanza critica della prevenzione, della diagnosi precoce e della continuita

assistenziale.

Per affrontare con efficacia tali problematiche, e fondamentale implementare strategie
integrate finalizzate all'accrescimento della consapevolezza collettiva mediante
campagne educative capillari e continuative, programmi di promozione della salute in
ambito scolastico, e un sistema di comunicazione sanitaria piu trasparente, rigoroso e
accessibile a tutti i segmenti della popolazione. Inoltre, e necessario che gli operatori
sanitari, in particolare medici e odontoiatri, pongano una maggiore attenzione alla
prevenzione delle patologie orali, soprattutto nei pazienti con patologie sistemiche
concomitanti, evidenziando chiaramente le implicazioni negative che queste possono
avere sullo stato generale di salute e le complicanze correlate al trattamento

odontoiatrico in pazienti con condizioni cliniche complesse.

Infine, & imprescindibile investire nella formazione avanzata e specialistica del
personale odontoiatrico e sanitario, promuovendo percorsi educativi specifici orientati
alla gestione clinica dei pazienti ad alto rischio o affetti da patologie sistemiche.
Contestualmente, occorre potenziare e implementare strutture sanitarie e
odontoiatriche specializzate, dotate di tecnologie avanzate e personale qualificato,
specificatamente dedicate al trattamento di tali categorie vulnerabili della popolazione,
contribuendo cosi alla realizzazione di un sistema sanitario nazionale pil1 equo,

sostenibile e qualitativamente adeguato agli standard europei.



CAPITOLO |

MALATTIE CRONICHE E ACUTE: intersezioni con la salute
orale e determinanti comportamentali (alcol e fumo)

L’Albania si trova attualmente ad affrontare un doppio carico di malattia, tipico delle
societa in rapida transizione epidemiologica: accanto all’aumento delle patologie non
trasmissibili come obesita, ipertensione e malattie cardiovascolari emergono ancora
nuove malattie infettive, tra cui HIV/AIDS e infezioni sessualmente trasmissibili.
Questo scenario riflette 'impatto dello stile di vita sempre piu sedentario e
dell’'urbanizzazione accelerata, senza pero aver ancora superato del tutto le sfide delle

malattie infettive tipiche dei paesi in via di sviluppo [1,2].

MALATTIE CARDIOVASCOLARI

Relazione tra salute orale e malattie cardiovascolari: evidenze epidemiologiche e
implicazioni per la salute pubblica in Albania

Le malattie cardiovascolari rappresentano la principale causa di mortalita nei paesi in
via di sviluppo, dove si stima che nei prossimi decenni la morbilita e la mortalita
correlate siano destinate ad aumentare, complice 'elevata prevalenza dei fattori di
rischio e I'invecchiamento demografico. L’eziologia di queste patologie € complessa e
multifattoriale, influenzata da determinanti genetici, socioeconomici e ambientali.
Recentemente, la ricerca si e focalizzata sul ruolo dell’infiammazione nella patogenesi
cardiovascolare, evidenziando un possibile contributo delle malattie parodontali e di
altri agenti patogeni orali [3,4].

Diversi studi epidemiologici hanno dimostrato che la presenza di malattie parodontali
puo incrementare fino al 25% il rischio di sviluppare malattie cardiovascolari. I fattori di
rischio cardiovascolare tradizionali come fumo, diabete e iperglicemia sono a loro volta
associati a un peggioramento della salute orale, creando un circolo vizioso tra patologie
sistemiche e condizioni del cavo orale [5,6].

Nel campione albanese esaminato, emerge come una quota significativa della

popolazione presenti infiammazione gengivale, malattie parodontali e placca dentale,



con prevalenze elevate (fino al 70% e fino al 99%). Tali condizioni non solo peggiorano
la qualita della vita, ma possono attivare risposte inflammatorie sistemiche in grado di
aumentare il rischio di eventi cardiovascolari, in particolare nella popolazione anziana.
E stato infatti osservato che la perdita dei denti e la malattia parodontale si associano a
un incremento della mortalita generale, cardiovascolare e respiratoria, soprattutto nei
soggetti di mezza eta e negli anziani [7].

Il legame tra salute orale e malattie cardiovascolari e sostenuto dalla presenza di fattori
di rischio condivisi, quali tabagismo, diabete, eta avanzata e condizioni
socioeconomiche sfavorevoli. Tuttavia, gli studi osservazionali non sono ancora in
grado di definire una relazione causale diretta, ma suggeriscono piuttosto
un’interazione complessa e multifattoriale.

L’invecchiamento della popolazione comporta un accumulo di condizioni croniche, tra
cui la cattiva salute orale, che incide negativamente sulla qualita della vita e sulla
sopravvivenza. La perdita dei denti, la malattia parodontale, la secchezza delle fauci e
l'iposalivazione sono state tutte associate a un aumentato rischio di mortalita per cause
cardiovascolari e respiratorie. Tuttavia, la letteratura scientifica sottolinea la necessita di
ulteriori studi, in particolare su misure oggettive e soggettive della salute orale e sul
loro impatto sulla mortalita nelle popolazioni anziane.

Alla luce di questi dati, risulta fondamentale adottare strategie di prevenzione basate
sull’approccio del rischio condiviso, in grado di affrontare simultaneamente i
determinanti comuni delle malattie orali e cardiovascolari. Interventi volti a migliorare
l'igiene orale, promuovere stili di vita sani e facilitare ’accesso alle cure odontoiatriche
potrebbero non solo ridurre I'incidenza delle patologie del cavo orale, ma anche

contribuire alla prevenzione degli eventi cardiovascolari nella popolazione generale [8].

IPERTENSIONE

Ipertensione arteriosa: profilo clinico e relazione con la salute orale
L’ipertensione arteriosa € una malattia cronica tra le piu diffuse a livello mondiale,
spesso definita “killer silenzioso” in quanto raramente da sintomi evidenti, ma
rappresenta un importante fattore di rischio indipendente per una vasta gamma di

patologie gravi, tra cui cardiopatie coronariche, ictus, insufficienza renale, malattia



arteriosa periferica e deterioramento cognitivo di origine vascolare. Rientra tra le
componenti fondamentali della cosiddetta sindrome metabolica insieme a diabete
mellito, iperlipidemia, obesita addominale e steatosi epatica.

Nel 2015, la prevalenza globale dell'ipertensione e stata stimata in oltre 1,3 miliardi di
persone. Studi recenti hanno evidenziato che anche tra i giovani adulti (18-39 anni), la
prevalenza e piu elevata di quanto ritenuto in passato: si osserva un tasso del 15-20%
negli uomini e del 12-15% nelle donne, con valori ancora maggiori tra i soggetti in
sovrappeso. Tuttavia, in queste fasce d’eta la malattia viene spesso sottodiagnosticata e i
livelli di controllo pressorio sono inferiori rispetto alle persone di eta superiore ai 40
anni.

Oltre ai noti effetti cardiovascolari e renali, negli ultimi anni si e studiata
l'interconnessione tra ipertensione e salute orale, in particolare il possibile ruolo della
parodontite e delle infezioni orali come fattori aggravanti. Un ampio consenso
scientifico riconosce che la parodontite € associata, in modo indipendente, a numerose
malattie croniche non trasmissibili tra cui diabete, malattie cardiovascolari, BPCO
(broncopneumopatia cronica ostruttiva) e nefropatie croniche, nonché a un aumento
della mortalita totale e cardiovascolare. I meccanismi proposti coinvolgono processi di
batteriemia e conseguente infiammazione sistemica, con aumento di marcatori come la
proteina C-reattiva (PCR) e stress ossidativo [5,9]. Anche le infezioni endodontiche,
condividendo un microbiota alterato e mediatori pro-infiammatori, sono state messe in
relazione con patologie cardiovascolari [10].

Un aspetto particolarmente interessante riguarda le infezioni orali infantili, che
sembrano associate ad aterosclerosi carotidea subclinica in eta adulta, suggerendo un

impatto a lungo termine della salute orale sul rischio cardiovascolare.

Diagnosi e prevalenza dell’ipertensione in Albania

L’ipertensione & stata definita in base a valori pressori superiori a 140/90 mmHg o
all'uso di farmaci antipertensivi, secondo le linee guida internazionali. La
classificazione, adottata dai National Institutes of Health, distingue diversi livelli:
¢ Ottimale: <120/<80 mmHg

* Normale: 120-129/80-84 mmHg

* Normale-alta: 130-139/85-89 mmHg

* Ipertensione stadio 1: 140-159/90-99 mmHg

* Ipertensione stadio 2: 160-179/100-109 mmHg

* Ipertensione stadio 3 (grave): 2180/>110 mmHg



Nel campione albanese sono stati rilevati diversi gradi di pressione arteriosa nei due
sessi. Sono presenti differenze nei profili pressori tra uomini e donne. Tra le persone
con diagnosi, vengono riportate strategie di gestione quali assunzione di farmaci
prescritti, controllo del peso, riduzione del sale alimentare, attivita fisica e sospensione
del fumo [1].

Prospettive e considerazioni epidemiologiche

I1 quadro che emerge sottolinea come l'ipertensione sia spesso sotto-diagnosticata e
sotto-trattata, specie tra i giovani e nei soggetti in sovrappeso, e come la gestione
ottimale richieda un approccio integrato. L’evidenza di una relazione tra salute orale
compromessa (soprattutto parodontite) e rischio cardiovascolare suggerisce la necessita
di strategie preventive multidisciplinari, che considerino la salute orale come parte
integrante della prevenzione delle malattie croniche [5,9].

Infine, & auspicabile che futuri studi epidemiologici di ampia scala valutino
I'infiammazione sistemica e la relazione tra ipertensione, morbilita dentale e marcatori
infiammatori come la PCR, distinguendo i casi di ipertensione isolata da quelli
all’interno della sindrome metabolica, per definire con maggiore precisione I'impatto

della salute orale sul rischio cardiovascolare globale.

ANEMIA

Carenza di ferro, anemia e impatto sulla salute orale e sistemica

La carenza di ferro rappresenta una delle principali carenze nutrizionali a livello
mondiale, colpendo circa due miliardi di persone, in particolare i bambini piccoli e le
donne in gravidanza o nel periodo post-partum, a causa dell’elevata richiesta di ferro
per la crescita e lo sviluppo fetale. L’anemia, definita da bassi livelli di emoglobina nel
sangue, comporta una ridotta capacita del sangue di trasportare ossigeno ai tessuti, con
ripercussioni significative sulla salute generale e orale. Il ferro, componente essenziale
dell’emoglobina, e responsabile di circa la meta dei casi di anemia a livello globale; le
restanti cause comprendono infezioni croniche, infestazioni parassitarie, altre carenze
nutrizionali (ad esempio di vitamina B12, folati), condizioni genetiche, HIV/AIDS e alta

fertilita.



Epidemiologia dell’anemia in Albania

In Albania, I’anemia interessa i bambini in eta prescolare, con maggiore presenza nelle
aree rurali e tra i minori appartenenti a famiglie con livello socio-economico piu basso.
Tra le donne di 1549 anni, la condizione e diffusa e piu frequente nelle donne che
allattano rispetto alle donne in gravidanza; inoltre, tende a presentarsi maggiormente
nelle aree rurali rispetto a quelle urbane. La probabilita di anemia risulta associata

anche al numero di figli avuti, al livello di istruzione e alla condizione economica [2,11].

Manifestazioni orali dell’anemia e delle carenze vitaminiche

Diversi disturbi sistemici, come le malattie endocrine (es. diabete), ematologiche,
immunologiche e gastrointestinali, si associano frequentemente a manifestazioni orali e
parodontali. Il parodonto, in particolare, puo risentire di tali condizioni, manifestando
alterazioni come scolorimento, sanguinamento spontaneo, distruzione parodontale,
iperplasia gengivale e ulcerazioni. Le carenze nutrizionali (ferro, vitamina B12, folati,
vitamina C e D) rappresentano importanti fattori di rischio per patologie orali e
parodontali [12,13,14].

Studi clinici e sperimentali hanno evidenziato che la carenza di ferro e di vitamina B
puo contribuire a diversi disturbi orali, tra cui:

* Gengivite e sanguinamento gengivale (carenza di vitamina C e ferro)

* Glossite e atrofia linguale (carenza di vitamina B12/folati)

* Iperplasia gengivale, ulcere e lesioni mucose (carenza di folati/vitamina B)

* Scolorimento e perdita di smalto dentale (carenza di ferro e altre vitamine)

* Alterazioni del gusto, disgeusia e parestesie orali

Nel caso specifico dell’anemia sideropenica, tali manifestazioni possono essere
osservate addirittura prima che compaiano sintomi sistemici evidenti, rendendo la

visita odontoiatrica un momento cruciale per la diagnosi precoce.

Meccanismi fisiopatologici

Il ferro e fondamentale per molteplici processi fisiologici: trasporto di ossigeno
(emoglobina, mioglobina), respirazione cellulare mitocondriale, regolazione
trascrizionale e modulazione immunitaria. Un apporto insufficiente di ferro
compromette la crescita e la differenziazione cellulare, con effetti negativi sul sistema
immunitario e sulla capacita di risposta alle infezioni. Inoltre, I’anemia comporta una
riduzione dell’ossigenazione tissutale, con possibili ripercussioni sulla mucosa orale, il

parodonto e la guarigione delle lesioni orali.



La vitamina B12 e i folati sono essenziali per la sintesi di DNA e RNA, nonché per il
mantenimento di una risposta immunitaria adeguata. Carenze di queste vitamine si
associano a riduzione dei linfociti CD8+, alterazione del rapporto CD4+/CD8+ e
compromissione delle cellule natural killer, aumentando la suscettibilita alle infezioni,

comprese quelle orali [12,13].

Implicazioni cliniche e importanza per I'odontoiatria

L’anemia, in particolare quella sideropenica e da carenza di vitamina B, rappresenta un
problema rilevante anche dal punto di vista odontoiatrico. Le manifestazioni orali
possono essere il primo segnale di una patologia sistemica sottostante e permettere un
invio tempestivo a valutazione medica. Al contempo, la gestione delle condizioni orali
in pazienti anemici deve prevedere particolare attenzione alla prevenzione delle
infezioni, alla guarigione delle ferite e al supporto nutrizionale.

E fondamentale promuovere programmi di prevenzione e trattamento dell’anemia,
anche attraverso la collaborazione tra medici, odontoiatri e operatori sanitari, con
I'obiettivo di migliorare I'apporto di ferro e vitamine, promuovere la sverminazione ove
necessario e favorire I’arricchimento alimentare. L’approccio multidisciplinare e la
chiave per una gestione efficace di queste condizioni e per la prevenzione delle loro
complicanze, sia sistemiche sia orali.

La carenza di ferro e di vitamine rappresenta una sfida globale, con importanti
ripercussioni sulla salute sistemica e orale. L’odontoiatria gioca un ruolo cruciale
nell’identificazione precoce delle manifestazioni cliniche dell’anemia, contribuendo in
modo significativo alla prevenzione e alla gestione di queste patologie nella

popolazione generale.

DIABETE E MALATTIA PARODONTALE

Una relazione complessa, bidirezionale e di interesse multidisciplinare

Negli ultimi decenni, la prevalenza del diabete mellito ha raggiunto livelli
preoccupanti, configurandosi come una vera e propria emergenza sanitaria globale.
Parallelamente, la malattia parodontale — una delle patologie croniche piu diffuse nella
popolazione adulta — rappresenta una sfida ancora attuale per la salute pubblica e la

pratica odontoiatrica quotidiana. Entrambe le condizioni condividono un’ampia gamma



di fattori di rischio comportamentali, ambientali e socioeconomici: fumo, cattive
abitudini alimentari, igiene orale insufficiente e bassi livelli di istruzione o di reddito
sono solo alcuni degli elementi che possono predisporre, aggravare o accelerare il
decorso di queste patologie.

Tuttavia, il legame tra diabete e salute orale va ben oltre la semplice coesistenza di
fattori predisponenti. Numerose evidenze scientifiche hanno dimostrato che si tratta di
una relazione bidirezionale: il diabete puo aggravare la progressione della parodontite
e, viceversa, la malattia parodontale puo influenzare negativamente il controllo
glicemico e favorire lo sviluppo o la complicazione del diabete stesso. L’iperglicemia
cronica, tipica del diabete mal controllato, induce alterazioni vascolari, immunitarie e
inflammatorie che compromettono la risposta dei tessuti parodontali agli stimoli nocivi,
rendendo piu difficile la guarigione delle lesioni e favorendo processi infiammatori
persistenti.

Dal punto di vista clinico, i pazienti diabetici presentano un rischio significativamente
maggiore di sviluppare gengiviti e parodontiti, e spesso manifestano quadri piu gravi,
resistenti ai trattamenti convenzionali e caratterizzati da una perdita accelerata di
attacco parodontale e di elementi dentari. Questa perdita non ha soltanto ripercussioni
funzionali ed estetiche, ma puo compromettere profondamente la qualita della vita,
incidendo su aspetti nutrizionali, psicologici e relazionali.

Parallelamente, numerosi studi clinici e sperimentali hanno evidenziato che la presenza
di una parodontite cronica determina un aumento della risposta inflammatoria
sistemica, con produzione e rilascio di citochine e mediatori pro-infiammatori che
possono interferire con il metabolismo del glucosio e peggiorare il controllo glicemico
nei soggetti diabetici. E stato dimostrato che il trattamento della parodontite —
soprattutto attraverso interventi non chirurgici e una buona igiene orale domiciliare —
puo portare a una riduzione significativa dei livelli di emoglobina glicata (HbAlc) e a
un miglioramento generale del quadro metabolico, sia nei pazienti con diabete di tipo 2
sia in quelli con prediabete [15,16,17].

Inoltre, alcune complicanze del diabete, come la secchezza delle fauci (xerostomia), la
candidosi orale, la sindrome della bocca urente e le neuropatie orali, possono
ulteriormente compromettere la salute orale e rendere piu complessa la gestione
odontoiatrica del paziente diabetico. La stessa guarigione delle lesioni chirurgiche o
delle infezioni orali puo risultare rallentata, aumentando il rischio di complicanze post-

operatorie.



Non meno importante ¢ il ruolo della prevenzione e della collaborazione
interprofessionale. Sebbene le linee guida internazionali sottolineino la necessita di
regolari controlli odontoiatrici per i pazienti diabetici, molti di essi tendono a recarsi
meno frequentemente dal dentista rispetto alla popolazione generale, sottovalutando
I'importanza della prevenzione orale. Questo gap puo essere colmato solo attraverso un
dialogo costante tra medico, odontoiatra e paziente, promuovendo un approccio
multidisciplinare, centrato sulla persona e orientato alla prevenzione delle complicanze
sia orali che sistemiche.

Sul piano della salute pubblica, emerge quindi la necessita di promuovere strategie
educative e campagne di sensibilizzazione rivolte sia agli operatori sanitari sia alla
popolazione generale, finalizzate a far comprendere I'importanza del controllo dei
fattori di rischio condivisi, come il fumo, 1’alimentazione ricca di zuccheri, la scarsa
igiene orale e uno stile di vita sedentario. Piccoli cambiamenti comportamentali, come il
miglioramento dell’igiene orale domiciliare, la sospensione del fumo o la riduzione del
consumo di zuccheri aggiunti, possono avere effetti positivi sia sul decorso della

malattia parodontale che sul controllo del diabete.

In conclusione, il rapporto tra diabete e malattia parodontale e profondo, complesso e di
grande rilevanza clinica, sociale ed economica. La prevenzione, la diagnosi precoce e la
gestione integrata di queste condizioni rappresentano la chiave per ridurre il peso delle
complicanze, migliorare la qualita della vita dei pazienti e ottimizzare le risorse del
sistema sanitario. Un approccio multidisciplinare e una maggiore consapevolezza dei
reciproci legami tra salute orale e sistemica sono fondamentali per una gestione efficace,

moderna e realmente centrata sulla persona.

CONOSCENZA DEI CONTROLLI PER IL CANCRO

La diagnosi precoce rappresenta un pilastro delle politiche oncologiche perché consente
di individuare le lesioni in fase iniziale, rendendo piu efficaci i percorsi terapeutici e
riducendo il carico clinico, psicologico e sociale della malattia. Nel contesto della salute

femminile, tra gli strumenti di prevenzione secondaria piu consolidati figurano la
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mammografia, finalizzata all’intercettazione delle neoplasie mammarie, e il Pap test,
orientato alla rilevazione di alterazioni precursori del carcinoma del collo dell'utero.
Sebbene questi esami siano ben codificati nelle linee guida internazionali, la loro
diffusione nella popolazione femminile non e omogenea e riflette differenze legate a eta,
istruzione, condizioni economiche e luogo di residenza [12].

La consapevolezza degli screening e influenzata da molteplici determinanti. Tra i fattori
informativi emergono il livello di alfabetizzazione sanitaria, la qualita delle campagne
di comunicazione e il ruolo degli operatori sanitari nel proporre in modo proattivo il
controllo pil1 appropriato per ciascuna fascia d’eta. Sul piano culturale possono incidere
stigma, reticenza a discutere tematiche intime, percezione errata del rischio personale e
timori legati al dolore, al risultato o alle eventuali conseguenze occupazionali e
familiari. Anche la fiducia nelle istituzioni sanitarie e la capacita dei servizi di garantire
riservatezza e rispetto delle preferenze individuali contribuiscono ad alimentare o, al
contrario, a ostacolare I’adesione.

Le disuguaglianze territoriali e socioeconomiche si riflettono nella diversa familiarita
con mammografia e Pap test. Le aree urbane, generalmente piu servite, tendono ad
offrire maggiori opportunita di informazione e accesso, mentre i contesti rurali e
montani possono soffrire di una minore disponibilita di servizi, di tempi di percorrenza
pitt lunghi e di una rete informativa meno capillare. Anche la stabilita lavorativa, la
possibilita di assentarsi durante 1'orario di servizio, la presenza di responsabilita di cura
e la disponibilita di trasporti condizionano la fruibilita pratica degli screening. In tal
senso, I'organizzazione di percorsi “amici delle utenti”, con orari estesi, punti prelievo
decentrati, unita mobili e mediazione linguistico-culturale, puo migliorare 1’accesso e
ridurre le barriere.

Un ulteriore elemento riguarda la filiera dell’informazione clinica: medici di medicina
generale, ginecologi, ostetriche, infermieri di comunita e, in un’ottica integrata, anche i
professionisti dell’odontoiatria possono svolgere un ruolo educativo, intercettando
occasioni di contatto sanitario per ricordare I'importanza dei controlli. La visita
odontoiatrica, spesso piu frequente di altre, offre un’opportunita per brevi interventi di
counseling sulla prevenzione oncologica, orientando le pazienti verso i servizi
appropriati e favorendo 1’aggiornamento dello stato di screening.

La qualita dei programmi dipende non solo dalla consapevolezza, ma anche dalla
chiarezza dei percorsi: inviti personalizzati, sistemi di reminder, informazioni semplici

e non allarmistiche, tempi certi per 'erogazione dell’esame e per 'eventuale
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approfondimento diagnostico riducono l'incertezza e promuovono la continuita
dell’adesione. L'uso di canali diversificati—medicina territoriale, scuole, luoghi di
lavoro, farmacie, consultori, associazionismo, media tradizionali e piattaforme
digitali—consente di raggiungere gruppi differenti, inclusi quelli pitu difficili da
coinvolgere con i soli strumenti istituzionali.

Sul versante dell’equita, la priorita e indirizzare azioni mirate alle fasce piu giovani, che
spesso percepiscono un rischio minore e hanno minore familiarita con le procedure, e ai
gruppi socioeconomicamente pitt vulnerabili o geograficamente periferici. Interventi di
educazione sanitaria continuativa, co-progettati con le comunita, e strategie di
promozione che valorizzino le testimonianze di pari e facilitatori locali possono
risultare particolarmente efficaci. E rilevante, infine, monitorare la qualita
dell'informazione veicolata anche negli ambienti digitali, dove disinformazione e
messaggi contraddittori possono indebolire la fiducia nei programmi di screening.

La valutazione dei programmi dovrebbe includere indicatori di processo e di esito, con
attenzione alla soddisfazione delle utenti, alla tempestivita delle comunicazioni, alla
chiarezza dei referti e al coordinamento tra i diversi livelli di cura. Audit periodici,
formazione degli operatori, semplificazione dei percorsi e investimenti nella
comunicazione empatica sono componenti fondamentali per consolidare nel tempo una
cultura della prevenzione oncologica. In questo quadro, la crescita della conoscenza
condivisa su mammografia e Pap test rappresenta un obiettivo trasversale alle politiche
sanitarie, alle pratiche cliniche e all’azione comunitaria, con ricadute attese in termini di
accesso equo, diagnosi piu tempestive e miglioramento degli esiti di salute pubblica
[18].

USO DEL TABACCO

Impatto del Fumo sulla Salute della Popolazione e Relazione con la Salute Orale

Il consumo di tabacco rappresenta uno dei principali fattori di rischio prevenibili per la
salute pubblica, con un impatto negativo documentato su numerosi sistemi organici. Il
fumo e correlato in modo diretto a un aumento della morbilita e della mortalita per
malattie cardiovascolari, neoplasie polmonari e di altri organi, nonché a patologie

respiratorie croniche come polmonite, enfisema e bronchite cronica. Va sottolineato che

12



non solo il fumatore attivo, ma anche chi e esposto al fumo passivo, subisce effetti
dannosi, tra cui un maggior rischio di malattie respiratorie nei bambini e una

compromissione della crescita.

Prevalenza e tendenze del fumo in Albania

I dati mostrano che il fumo e relativamente raro tra le donne, ma rimane estremamente
comune tra gli uomini. Tra le donne, il tasso piu alto si osserva nelle fasce d’eta piu
giovani, suggerendo che il fenomeno sia relativamente recente in questa popolazione.
Tra gli uomini, invece, il fumo ¢ altamente prevalente gia in giovane eta e rimane
costante nei gruppi di eta pitt avanzata, con un picco nella prima eta adulta. La
percentuale di fumatrici e piu elevata tra le residenti nell’area urbana di Tirana, tra le
donne con istruzione universitaria e tra quelle appartenenti ai livelli pitu alti di
ricchezza, a differenza degli uomini, per i quali il fumo e piu diffuso tra chi vive nelle

regioni montuose e tra chi ha un basso livello di istruzione [2,19].

Caratteristiche del consumo

La maggioranza di coloro che fumano — sia uomini sia donne — consuma
quotidianamente sigarette, un comportamento che aumenta il rischio di sviluppare
patologie correlate. L’eta di inizio del fumo si sta abbassando, evidenziando una

pericolosa tendenza tra i giovani e i gruppi piu istruiti e benestanti.

Fumo e salute orale

Numerose ricerche hanno dimostrato che il fumo non solo contribuisce all’insorgenza
di patologie sistemiche, ma ha anche un impatto rilevante sulla salute orale. E stato
osservato che i fumatori hanno una probabilita significativamente piu bassa di
sottoporsi a visite odontoiatriche preventive e una maggiore incidenza di problemi
orali, in particolare malattia parodontale, perdita dei denti e inflammazione gengivale.
L’effetto cumulativo di queste condizioni non solo peggiora la salute della bocca, ma
contribuisce anche a un rischio pit elevato di sviluppare patologie sistemiche collegate

all’infiammazione cronica [20].

Aspetti di prevenzione e ruolo degli operatori sanitari
II controllo del tabacco rappresenta una delle strategie di prevenzione piu efficaci in
sanita pubblica. Le misure adottate in Albania — come la limitazione della pubblicita, il

divieto di fumo nei luoghi pubblici e nei posti di lavoro, e il sostegno a programmi di
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cessazione — stanno contribuendo a creare un ambiente meno favorevole al consumo di
tabacco, soprattutto tra i giovani. Tuttavia, i dati dimostrano che molto resta da fare. In
questo contesto, il ruolo del dentista e cruciale: attraverso brevi interventi motivazionali
durante le visite di igiene orale e la promozione di programmi di cessazione, i
professionisti dell’odontoiatria possono incidere in modo significativo sul
comportamento dei pazienti. Inoltre, la partecipazione attiva dei dentisti agli sforzi di
comunita per il controllo del tabacco rappresenta un importante esempio di
collaborazione tra sanita pubblica e clinica.

I fumo resta uno dei pit importanti determinanti negativi della salute generale e orale
in Albania. Un approccio integrato, che coinvolga prevenzione, educazione e interventi
clinici, e fondamentale per ridurre la prevalenza del fumo e le sue gravi conseguenze
sanitarie. La sfida futura sara quella di rafforzare I’educazione sanitaria e il supporto
alla cessazione, in particolare tra i giovani e i gruppi sociali a rischio, promuovendo una

cultura della salute che riconosca il valore della prevenzione e della cura integrata [20].

EMICRANIA

Cefalea e Patologie Orali: Un Legame Sottovalutato

Il mal di testa rappresenta uno dei disturbi neurologici pit diffusi al mondo, con un
impatto importante sia sulla qualita della vita dei pazienti sia sui costi sanitari e sociali.
Nonostante il progresso delle indagini diagnostiche e dei trattamenti neurologici,
milioni di persone continuano a soffrire di cefalea cronica senza una causa evidente,
ricevendo spesso terapie empiriche poco efficaci. In questo contesto, € fondamentale
sottolineare che la valutazione clinica deve sempre considerare anche le patologie del

cavo orale come potenziale causa primaria o concausale della cefalea.

Prevalenza e impatto sociale

Circa la meta della popolazione adulta mondiale soffre di mal di testa almeno una volta
all’anno. La cefalea tensiva e la pit comune, seguita dall’emicrania, con una prevalenza
globale rispettivamente del 21,8% e dell’11,7%. Oltre al disagio personale, i mal di testa

comportano costi economici rilevanti, sia diretti (cure mediche) sia indiretti (assenze dal

lavoro).

14



Ruolo delle patologie orali nella cefalea

Sebbene le linee guida neurologiche prevedano numerosi algoritmi per la diagnosi
differenziale delle cefalee, la possibile origine odontoiatrica del dolore e spesso
trascurata. Patologie come carie profonde, infezioni dentali croniche (ascessi), perdita
ossea da malattia parodontale, cisti e tumori orali possono provocare mal di testa
persistenti e resistenti ai trattamenti tradizionali. Queste condizioni possono evolvere in
modo subdolo e produrre sintomi generici, rendendo difficile il riconoscimento
dell’origine odontogena.

Un elemento di connessione tra cefalea e patologie dentali e rappresentato dal nervo
trigemino, che innerva sia la regione cranica sia il cavo orale. Stimoli dolorosi
provenienti dai denti o dai tessuti orali possono essere percepiti come cefalea o
aggravare emicranie preesistenti. E stato inoltre osservato che infezioni croniche o
processi infiammatori della polpa dentale possono indurre una sensibilizzazione del
sistema trigemino, favorendo la cronicizzazione del dolore e la comparsa di forme di
cefalea difficili da trattare [21,22].

Importanza di un approccio multidisciplinare

Alla luce di queste evidenze, una diagnosi accurata delle cefalee richiede la
collaborazione tra medici, neurologi e odontoiatri. In presenza di cefalee croniche o
recidivanti, soprattutto se accompagnate da segni o sintomi orali (dolore localizzato,
difficolta di masticazione, dolore notturno ai denti, precedenti interventi odontoiatrici),
e indispensabile un esame orale approfondito e, se necessario, I’esecuzione di
radiografie dentali. Solo dopo aver escluso o trattato eventuali patologie dentali occulte,
si potranno ottenere risultati pit1 efficaci nella gestione delle cefalee, evitando terapie
inutilmente prolungate o invasive.

I1 riconoscimento del potenziale ruolo eziologico delle patologie orali nella cefalea
rappresenta un passaggio fondamentale verso una medicina piu integrata e centrata sul
paziente. Promuovere la collaborazione tra neurologi, dentisti e specialisti orofacciali e
essenziale per migliorare la qualita diagnostica e terapeutica dei pazienti con cefalea.
Solo attraverso un approccio multidisciplinare sara possibile ridurre il peso della cefalea
cronica sulla popolazione, migliorando la qualita della vita e riducendo i costi sociali e

sanitari associati.
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EPILESSIA

L’epilessia e una patologia neurologica cronica caratterizzata da crisi epilettiche
ricorrenti, che spesso insorge gia nell’infanzia e puo condizionare profondamente vari
aspetti della vita: istruzione, inserimento lavorativo, relazioni sociali, sviluppo
personale e autostima. Questo quadro di fragilita si riflette anche nella salute orale dei
pazienti epilettici, che risulta statisticamente peggiore rispetto a quella della
popolazione non epilettica.

Numerosi studi hanno dimostrato che i pazienti con epilessia presentano un numero
significativamente maggiore di denti cariati e mancanti, indici parodontali peggiori e
tassi di erosione dentale piu elevati. In particolare, chi soffre di epilessia scarsamente
controllata e sperimenta crisi tonico-cloniche frequenti mostra una salute orale ancora
pilt compromessa. Questi pazienti sono esposti a una combinazione di fattori di rischio:
scarsa igiene orale, traumi orali dovuti alle crisi e ridotto accesso a cure odontoiatriche
adeguate. Le crisi epilettiche, infatti, possono provocare direttamente lesioni alla bocca
(ad esempio morsi della lingua o delle mucose), mentre le condizioni socioeconomiche
spesso piu precarie di questi pazienti contribuiscono ulteriormente alla scarsa
prevenzione e cura.

L’analisi dei dati evidenzia che le persone epilettiche ricevono meno trattamenti
restaurativi e protesici rispetto ai coetanei senza epilessia, mostrando una maggiore
incidenza di edentulia e minor ricorso a soluzioni protesiche. Tale situazione deriva
anche dalla diffidenza di alcuni operatori sanitari, che talvolta preferiscono procedure
piu semplici e veloci, come 'estrazione, piuttosto che cure conservative piu complesse,
talvolta per timore di crisi durante la seduta. Tuttavia, queste paure appaiono
infondate: in letteratura e anche nell’esperienza clinica di molti studi, la comparsa di
crisi in ambulatorio odontoiatrico e rara.

Un ulteriore elemento critico e rappresentato dall’ipertrofia gengivale, una delle
complicanze dentali piu frequenti tra i pazienti che assumono farmaci antiepilettici,
presente in circa la meta dei casi entro i primi due anni di terapia. Questa condizione
puo rendere ancora piu difficoltose le pratiche di igiene orale e aumentare la
predisposizione a patologie parodontali.

E evidente che la salute orale delle persone affette da epilessia risente di numerosi
fattori clinici, sociali e organizzativi. Migliorare la qualita dell’assistenza odontoiatrica a

questa popolazione fragile e una priorita, che richiede formazione specifica degli
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operatori sanitari, maggiore attenzione all'inclusione sociale e una stretta collaborazione
tra neurologi e odontoiatri. Solo cosi sara possibile garantire a questi pazienti non solo
cure piu sicure durante la visita, ma anche una migliore qualita della vita complessiva,
contrastando la marginalizzazione e il pregiudizio che ancora spesso li accompagnano
[23,24].

DEPRESSIONE

I disturbi mentali rappresentano un grave peso globale. Secondo i dati del 2019, circa
970 milioni di persone soffrivano di disturbi mentali, in particolare disturbi d’ansia e
depressione. Queste cifre dimostrano come le problematiche di salute mentale siano
estremamente diffuse e interessino ogni fascia della societa. Parallelamente, oltre 3,5
miliardi di persone nel mondo soffrono di malattie orali non trattate, tra cui carie
dentali, malattia parodontale e edentulia, rendendo questi problemi tra le principali
cause di disabilita moderata.

Le evidenze scientifiche suggeriscono che gli individui affetti da disturbi mentali siano
particolarmente a rischio di sviluppare patologie orali e altre comorbidita. La
depressione, ad esempio, e un importante fattore di rischio per numerose malattie
sistemiche, ma ha anche un impatto diretto sulla salute orale, sia attraverso meccanismi
biologici (come alterazioni del sistema immunitario e xerostomia) sia attraverso
comportamenti a rischio (uso di tabacco, consumo di alcol, dieta povera e insufficiente
igiene dentale). Spesso, chi soffre di depressione o ansia tende a recarsi meno
frequentemente dal dentista e a percepire negativamente il proprio stato di salute orale.
Il legame ¢ bidirezionale: non solo i disturbi mentali aumentano il rischio di malattie
orali, ma anche le patologie orali (come la carie o la parodontite cronica) possono
influenzare negativamente la salute mentale, provocando stress, dolore cronico,
isolamento sociale, bassa autostima e sviluppo di depressione o ansia. L’infiammazione
cronica causata da infezioni orali puo influenzare i livelli ormonali e i
neurotrasmettitori cerebrali, rafforzando ulteriormente questo legame. D’altra parte, la
perdita dei denti e altri problemi orali spesso comportano difficolta alimentari, carenze
nutrizionali e, di conseguenza, un rischio maggiore di sviluppare disturbi mentali.

E fondamentale riconoscere che salute mentale e salute orale sono strettamente
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intrecciate e spesso si influenzano reciprocamente in modo complesso. Per questo
motivo, un approccio multidisciplinare e collaborativo tra professionisti della salute
mentale e operatori sanitari odontoiatrici e essenziale per la prevenzione e la gestione
efficace di questi problemi cosi diffusi. La promozione dell’educazione sanitaria, la
prevenzione e una valutazione integrata possono offrire benefici concreti sulla qualita
della vita delle persone colpite, riducendo non solo il peso dei disturbi mentali, ma
anche di quelli orali [25,26].

GLOMERULONEFRITE ACUTA, MALATTIE RENALI

La malattia renale cronica (CKD) rappresenta un importante problema di sanita
pubblica, caratterizzato da una progressiva perdita della funzione renale che porta, nei
casi piu gravi, alla necessita di terapie sostitutive come la dialisi o il trapianto. Le cause
principali della CKD sono il diabete, I'ipertensione e le malattie glomerulari, ma
indipendentemente dalla nefropatia di partenza, la progressione verso gli stadi avanzati
e spesso inarrestabile una volta che viene persa una massa critica di nefroni. Tale
progressione si associa a un significativo aumento di morbilita, mortalita e a una
riduzione della qualita della vita, soprattutto per le complicanze cardiovascolari, che
rappresentano la principale causa di morte nei pazienti con CKD .

Recenti studi hanno evidenziato il ruolo chiave del microbiota orale e della salute
parodontale nella progressione della malattia renale cronica [27,28]. Il microbioma
umano, e in particolare quello orale, € composto da comunita batteriche molto
diversificate e personalizzate, la cui composizione puo influenzare — e essere
influenzata da — lo stato di salute generale. Nella parodontite, 'equilibrio del microbiota
orale viene alterato a favore di batteri patogeni (come Porphyromonas gingivalis,
Tannerella forsythia e Treponema denticola), che promuovono l'infiammazione cronica
e la distruzione dei tessuti di supporto dentali.

Nei pazienti con CKD, si osservano alterazioni specifiche della microflora orale, con una
maggiore presenza di agenti patogeni associati a parodontite rispetto alla popolazione
generale. Le alterazioni dell’omeostasi immunitaria tipiche della CKD, cosi come
I'infiammazione sistemica cronica, possono favorire la colonizzazione e la persistenza di

questi batteri patogeni. Gli anticorpi contro alcuni di essi, come P. gingivalis, sono stati
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associati a un peggioramento della funzionalita renale, suggerendo un possibile ruolo

causale.

Il meccanismo attraverso cui la salute orale influenza il decorso della malattia renale

sembra essere mediato soprattutto dall’attivazione immunitaria sistemica e dai processi

infiammatori, ma anche dalla possibile disseminazione ematogena dei patogeni orali e

dei loro prodotti tossici. Un esempio classico e la glomerulonefrite post-streptococcica,

ma anche relazioni pit1 subdole e croniche sono state ipotizzate tra infezioni orali e

danno renale progressivo.

Le evidenze disponibili suggeriscono quindi che esista un legame bidirezionale tra

parodontite e malattia renale cronica, sostenuto da meccanismi comuni quali

inflammazione sistemica persistente, stress ossidativo e disfunzione endoteliale. La

CKD puo favorire I'insorgenza e la gravita della parodontite tramite alterazioni del

sistema immunitario e dell’omeostasi, mentre la parodontite puo contribuire

all'infiammazione sistemica e quindi alla progressione della CKD [28].
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rappresenta una nuova frontiera in nefrologia e odontoiatria. Approcci preventivi e
terapeutici integrati, volti a migliorare la salute parodontale, potrebbero avere ricadute
positive anche sull’andamento della malattia renale cronica e sulla qualita della vita dei
pazienti. Tuttavia, sono necessari ulteriori studi clinici controllati per chiarire la reale
efficacia delle terapie parodontali sugli esiti renali e comprendere appieno la complessa

relazione tra queste due patologie.

ARTRITE REUMATOIDE

Negli ultimi anni, 'interesse per i legami tra salute orale e malattie autoimmuni e
infilammatorie, in particolare I’artrite reumatoide (AR), e cresciuto notevolmente.
Numerosi studi epidemiologici e clinici hanno confermato un’associazione significativa
tra malattia parodontale e AR, suggerendo la presenza di meccanismi patogenetici

comuni che giustificano la compresenza o I'interazione tra queste due condizioni.

Manifestazioni orali

Nei pazienti con artrite reumatoide, sono frequenti diverse manifestazioni orali, tra cui
la sindrome di Sjogren (caratterizzata da secchezza delle fauci), ulcere indotte da
farmaci immunosoppressori, e soprattutto la malattia parodontale. La sindrome di
Sjogren secondaria puo interessare dal 3% al 30% dei pazienti con AR, influenzando

negativamente la qualita della vita e la salute orale complessiva.

Associazione tra AR e malattia parodontale

Numerosi studi hanno dimostrato che la severita della malattia parodontale e correlata
all’attivita della malattia reumatologica, tanto che il trattamento parodontale non
chirurgico puo portare a un miglioramento dei parametri infiammatori sistemici (come
la proteina C-reattiva e la velocita di eritrosedimentazione) e dell’attivita della malattia.
Al contrario, la presenza di malattia parodontale grave nei pazienti con AR e stata
collegata a una maggiore perdita di osso alveolare e peggioramento delle erosioni
articolari tipiche dell’AR.

Meccanismi biologici condivisi

Le due patologie condividono diversi meccanismi immunologici e infiammatori:
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coinvolgimento di citochine proinfiammatorie (come TNF-alfa, IL-6), metalloproteinasi
della matrice, distruzione ossea mediata dagli osteoclasti, e predisposizione genetica
simile (in particolare polimorfismi nei geni delle citochine e dell’HLA-DR). Un ruolo
chiave e stato attribuito al batterio orale Porphyromonas gingivalis, che, grazie alla sua
capacita di citrullinare le proteine (tramite I'enzima PAD), potrebbe innescare la

produzione di autoanticorpi tipici dell’AR (anti-CCP).

Implicazioni cliniche e prospettive future

Alla luce delle evidenze disponibili, la malattia parodontale risulta essere non solo una
comorbilita frequente dell’AR, ma anche un potenziale fattore di aggravamento
dell’inflammazione sistemica e dell’autoimmunita. Le ultime ricerche sottolineano
I'importanza di un approccio multidisciplinare, che coinvolga reumatologi, odontoiatri
e immunologi, per una valutazione complessiva del paziente e un trattamento integrato.
L’attenzione alla salute orale nei pazienti con artrite reumatoide dovrebbe essere parte
integrante della gestione clinica, non solo per migliorare la qualita della vita ma anche
per ridurre il carico infiammatorio sistemico.

Le complesse interazioni tra microbioma orale, risposta immunitaria e patologia
inflammatoria articolare suggeriscono che la prevenzione e il trattamento della malattia
parodontale potrebbero giocare un ruolo nella modulazione dell’attivita della malattia
reumatologica. Sono necessari ulteriori studi clinici e traslazionali per chiarire i
meccanismi alla base di questa relazione e per determinare se la gestione della salute

orale possa effettivamente influenzare il decorso dell’artrite reumatoide [30,31].

TIROIDE

Disfunzioni Tiroidee e Manifestazioni Orali: Ruolo del Dentista nella Gestione
Multidisciplinare

La tiroide, principale regolatore del metabolismo, esercita un’influenza fondamentale su
numerose funzioni dell’organismo, inclusa la salute orale. Le disfunzioni tiroidee, che
rappresentano il secondo disturbo endocrino piu diffuso dopo il diabete, sono in
aumento soprattutto tra la popolazione femminile. Queste alterazioni, che si

manifestano principalmente come ipotiroidismo o ipertiroidismo, possono avere
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ripercussioni significative anche nella cavita orale, sia attraverso manifestazioni cliniche

dirette sia indirettamente tramite i farmaci impiegati per il loro trattamento.

Ipotiroidismo: Manifestazioni Orali e Gestione Odontoiatrica

L’ipotiroidismo, spesso causato da tiroidite di Hashimoto, interventi chirurgici,
esposizione a iodio radioattivo o assunzione di farmaci come litio e amiodarone, si
manifesta con sintomi sistemici quali rallentamento del metabolismo, letargia, aumento
di peso e intolleranza al freddo. In ambito orale, le principali manifestazioni
comprendono macroglossia, labbra ispessite, dentizione ritardata, alterazioni della
morfologia dentale, disgeusia e scarsa salute parodontale. Nei bambini, il cretinismo
puo causare ritardo di crescita craniofacciale e malocclusioni.

Dal punto di vista gestionale, e fondamentale che il dentista identifichi correttamente lo
stato della patologia tiroidea e valuti le eventuali complicanze sistemiche, in particolare
quelle cardiovascolari, prima di procedere a trattamenti invasivi. Nei pazienti con
ipotiroidismo avanzato, puo verificarsi un aumento del sanguinamento e una
guarigione ritardata delle ferite. La collaborazione con il medico curante o
I’endocrinologo e raccomandata per gestire in modo sicuro le procedure odontoiatriche
[32].

Ipertiroidismo: Implicazioni Orali e Precauzioni Terapeutiche

L’ipertiroidismo, invece, € caratterizzato da un’eccessiva produzione di ormoni tiroidei,
con sintomi quali tachicardia, intolleranza al calore, nervosismo e perdita di peso. Le
principali manifestazioni orali includono aumentata predisposizione a carie e
parodontite, dentizione accelerata, osteoporosi dei mascellari, sindrome della bocca
urente e ingrossamento del tessuto tiroideo extraghiandolare nella lingua.

Nei pazienti ipertiroidei, il rischio di complicanze cardiovascolari e di crisi tireotossica e
elevato, soprattutto in presenza di stress o interventi chirurgici. L'uso di farmaci come
ASA (acido acetilsalicilico) e alcuni FANS (farmaci antinfiammatori non steroidei) deve
essere valutato attentamente, cosi come 1'uso di anestetici contenenti epinefrina, che
sono controindicati in caso di tireotossicosi. Anche i farmaci antitiroidei possono

esporre a rischi infettivi e alterazioni della coagulazione.

Ruolo del Dentista e Collaborazione Multidisciplinare
I1 dentista riveste un ruolo cruciale non solo nella diagnosi precoce delle disfunzioni

tiroidee (spesso puo essere il primo a sospettare la malattia) ma anche nell’adeguata
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gestione clinica del paziente gia diagnosticato. E fondamentale adottare un approccio
prudente, ridurre lo stress operatorio, valutare il rischio di infezioni e sanguinamento, e
prestare attenzione a possibili interazioni farmacologiche.

La comunicazione bidirezionale tra dentista ed endocrinologo ¢ imprescindibile per
garantire un trattamento sicuro e personalizzato. In caso di sospetto clinico di
disfunzione tiroidea non ancora diagnosticata, ogni trattamento odontoiatrico elettivo
deve essere posticipato fino a una valutazione completa dello stato di salute del
paziente.

Le patologie tiroidee rappresentano una sfida gestionale per il dentista moderno. La
conoscenza approfondita delle manifestazioni orali e delle implicazioni sistemiche,
insieme a una stretta collaborazione interdisciplinare, permette non solo di garantire la
sicurezza e il benessere del paziente, ma anche di contribuire attivamente alla diagnosi

e alla prevenzione delle complicanze associate a queste patologie [33].

ASMA

Asma e Salute Orale: Implicazioni Cliniche e Strategie Preventive

L’asma e una patologia infiammatoria cronica delle vie aeree che colpisce milioni di
persone in tutto il mondo, con un impatto significativo non solo sulla qualita della vita
respiratoria ma anche sulla salute orale. La malattia si manifesta con episodi ricorrenti
di difficolta respiratoria, broncospasmo e produzione eccessiva di muco, eventi che,
grazie ai farmaci moderni, possono essere oggi efficacemente controllati nella maggior
parte dei casi. Tuttavia, sia la malattia stessa sia le terapie adottate possono avere

conseguenze dirette e indirette sul cavo orale.

Impatto dei Farmaci Antiasmatici sulla Salute Orale

I principali farmaci utilizzati per il controllo dell’asma — broncodilatatori, corticosteroidi
e anticolinergici — vengono spesso somministrati per via inalatoria. Questo metodo di
somministrazione, pur essendo vantaggioso per il controllo della sintomatologia,
espone la mucosa orale e i denti agli effetti locali dei principi attivi e degli eccipienti. In
particolare, i corticosteroidi inalatori, fondamentali nella terapia di fondo, sono associati
a un aumentato rischio di candidosi orale, erosione dello smalto, carie e malattia

parodontale. Questi effetti avversi sono favoriti da diversi meccanismi: riduzione del
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flusso salivare, abbassamento del pH orale, alterazione della composizione della saliva

e compromissione delle difese immunitarie locali.

Alterazioni Salivari e Rischio di Patologie Orali

La saliva rappresenta un elemento chiave nella difesa del cavo orale contro carie e
infezioni. Negli asmatici, sia la malattia che la terapia inalatoria contribuiscono a una
riduzione della salivazione e a modificazioni della sua composizione. Questo fenomeno,
associato spesso a scarsa igiene orale, comporta una maggiore suscettibilita a carie,
gengiviti e candidosi. La diminuzione della protezione salivare e aggravata da abitudini
alimentari tipiche dei bambini asmatici (consumo frequente di dolci e bevande acide) e

dalla tendenza ad assumere la terapia serale senza successiva igiene orale.

Erosione Dentale e Malattia Parodontale

L’uso regolare di inalatori a pH acido e la ridotta funzione tampone della saliva
contribuiscono all’aumento delle lesioni erosive dello smalto. Inoltre, la secchezza orale
tavorisce I'accumulo di placca e I'infiammazione gengivale, aumentando il rischio di
gengivite e parodontite, soprattutto nei soggetti con asma grave o in terapia prolungata.
Nei bambini, la respirazione orale, frequente nei quadri asmatici e in altre patologie

respiratorie, rappresenta un ulteriore fattore predisponente.

Carie Dentale nei Pazienti Asmatici

Numerosi studi hanno dimostrato una maggiore incidenza di carie nei bambini asmatici
rispetto ai coetanei sani, soprattutto in presenza di terapie prolungate con
corticosteroidi e broncodilatatori. Il rischio carie aumenta in relazione alla gravita e alla
durata dell’asma, ma anche a fattori comportamentali e ambientali come la dieta e la

frequenza dell’igiene orale.

Strategie Preventive e Ruolo dell’Educazione del Paziente

Data la complessita del quadro, la prevenzione assume un ruolo centrale nella gestione
integrata dei pazienti asmatici. E essenziale che il team odontoiatrico lavori in sinergia
con il medico curante per identificare precocemente i segni di patologie orali e adattare
le strategie preventive:

* Istruzione all’igiene orale dopo ogni utilizzo di inalatori.

* Risciacqui con acqua o collutori per ridurre il deposito dei farmaci sulla mucosa orale.

* Monitoraggio regolare dello stato parodontale e della densita ossea nei pazienti in
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terapia cronica.

* Consulenza alimentare per limitare ’assunzione di zuccheri e bevande acide.

* Revisione della tecnica di inalazione, per minimizzare I'impatto dei farmaci sul cavo
orale.

Un approccio integrato e personalizzato, centrato sulla prevenzione e sull’educazione
del paziente, consente di ridurre significativamente 'incidenza delle complicanze orali

associate all’asma, migliorando la qualita di vita e il benessere globale dei pazienti [34].

AUD (Disturbi da consumo di alcol): impatto dell’abuso cronico sulla
salute orale, meccanismi, rischi e implicazioni cliniche

L’abuso cronico di alcol rappresenta un importante fattore di rischio per la salute orale,
in particolare per l'insorgenza di malattie parodontali e carie dentali, oltre che per il
cancro orale. La letteratura scientifica conferma che il consumo eccessivo di alcol puo
compromettere la fisiologia della bocca attraverso diversi meccanismi: dall’alterazione
della funzione immunitaria, all’aumentata suscettibilita alle infezioni, fino a effetti

diretti su tessuti e mucose orali [35,36,37]. .

Gli studi condotti evidenziano che I’abuso di alcol e associato a una maggiore
prevalenza di malattie parodontali come gengivite necrotizzante, parodontite e
stomatite. In particolare, 1’alcol sembra agire su piu livelli: riduce I'efficacia della
risposta immunitaria locale (alterando la funzione di neutrofili, macrofagi e linfociti T),
favorisce la crescita batterica e I'accumulo di placca, e ostacola i processi di
rigenerazione ossea e la risposta infiammatoria dell’organismo. Tutto cio si traduce in
una maggiore vulnerabilita della cavita orale sia a patologie acute che croniche,
specialmente nei soggetti con malnutrizione, una condizione frequente tra chi abusa di

alcol.

I1 ruolo del fumo come cofattore e rilevante: i pazienti alcolisti che fumano mostrano
una salute orale ancora pilt compromessa, con maggiore perdita di denti e
peggioramento delle condizioni gengivali rispetto ai non fumatori. Studi internazionali,

supportati anche da una recente meta-analisi, sottolineano la presenza di un effetto
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sinergico tra consumo di alcol e fumo sull’aumento del rischio di parodontite e carie

dentale.

I dati epidemiologici albanesi rispecchiano questi trend: il consumo di alcol e diffuso,
con una percentuale significativa di uomini e donne che dichiarano di aver bevuto
alcolici, e la prevalenza di abuso ¢ maggiore tra gli uomini e nelle aree rurali o meno
istruite. Le conseguenze dell’abuso non si limitano alla salute orale ma si estendono alla

salute sistemica (cirrosi, ipertensione, malattie mentali) e al tessuto sociale e familiare.

L’osservazione clinica suggerisce che, oltre ai danni diretti dell’alcol, nei pazienti che
abusano di questa sostanza si riscontra anche una scarsa igiene orale, minore attenzione
alla prevenzione e un accesso meno regolare alle cure odontoiatriche. Tali fattori
comportamentali e sociali amplificano il rischio di sviluppare gravi patologie del cavo

orale.

Da un punto di vista preventivo e terapeutico, risulta quindi fondamentale promuovere
I'educazione alligiene orale, incoraggiare controlli odontoiatrici regolari e sensibilizzare
sui rischi legati al consumo di alcol, in particolare nei gruppi piu vulnerabili. Inoltre, e
necessario approfondire la ricerca attraverso studi longitudinali che valutino
I’associazione tra consumo di alcol e parodontite, considerando anche altri potenziali
fattori confondenti (biofilm, diabete, eta, stato psicosociale, HIV), per individuare

strategie di prevenzione mirate ed efficaci.

In sintesi, ’abuso cronico di alcol agisce come potente fattore di rischio indipendente e
sinergico, insieme ad altri determinanti come il fumo, per lo sviluppo di malattie orali.
La prevenzione e il trattamento efficace richiedono un approccio integrato,
multidisciplinare e personalizzato, in grado di intervenire sia sui comportamenti a

rischio sia sulle condizioni cliniche dei pazienti.
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CAPITOLO I

Lo studio

La mia attivita di ricerca e legata allo studio della Salute Orale e della sua Correlazione
Con Le Malattie Sistemiche di un ampio campione di pazienti attraverso l'uso di dati
medici e la loro correlazione con i dati raccolti tramite indagini radiologiche e
dall'INSTAT, I'Istituto di statistica sanitaria in Albania, attraverso la suddivisione in
diversi indici. Lo studio e stato condotto a Kaméz (Tirana, Albania), su un campione

rappresentativo della popolazione albanese [38,40].

Per circa 35 anni, 1'Albania ha attraversato una difficile transizione da 40 anni di
dittatura all'immediata transizione verso un sistema democratico. Tuttavia, da molti
anni manca una serie di studi genuini che mostrino dati riguardanti la salute orale e la
salute generale della popolazione albanese, pit1 della meta dei quali appartengono al
periodo di vita trascorso sotto il sistema dittatoriale comunista, uno dei piu isolati al
mondo. Cio si riflette in tutti i fattori che incidono sulla salute della popolazione, da un
sistema dittatoriale in cui all'inizio la qualita del sistema sanitario, I'alimentazione e lo
stile di vita erano al livello di poverta piu basso storicamente, con elevata mortalita
infantile e generale, con un'alta presenza di infezioni e malnutrizione nella popolazione.
Questo periodo va dal 1945 al 1952 [41]. Poi, con l'ulteriore sviluppo del sistema
comunista albanese, abbiamo avuto la formazione delle prime istituzioni sanitarie, un
rapido sviluppo del livello educativo e un adeguato sviluppo dell'agricoltura e
dell'allevamento, fattori che hanno influenzato il miglioramento della qualita della vita
della popolazione, che ha prodotto risultati concreti nella riduzione della mortalita
infantile, nell'aumento dell'aspettativa di vita e in una migliore qualita
dell'alimentazione. Tuttavia, questi risultati hanno indirettamente migliorato tutti i
fattori che hanno influenzato il periodo dal 1955 al 1992, anche se sono rimasti molto
indietro rispetto all’evoluzione del tenore di vita che si stava verificando nei paesi
occidentali. La maggior parte della popolazione attuale rappresenta esattamente
l'effetto di quelle condizioni di vita che hanno influenzato significativamente, nel bene o

nel male, la loro salute generale e orale [41,42].
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All'inizio dell’Albania comunista mancavano i medici, gli odontoiatri qualificati e tutti
gli elementi di un sistema sanitario, che poi si e sviluppato negli anni, ma a ritmi lenti e
in cui era particolarmente evidente la carenza di attrezzature mediche, apparecchi e
medicinali, perché eravamo un Paese isolato. Cio divenne ancora piu evidente dal 1975
al 1992, quando I'Albania interruppe i rapporti con 'Unione Sovietica e la Cina,
diventando il Paese piu isolato del pianeta, dove anche i Paesi confinanti, tra cui I'Italia,

non avevano accesso al nostro Paese, né tramite esportazioni né tramite importazioni.

Sebbene tutta la documentazione dello Stato comunista albanese dell'epoca sia stata

conservata negli archivi, sono pochi i documenti ritrovati o disponibili [41].

Mentre 1'Albania attraversava la sua lunga transizione democratica, dal 1991 con la
caduta del comunismo fino al 2005, si osservo un deterioramento della situazione
economica del Paese, che culmino con il fallimento dello Stato nel 1997 e con
I'emigrazione di quasi 1 milione di albanesi nei Paesi vicini e nella diaspora. I paesi che
hanno ospitato il maggior numero di immigrati albanesi sono stati senza dubbio 1'Italia
e la Grecia. Questo stato di transizione ebbe conseguenze anche nella distruzione di
quelle industrie, dell'agricoltura e degli ospedali nella regione che avevano condotto
I'Albania da un sistema statale a un sistema capitalista aperto basato sulla proprieta
privata. [41,42]. Naturalmente, dopo il 2005 si e registrato un innalzamento degli
standard in linea con quelli dei paesi occidentali, un miglioramento della tecnologia
sanitaria, dell'accesso ai farmaci e della vaccinazione della popolazione, ma si &
registrato anche un aumento delle cosiddette malattie dei paesi sviluppati, come
ipertensione, diabete, obesita, ecc., che prima non erano state notate o per le quali

mancavano statistiche adeguate. [38,44].

L'Albania e il suo popolo sono una chiara testimonianza dei diversi livelli della vita, dal
paradosso della poverta totale, a quello del comunismo, per poi proseguire con la

transizione verso la democrazia...

Questo studio consiste proprio nel creare un ampio database per presentare l'intero
sistema sanitario albanese a livello di presenza di malattie sistemiche associate ai dati
sulla salute orale, creando una connessione tra queste due componenti del popolo
albanese. Nel corso di questo studio si e aperta una grandissima opportunita per creare
un sistema sanitario digitale con tutti i dati sanitari dei pazienti e delle malattie orali, il
che ci consente di creare un contatto medico-paziente completamente digitale, crea

opportunita per studi scientifici basati su tutti i dati sanitari dei pazienti e realizza un
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sistema sanitario digitale albanese e globale interconnesso, che finora mancava. Con la
crescente globalizzazione, il paziente ha ora il diritto e 'opportunita di essere curato in
qualsiasi paese del mondo, e questo dovrebbe essere utilizzato per creare un database

sanitario universale [45].

Obiettivi dello Studio

o Descrivere la distribuzione delle principali malattie sistemiche (come diabete,
ipertensione, malattie cardiovascolari, disturbi tiroidei, ecc.) in un campione

rappresentativo della popolazione albanese di Kaméz.

e Analizzare la prevalenza delle patologie odontostomatologiche (carie, malattia

parodontale, edentulia, ecc.) nella stessa popolazione.

e Confrontare i dati di salute orale e sistemica in relazione alle diverse fasce di eta,

per individuare eventuali differenze legate all'invecchiamento o alle generazioni.

o Esaminare le differenze tra generi (maschile e femminile) nella distribuzione

delle patologie sia sistemiche che orali.

e Studiare l'influenza del livello di istruzione e delle condizioni socio-economiche

sulla salute orale e sulle malattie sistemiche.

e Analizzare la distribuzione geografica delle malattie, valutando eventuali

differenze tra pazienti provenienti dal Nord, Centro e Sud dell’Albania.

o Identificare i principali fattori di rischio comportamentali (fumo, alcol, dieta,

abitudini igieniche) associati sia a patologie sistemiche che orali.

o Creare tabelle e grafici che rendano visivamente comprensibili le correlazioni tra

le diverse variabili studiate.

« Valutare la possibilita di utilizzare dati integrati (clinici, radiologici, statistici)

come modello per futuri sistemi digitali di monitoraggio della salute.
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Materiali e Metodi

Disegno dello studio e contesto storico-sociale

Questo studio e stato ideato come un’analisi osservazionale, trasversale e analitica,
sviluppata nel comune di Kaméz, nell’area metropolitana di Tirana (Albania). La scelta
del contesto territoriale risponde all’esigenza di individuare una popolazione che
rappresenti, per composizione e caratteristiche, il microcosmo della societa albanese,
fortemente segnata da eventi storici, economici e culturali che hanno inciso sul profilo
epidemiologico del Paese.

La citta di Kaméz(Tirana), infatti, ha subito negli ultimi decenni una profonda
trasformazione demografica, divenendo uno dei principali poli di immigrazione interna
dopo la caduta del regime comunista. In quest’area si riflettono oggi differenze marcate
tra residenti di lunga data e nuovi arrivati, provenienti da regioni differenti del Nord,
Centro e Sud Albania. L'importanza di queste differenze si e riflessa nella progettazione
dello studio, che ha mirato a restituire un’immagine fedele delle correlazioni tra salute
orale e patologie sistemiche in una popolazione esposta a molteplici determinanti di

salute e vulnerabilita sociali.

Lo studio si inserisce inoltre in un momento di profondo cambiamento del sistema
sanitario nazionale. Dopo il lungo periodo di isolamento e la successiva transizione
democratica, I’Albania ha visto la progressiva introduzione di modelli di prevenzione e
cura piu moderni, la diffusione di nuove tecnologie diagnostiche e terapeutiche e
I'emergere di problematiche di salute “globalizzate”, quali diabete, malattie
cardiovascolari e obesita. In questo quadro, la salute orale si configura sempre piu come
specchio dello stato di salute generale, integrandosi con le dinamiche epidemiologiche

delle malattie croniche e multifattoriali.

Lo studio condotto si basa sulla formazione di tabelle e grafici rappresentativi di
pazienti che hanno subito trattamenti di salute orale e sono stati sottoposti ad

un'anamnesi dettagliata per la presenza di malattie sistemiche.
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Popolazione e campionamento

I reclutamento dei partecipanti e avvenuto presso strutture sanitarie private di Kaméz,
tra il anno 2021 e il anno 2024. Il campione e stato selezionato con I'intento di
rappresentare I'eterogeneita della popolazione locale, assicurando la presenza di
soggetti di differenti eta, genere, livello di istruzione, stato socioeconomico e
provenienza geografica.

Particolare attenzione e stata posta nell’'includere soggetti originari delle tre macroaree
geografiche albanesi (Nord, Centro, Sud), al fine di minimizzare il rischio di bias legati
alle abitudini di vita, ai regimi alimentari, alle condizioni lavorative o all’accesso alle

cure, che differiscono sensibilmente tra le varie zone del Paese.

La numerosita campionaria e stata calcolata secondo i criteri di rappresentativita
statistica in relazione alla popolazione di riferimento e agli obiettivi dello studio,
considerando la prevalenza stimata delle principali malattie sistemiche e

odontostomatologiche in Albania

Criteri di inclusione

La selezione del campione ha seguito criteri di inclusione rigorosi e articolati:

o Appartenenza a un campione rappresentativo della popolazione residente a
Kaméz (Tirana, Albania), comprendente pazienti di diversa provenienza
geografica (Nord, Centro, Sud) per riflettere le differenze culturali, sociali e

sanitarie che caratterizzano il Paese.

o Disponibilita documentata di dati anagrafici, clinici e radiologici, con particolare
riguardo alla presenza concomitante di almeno una patologia sistemica (ad
esempio, cardiovascolare, metabolica, endocrina) e di una condizione di interesse

odontostomatologico (carie, parodontopatie, lesioni infettive o traumatiche, ecc.).

» Rilevazione dei principali fattori di rischio individuali e ambientali, quali il
consumo di tabacco, I’abuso di alcol, le condizioni igienico-sanitarie, lo stile di

vita, la dieta e le condizioni abitative e lavorative.
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o Presenza di un follow-up minimo, inteso come periodo di osservazione
sufficiente a rilevare eventuali modifiche nel quadro clinico generale e

odontoiatrico

» Stabilita residenziale nel territorio di Kaméz, con esclusione dei soggetti che
abbiano soggiornato nell’area per meno di cinque anni, per garantire

I’'omogeneita dell’esposizione ai determinanti ambientali e sanitari locali.

Criteri di esclusione

Sono stati esclusi:

o Individui affetti da patologie sistemiche acute o terminali (neoplasie in fase
avanzata, scompenso cardiaco grave, insufficienza multiorgano, ecc.) che

potessero alterare in modo sostanziale i parametri oggetto di studio.

» DPazienti in trattamento con farmaci sperimentali o sottoposti a protocolli
terapeutici non standardizzati, il cui impatto su salute orale e sistemica fosse

difficilmente controllabile.

o Soggetti caratterizzati da elevata mobilita residenziale, ovvero coloro che hanno
cambiato domicilio piu di una volta negli ultimi dodici mesi o hanno soggiornato

nella zona per meno di cinque anni.

o Persone che non abbiano completato l'intero percorso di raccolta dati, inclusi
coloro che non hanno partecipato a tutti gli esami clinici, ai controlli o ai follow-

up previsti.

o DPazienti in trattamento cronico con farmaci notoriamente in grado di alterare la
salute orale, come corticosteroidi sistemici, antiepilettici, chemioterapici a lungo
termine e altri farmaci con effetti noti sul cavo orale e sui tessuti di sostegno

dentale.
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Raccolta dei dati

La raccolta dei dati si e articolata su piu livelli:

1.

Dati anagrafici e socio-economici:
Per ciascun partecipante sono stati registrati eta, sesso, luogo di nascita,
residenza, livello di istruzione, stato civile, professione, condizioni abitative e

indicatori di status socioeconomico.

Dati clinici e anamnestici:

E stata effettuata una raccolta sistematica delle informazioni cliniche attraverso
I'esame della documentazione medica, la compilazione di schede anamnestiche e
la somministrazione di questionari standardizzati. Sono stati valutati: stato di
salute generale, storia di malattie croniche (diabete, ipertensione, malattie
cardiovascolari, disturbi endocrini, ecc.), eventuali precedenti di patologie

infettive e vaccinazioni.

Dati odontoiatrici:

La valutazione dello stato di salute orale si € basata sull’esame clinico obiettivo,
supportato da indagini radiologiche e dalla compilazione di indici clinici
standardizzati. Le condizioni analizzate hanno incluso carie, parodontopatie,
perdita dentaria, presenza di protesi, lesioni traumatiche, condizioni mucose e

presenza di segni di patologie infettive o infiammatorie.

Dati sui fattori di rischio e determinanti ambientali:

Per ogni partecipante sono stati indagati i principali fattori di rischio
comportamentali (fumo, alcol, dieta, igiene orale), le abitudini di vita e le
condizioni ambientali (inquinamento, condizioni abitative, accesso all’acqua

potabile e ai servizi sanitari).

Classificazione delle malattie sistemiche e correlazione con la salute orale:
Le malattie sistemiche sono state classificate in base agli indici clinici raccolti, tra

cui:
o Malattie cardiovascolari (CVD)

o Disturbi da uso di alcol (AUD)
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o Ipertensione arteriosa (IP)

o Indice glicemico e HbAlc (GI)
o Funzione tiroidea (TF)

o Indice di fumo (SI)

o Artrite reumatoide (RA)

o Anemia (AN)

o Malattia renale cronica/glomerulonefrite acuta/pazienti in dialisi (GL)
o Depressione (DS)

o Emicrania (MI)

o Epilessia (EP)

o Asma (AS)

o Tumore (T)

o Reflusso esofageo (RE)

Questi dati sono stati successivamente messi in relazione con i parametri
di salute orale attraverso tabelle, grafici e analisi comparative per eta,

genere, livello di istruzione e provenienza geografica.

Procedure e workflow operativo

La procedura si e articolata nelle seguenti fasi:

o Selezione e reclutamento del campione: attraverso screening dei registri sanitari,

inviti diretti e collaborazione con medici di base e dentisti della zona.
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Raccolta e validazione dei dati: ogni informazione raccolta e stata verificata da
un team di ricercatori, che ha garantito la congruenza tra le diverse fonti e la

completezza delle schede dati.

Standardizzazione degli esami clinici e radiologici: tutto il personale coinvolto e
stato formato secondo protocolli condivisi, per assicurare uniformita nella

raccolta e valutazione dei dati.

Archiviazione e digitalizzazione: i dati sono stati inseriti in un database
elettronico protetto, nel rispetto delle normative vigenti sulla privacy e la

sicurezza delle informazioni.

Monitoraggio della qualita: sono stati effettuati controlli periodici sulla qualita

dei dati e sulla coerenza delle informazioni inserite nel database.

Coinvolgimento attivo dei partecipanti: ogni paziente e stato informato sulle
finalita della ricerca e coinvolto in modo attivo durante tutto il percorso di
raccolta e follow-up, valorizzando anche il loro contributo in termini di

esperienza vissuta e percezione della salute.
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CAPITOLO Il

RISULTATI
ANALISI DEGLI INDICI TOTALE

CVD AUD | IP Gl TF s RA AN  GL DS MI EP AS T RE

(Pgsm"i 159 432 357 126 74 645 112 60 46 383 8 13 16 22 88

E‘;gaﬁ"i 1294 1022 1095 1327 1380 809 1341 1304 1407 1071 1367 1440 1438 1432 1366

(Tn‘;ta'e 1453 1454 1452 1453 1454 1454 1453 1454 1453 1454 1451 1453 1454 1454 1454
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Risultati principali

L’indice piu rappresentato nei casi positivi e I'Indice di Fumo (SI), con 645 casi positivi

su 1454 soggetti, pari al 44,4% del campione. Seguono, a distanza:
o Disturbi da uso di alcol (AUD) con 432 casi positivi (29,7%)
o Depressione (DS) con 383 casi positivi (26,3%)

o Ipertensione arteriosa (IP) con 357 casi positivi (24,6%)
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Le restanti patologie e fattori di rischio presentano valori significativamente inferiori.
Analisi dettagliata per variabile
1. Fattori di rischio comportamentali

+ SI (Indice di fumo): E il fattore di rischio pit1 diffuso (44,4%), presente in tutte le

fasce d’eta ma in particolare tra i soggetti giovani e adulti fino a 45 anni.

o AUD (Disturbi da uso di alcol): Rilevante (29,7%), con valori elevati soprattutto

nei giovani adulti (fino a 45 anni), ma in netto calo sopra i 60 anni (6,7%).

o TF (Funzione tiroidea): Rappresenta il 5,1% del campione totale, con frequenza

molto bassa in tutte le fasce.
2. Patologie croniche cardiovascolari e metaboliche

o IP (Ipertensione arteriosa): Terzo dato piu alto (24,6%), con crescita netta nell’eta

avanzata (53,6% oltre 60 anni).

o CVD (Malattie cardiovascolari): 10,9% sul totale, con percentuali che passano

dal 1,1% nei giovani fino al 28,1% oltre i 60 anni.

e GI (Indice glicemico/HbA1c alterati): 8,7% nel totale, ma sale notevolmente
negli over 60 (21,4%).

¢ RA (Artrite reumatoide): 7,7% nel totale, ma balza a 21,9% oltre i 60 anni.
3. Patologie psichiche e disturbi dell’'umore

o DS (Depressione): Molto diffusa (26,3%), presente trasversalmente nelle fasce

d’eta, ma pitt marcata tra i 30 e i 45 anni (38,1%).

o MI (Emicrania): 5,8% nel totale, valori simili in tutte le fasce senza picchi

particolari.
4. Altre patologie

o GL (Malattia renale cronica / glomerulonefrite): 3,2% nel totale, incidenza

stabile tra le fasce.
e AN (Anemia): 4,1%, senza variazioni rilevanti per eta.

o EP (Epilessia): Molto rara (0,9%), quasi assente negli anziani.
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AS (Asma): 1,1% nel totale, con leggera crescita oltre i 60 anni.
T (Tumore): 1,5%, riscontrata quasi solo nella popolazione adulta-anziana.

RE (Reflusso esofageo): 6,1%, con tendenza a crescere sopra i 45 anni.

Pattern e differenze tra fasce d’eta

Fino a 30 anni: I rischi principali sono legati a comportamenti (fumo e alcol) e

disturbi depressivi, mentre le patologie croniche sono quasi assenti.

30-45 anni: Si confermano alcol e fumo, ma cresce l'ipertensione; aumenta anche

la depressione.

45-60 anni: Cominciano a emergere in modo significativo ipertensione e

patologie cardiovascolari; resta alta la depressione.

Oltre 60 anni: Netta crescita di tutte le patologie croniche (ipertensione, CVD,
RA, GI), mentre si riduce drasticamente I'incidenza di AUD e delle altre

patologie legate a comportamenti a rischio.

Considerazioni e sintesi

Fattori di rischio modificabili (fumo, alcol) rappresentano la maggiore criticita

nelle fasce giovani e adulte.

Patologie croniche crescono in modo esponenziale con I'eta, suggerendo un
accumulo di rischio e la necessita di controlli regolari e prevenzione nella

popolazione over 45.
Le patologie rare (EP, AS, T) rimangono su livelli minimi in tutto il campione.

L’Indice di Fumo (SI) e risultato il pit rappresentato tra tutti gli indici valutati,
con una percentuale di casi positivi pari al 44,4%. Seguono, a distanza, 'Indice
AUD (29,7%), 1a Depressione (DS) (26,3%) e 'Ipertensione arteriosa (IP)
(24,6%).

Questo dato sottolinea I’alta prevalenza dell’abitudine al fumo nella popolazione
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esaminata, indicando che tale comportamento rappresenta la condizione

patologica e il principale fattore di rischio del campione oggetto di studio.
Conclusione generale

L’analisi dettagliata rivela che le strategie di prevenzione dovrebbero essere
diversificate per eta: campagne contro il tabagismo e 1’abuso di alcol nei giovani, e
screening/gestione delle patologie croniche negli adulti e anziani. Solo con un approccio
integrato e mirato si puo ridurre in modo efficace il carico di malattia nella popolazione.
L’abitudine al fumo risulta il fattore di rischio piu frequente nella popolazione in esame.
Questa elevata prevalenza suggerisce che il fumo rappresenta un elemento chiave nello
stato di salute del campione analizzato, confermandosi un potenziale determinante di
molteplici condizioni patologiche. Anche i disturbi da uso di alcol, la depressione e
l'ipertensione arteriosa mostrano una presenza rilevante e meritano attenzione dal

punto di vista della prevenzione e della gestione sanitaria.

Soggetti Maschi
L’analisi degli indici patologici nei soggetti di sesso maschile mostra i seguenti risultati:

CvD AUD IP GI TF SIT RA AN GL DS MI EP AS T RE

+ 73 240 165 54 24 404 40 22 24 188 34 9 6 12 53
- 654 487 562 672 703 323 687 705 703 539 690 717 721 715 674
N 727 727 727 726 727 727 727 727 727 727 724 726 727 7727 7127

%+ 10,0 330 22,7 74 33 556 55 30 33 259 47 12 08 1,7 7,3
Malattie sistemiche ,campione maschio
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Risultati principali (soggetti maschi)

L’indice piu rappresentato nei casi positivi e ancora una volta I'Indice di Fumo (SI), con

404 casi positivi su 727 soggetti maschi (pari al 55,6% del campione).
Seguono:

e AUD (Disturbi da uso di alcol): 240 (33,0%)

o DS (Depressione): 188 (25,9%)

o IP (Ipertensione arteriosa): 165 (22,7%)
Le patologie meno rappresentate sono:

AS (Asma): 6 (0,8%)

EP (Epilessia): 9 (1,2%)

T (Tumore): 12 (1,7%)

GL (Malattia renale cronica/glomerulonefrite/dialisi): 24 (3,3%)

L’Indice di Fumo (SI) si conferma come principale fattore di rischio della popolazione
maschile studiata, con una prevalenza del 55,6%, superiore rispetto a tutti gli altri indici
valutati.

Seguono i disturbi da uso di alcol, la depressione e I'ipertensione arteriosa,
confermando la rilevanza delle dipendenze e delle patologie cardiovascolari e psichiche
come priorita di prevenzione. Le restanti condizioni patologiche risultano nettamente

meno frequenti nel campione maschile.

Soggetti femminili

L’analisi degli indici patologici nei soggetti di sesso femminili mostra i seguenti

risultati:

CvD AUD IP GI TF SI  RA AN GL DS MI EP AS T RE
i 86 192 192 72 50 241 72 38 22 195 50 4 10 10 35
- 640 535 533 655 677 486 654 689 704 532 677 723 717 717 692
n 726 727 725 727 727 727 726 727 726 727 727 727 727 7727 7127
%+ 119 264 265 99 69 332 99 52 30 268 69 06 14 14 438

40
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Risultati principali (soggetti femminili)

L’indice pit1 rappresentato nei casi positivi tra le donne ¢ I'Indice di Fumo (SI) con 241

casi positivi su 727 (pari al 33,2% del campione).
Seguono:

o DS (Depressione): 195 (26,8%)

o IP (Ipertensione arteriosa): 192 (26,5%)

e AUD (Disturbi da uso di alcol): 192 (26,4%)

Le patologie meno rappresentate sono:

EP (Epilessia): 4 (0,6%)

T (Tumore): 10 (1,4%)

AS (Asma): 10 (1,4%)

GL (Malattia renale cronica/glomerulonefrite/dialisi): 22 (3,0%)

Nella popolazione femminile studiata, I'Indice di Fumo (SI) si conferma il principale
fattore di rischio, con una prevalenza del 33,2%. Seguono, con percentuali molto
ravvicinate, la depressione (DS), l'ipertensione arteriosa (IP) e i disturbi da uso di alcol
(AUD), tutte attorno al 26-27%.
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Le restanti condizioni patologiche risultano molto meno frequenti nel campione
femminile, confermando comunque la necessita di interventi di prevenzione e

screening, soprattutto per il fumo, la salute mentale e le patologie cardiovascolari.

Divisone Sud Albania

L’analisi degli indici patologici e dei fattori di rischio nella popolazione residente

nell’area Sud mostra la seguente distribuzione:

CvD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS T RE
+ 45 131 9% 28 23 180 29 20 13 115 18 4 1 6 25
- 351 266 300 369 374 217 368 377 383 282 378 393 396 391 372
N 396 397 396 397 397 397 397 397 396 397 396 397 397 397 397
%o+ 114 330 242 71 58 453 73 50 33 290 45 10 03 15 6,3
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Risultati principali (Sud)
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L’indice piu rappresentato nei casi positivi nell’area Sud e I'Indice di Fumo (SI), con

180 casi positivi su 397 (45,3%).
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Seguono:
e AUD (Disturbi da uso di alcol): 131 (33,0%)
o DS (Depressione): 115 (29,0%)
o IP (Ipertensione arteriosa): 96 (24,2%)

Le patologie meno rappresentate sono:
AS (Asma): 1 (0,3%), EP (Epilessia): 4 (1,0%), T (Tumore): 6 (1,5%), GL: 13 (3,3%)

L’Indice di Fumo (SI) risulta il principale fattore di rischio tra la popolazione del Sud,
con una prevalenza del 45,3%. Seguono i disturbi da uso di alcol, la depressione e
I'ipertensione arteriosa. Le altre condizioni patologiche sono significativamente meno
diffuse, confermando la centralita delle dipendenze e dei disturbi cardiovascolari e

mentali nella prevenzione.

Divisione Nord Albania

Nell’area Nord , la distribuzione dei principali indici di rischio e patologie e riassunta

nella tabella seguente:

CVvD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS T RE
+ 72 159 173 55 33 266 60 29 22 141 43 4 10 11 40
- 558 471 456 575 597 364 570 601 608 489 586 625 620 619 590
N 630 630 629 630 630 630 630 630 630 630 629 629 630 630 630
%+ 11,4 252 275 87 52 422 95 46 35 224 68 06 1,6 1,7 63

Nord Albania

AUD P G TF Sl o AN EL Ds ull

EP AS T RE
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Risultati principali (Nord)

L’indice piu rappresentato nei casi positivi nell’area Nord e ancora I'Indice di Fumo
(SI), con 266 casi positivi su 630 (42,2%).

Seguono:
o IP (Ipertensione arteriosa): 173 (27,5%)
e AUD (Disturbi da uso di alcol): 159 (25,2%)
o DS (Depressione): 141 (22,4%)

Le patologie meno rappresentate sono:
EP: 4 (0,6%), AS: 10 (1,6%), T: 11 (1,7%), GL: 22 (3,5%)

Nell’area Nord, I'Indice di Fumo (SI) si conferma come il principale fattore di rischio,
con una prevalenza del 42,2%. L’ipertensione, i disturbi da uso di alcol e la depressione
risultano anche qui condizioni significative, mentre le altre patologie mostrano

incidenze sensibilmente inferiori.

Divisione Centro Albania

Per I'area Centro ,la situazione degli indici di rischio e delle patologie ¢ rappresentata

come segue:

CvD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS T RE

+ 42 142 8 43 18 199 23 11 11 127 23 5 5 5 23

- 385 285 339 383 409 228 403 416 416 300 403 422 422 422 404
N 427 427 427 426 427 427 426 427 427 427 426 427 427 427 427

%+ 9,8 333 206 101 42 466 54 26 26 297 54 12 12 12 54
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Risultati principali (Centro)

Nell’area Centro, 'Indice di Fumo (SI) ¢ il pit1 rappresentato, con 199 casi positivi su
427 (46,6%).

Seguono:
« AUD: 142 (33,3%)
o DS:127(29,7%)
« IP:88(20,6%)

Le patologie meno rappresentate sono:
EP: 5 (1,2%), AS: 5 (1,2%), T: 5 (1,2%), GL: 11 (2,6%)

Nell’area Centro, I'Indice di Fumo (SI) si conferma il fattore di rischio piu frequente, con
una prevalenza del 46,6%. Altri indici con valori elevati sono i disturbi da uso di alcol,
la depressione e I'ipertensione arteriosa. Le restanti condizioni patologiche risultano

decisamente meno presenti nel campione.
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Divisione Pazienti Fino a 30 Anni

Per la fascia d’eta fino a 30 anni, la situazione degli indici di rischio e delle patologie e

rappresentata come segue:

CvD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS T RE
+ 2 100 2 3 4 103 1 8 7 90 5 1 2 0 12
- 179 81 179 178 177 78 180 173 174 91 176 180 179 181 169
N 181 181 181 181 181 181 181 181 181 181 181 181 181 181 181
%+ 1,1 552 1,1 1,7 22 569 06 44 39 497 28 06 11 00 6,6

Fino a 30 Anni

60
= =
P Gl TF Sl RA AM GL DS M E

CvVD AUD P AS T RE

Risultati principali (Fino a 30 anni)
Nei pazienti fino a 30 anni, gli indici piu rappresentati sono:
o Indice di Fumo (SI): 103 casi positivi (56,9%)
e AUD: 100 casi (55,2%)
e DS:90 casi (49,7%)
Le patologie meno rappresentate:
e T:0 casi (0,0%)
e EPeRA:1 caso (0,6%)

« CVD,IP, AS: 2 casi (1,1%)
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Nel gruppo fino a 30 anni, il fumo e 'uso di alcol rappresentano i principali fattori di

rischio, mentre la presenza di altre patologie rimane bassa.

Divisione Pazienti 30-45 Anni

Per la fascia d’eta 30-45 anni, la situazione degli indici di rischio e delle patologie e

rappresentata come segue:
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CVvD AUD 1IP GI
35 259 88 24

562 339 508 573
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VD AUD IP | TF 3l RA AN GL D5 Ml E

Risultati principali (30-45 anni)

TF SI RA AN GL
29 314 20 27 17
569 284 577 571 580
598 598 597 598 597
48 525 34 45 28

Pazienti 30-45 Anni

Nella fascia 30-45 anni, gli indici pit rappresentati sono:

Indice di Fumo (SI): 314 casi positivi (52,5%)

AUD: 259 casi (43,3%)

DS: 228 casi (38,1%)
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Le patologie meno rappresentate sono:

T: 3 casi (0,5%)

e AS: 5 casi(0,8%)
e EP:7 casi (1,2%)
e GL: 17 casi (2,8%)

I fumo e il consumo di alcol si confermano i fattori di rischio principali in questa fascia

d’eta, con una quota importante anche per i disturbi depressivi.

Divisione Pazienti 45-60 Anni

Per la fascia d’eta 45-60 anni, la situazione degli indici di rischio e delle patologie e

rappresentata come segue:

CvD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS T RE
+ 59 58 147 51 27 150 42 18 17 53 24 5 3 11 22
- 392 393 304 400 424 301 409 433 434 398 427 446 448 440 429
N 451 451 451 451 451 451 451 451 451 451 451 451 451 451 451
%+ 13,1 129 326 11,3 60 333 93 40 38 11,8 53 1,1 07 24 49

Pazienti 45-60 Anni
160

140
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20
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Risultati principali (45-60 anni)
Nella fascia 45-60 anni, gli indici piti rappresentati sono:
o IP (Ipertensione): 147 casi (32,6%)
e SI (Fumo): 150 casi (33,3%)
e CVD:59 casi (13,1%)
e AUD: 58 casi (12,9%)
e DS: 53 casi (11,8%)
Le patologie meno rappresentate sono:
e AS: 3 casi (0,7%)

EP: 5 casi (1,1%)

T: 11 casi (2,4%)

GL: 17 casi (3,8%)

In questa fascia d’eta aumenta la presenza di patologie croniche come I'ipertensione e le
malattie cardiovascolari, mentre rimane ancora rilevante la quota di fumatori e di

soggetti con disturbi da uso di alcol.

Divisione Pazienti Oltre 60 Anni

Per la fascia d’eta oltre 60 anni, la situazione degli indici di rischio e delle patologie &

rappresentata come segue:

CVvD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS T RE
+ 63 15 120 48 14 78 49 7 5 12 17 0 6 8 16
- 161 209 104 176 210 146 175 217 219 212 207 224 218 216 208
N 224 224 224 224 224 224 224 224 224 224 224 224 224 224 224
%+ 28,1 6,7 536 214 63 348 219 31 22 54 76 00 27 36 71

49



Pazienti Oltre 60 Anni
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Risultati principali (Oltre 60 anni)

Nella fascia oltre 60 anni, gli indici piti rappresentati sono:

IP (Ipertensione): 120 casi (53,6%)
e SI (Fumo): 78 casi (34,8%)
e CVD: 63 casi (28,1%)
e RA (Artrite): 49 casi (21,9%)
e GI (Glicemia): 48 casi (21,4%)
Le patologie meno rappresentate sono:
e EP:0 casi (0,0%)
e GL:5 casi (2,2%)
e AS:6casi(2,7%)
e AN:7 casi (3,1%)

In questa fascia d’eta si osserva una netta prevalenza di patologie croniche, in
particolare l'ipertensione, le malattie cardiovascolari e I'artrite, mentre il consumo di

alcol rimane piuttosto basso.
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La prevalenza delle principali patologie e dei fattori di rischio suddivisa per

LIVELLO DI ISTRUZIONE nella popolazione studiata.

Istruzione/ CVD AUD 1IP GI TF

Indice

4 anni (%) 314
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12 anni (%) 10.7
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Risultati principali

« Basso livello di istruzione (4 anni):
In questo gruppo si osservano le prevalenze piu alte per quasi tutte le patologie

croniche.
o L’ipertensione arteriosa (IP) colpisce oltre il 60% degli individui;
o le malattie cardiovascolari (CVD) superano il 30%;
o diabete/glicemia alterata (GI) e presente in oltre un quarto dei soggetti;

o sono elevati anche i casi di artrite reumatoide (RA, 31%), anemia (8,6%) e
tumori (5,7%).

o Il fumo (SI) e diffuso (37%), mentre il consumo di alcol (AUD) e basso.

o Istruzione intermedia (8 anni):
Le prevalenze di malattie croniche diminuiscono rispetto al gruppo precedente,

ma restano superiori rispetto ai livelli di istruzione maggiori:
o 1P 28,6%, CVD 10,6%, GI 12,4%, RA 10,2%, depressione (DS) 22,4%.
o Fumo e alcol aumentano (SI 39,1%, AUD 24,5%).

o Istruzione superiore (12 anni):
Le patologie croniche risultano ulteriormente meno frequenti, ma i

comportamenti a rischio restano elevati:
o Fumo (SI 42,8%), alcol (AUD 28,2%), depressione (DS 26,1%).
o Le malattie croniche si attestano su valori tra il 4% e il 11%.

o Alto livello di istruzione (16 anni):
Questo gruppo mostra la migliore salute generale (CVD 10,1%, IP 22,8%, GI 6%,
RA 4,3%),
ma presenta comunque le piu alte percentuali di fumo (SI 50,3%) e alcol (AUD
37%).

o Da notare anche una prevalenza di depressione (DS 31%) superiore

rispetto ai gruppi meno istruiti.
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In sintesi, i dati confermano che un basso livello di istruzione si associa a un maggiore
rischio di patologie croniche, mentre nei soggetti piu istruiti sono piu diffusi alcuni

comportamenti a rischio (in particolare fumo e alcol) e i disturbi depressivi.

Conclusione

L’analisi dei dati evidenzia una stretta relazione tra livello di istruzione e prevalenza
delle principali patologie croniche nella popolazione studiata. I soggetti con basso
grado di scolarita (4 e 8 anni) presentano una marcata vulnerabilita alle malattie
cardiovascolari, ipertensione, diabete, artrite reumatoide e anemia, con percentuali
sensibilmente superiori rispetto ai gruppi piu istruiti. Questa associazione conferma il
ruolo dei determinanti sociali nell'incidenza e nella gravita delle patologie croniche,
riflettendo come minori opportunita educative si traducano in una peggiore

condizione di salute.

Tuttavia, il quadro emerso mostra anche che, tra gli individui con livelli di istruzione
piu elevati (12 e 16 anni), se da un lato diminuisce la frequenza delle patologie
croniche, dall’altro rimangono elevati — e anzi tendono ad aumentare - alcuni
comportamenti a rischio, come il fumo e il consumo di alcol, oltre a una prevalenza
sorprendentemente alta di disturbi depressivi. Questo dato suggerisce che ’laumento
del capitale educativo non si traduce automaticamente in una piena adozione di stili
di vita salutari e in un miglior benessere psicologico, indicando la necessita di
strategie di prevenzione mirate e multidimensionali che vadano oltre il solo livello di

istruzione.

In sintesi, i risultati confermano che il livello di istruzione ¢ un importante
determinante sociale di salute, ma che la promozione del benessere deve essere
accompagnata da interventi educativi, sociali e psicologici piu ampi, capaci di
influenzare i comportamenti a rischio e la salute mentale anche nei gruppi pit istruiti.
Tali evidenze suggeriscono la necessita di politiche sanitarie e programmi di
prevenzione personalizzati, capaci di ridurre le disuguaglianze e di promuovere la

salute in modo integrato lungo tutto ’arco della vita.
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CAPITOLO IV = Risultati:
ANALISI COMPARATIVA TRA | DIVERISI INDICI

Presenza delle altre patologie nei pazienti fumatori (Sl)

Per l'indice SI (fumo), si analizza la co-presenza delle altre patologie nella popolazione di

fumatori (SI+) e non fumatori (SI-), per valutare quali condizioni sono piu frequentemente
associate al consumo di tabacco.

CVvD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS T RE
SI+ (n) 53 389 133 42 28 645 35 18 20 329 33 2 4 5 48
SI+ 8,2 603 206 65 43 1000 54 28 31 510 51 03 06 08 74
(%)

SI-(n) 1 6 1 1 0 17 0 1 1 3 1 0 0 0
SI- 5,9 353 59 59 00 1000 00 59 59 176 59 00 00 0,0 59
(%)

Co-presenza di altre patologie nei pazienti fumatori (SI)

[=2]
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SI+ (%)
W Sl- (%)
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=
o

oD AUD P Gl TF RA AN 6l DS M Ep AS T RE
Indice

Risultati principali (SI/fumo)

e Traifumatori, I'abuso di alcol (AUD+) risulta estremamente frequente,
coinvolgendo oltre il 60% dei soggetti, mentre oltre la meta presenta anche
disturbi depressivi (DS+). L’ipertensione arteriosa (IP+) si riscontra in un quinto

dei fumatori.
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o Le co-presenze tra fumo e altre patologie come CVD, RA e RE sono visibili, ma
su percentuali piu contenute (tra il 5% e 1'8%). Le patologie come EP, AS, T sono

invece rare tra i fumatori.

e Neinon fumatori (SI-), i numeri assoluti sono bassissimi, ma comunque le
percentuali di co-presenza risultano notevolmente piu basse rispetto ai fumatori
per quasi tutte le patologie, ad eccezione di MI, AN e GL dove la differenza e

minima per via del campione molto ristretto.

« In generale, il fumo si conferma fortemente correlato ad altri comportamenti a
rischio (alcol) e a condizioni psichiche (depressione), oltre a rappresentare un

fattore di rischio importante per ipertensione e malattie cardiovascolari.
Conclusione

Nei pazienti fumatori si osserva una chiara tendenza alla co-occorrenza di abuso di
alcol, depressione e ipertensione, che raggiungono valori sensibilmente piu alti rispetto
ai non fumatori. Questo suggerisce che il fumo non e solo un rischio isolato, ma parte di
un quadro pitt ampio di vulnerabilita a patologie psichiche e cardiovascolari,

confermando la necessita di interventi preventivi integrati per questa popolazione.

Presenza di altre patologie nei pazienti con malattie cardiovascolari (CVD)

Per l'indice CVD, si analizza la co-presenza delle altre patologie nella popolazione CVD+ e
CVD-, per valutare quali condizioni sono piti frequentemente associate alle malattie

cardiovascolari.

AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS T RE
CVD+ (n) 34 121 35 7 53 23 6 13 31 13 2 2 3 11
CVD+ 21,4 76,1 220 44 333 145 38 82 195 82 13 1,3 19 69
(%)
CVD-() 27 8 4 7 66 7 8 1 14 8 1 0 17
CVD- 7,7 23 1,1 20 188 20 23 03 40 23 03 00 00 48
(%)

)
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Co-presenza di altre patologie nei pazienti con CVD
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Risultati principali (CVD)

o Nei soggetti con CVD+ spicca la fortissima co-presenza di ipertensione arteriosa
(IP+: 76,1%), a conferma che I'ipertensione rappresenta il principale fattore di

rischio cardiovascolare.

e Seguono co-presenze importanti con SI (fumo) (33,3%), DS (depressione)
(19,5%) e AUD (abuso di alcol) (21,4%).

e Sono elevate anche le percentuali di glicemia alterata (GI+: 22,0%) e artrite (RA+:
14,5%).

o Nella popolazione senza malattie cardiovascolari (CVD-), la prevalenza di tutte

queste patologie e decisamente inferiore, in particolare per l'ipertensione (solo
2,3%) e la depressione (4,0%).

o Altre patologie come asma, epilessie, tumori e anemia presentano percentuali

contenute in entrambi i gruppi.

Conclusione

Nei pazienti con malattie cardiovascolari ¢ evidente la fortissima associazione con
l'ipertensione e una significativa frequenza di altri fattori di rischio quali il fumo,
I’abuso di alcol e la depressione. Questi dati confermano I'importanza di un approccio
integrato nella prevenzione e gestione delle patologie cardiovascolari, che consideri

contemporaneamente la gestione dei fattori di rischio comportamentali e psicosociali.
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Presenza di altre patologie nei pazienti con abuso di alcol (AUD)

Per l'indice AUD, si analizza la co-presenza delle altre patologie nella popolazione AUD+ e

AUD-, per valutare quali condizioni sono piu frequentemente associate all’abuso di alcol.

CvD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS T RE

AUD+(n) 34 80 26 18 389 19 10 10 184 17 2 4 2 27
AUD+ (%) 79 185 60 42 926 45 24 24 438 41 05 10 05 64
AUD-(m) 125 53 20 10 273 93 50 33 199 67 11 12 20 61

AUD- (%) 126 54 20 10 276 94 51 33 201 68 1,1 1,2 20 62

Percentuale di co-presenza (%)
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AUD+ (%)
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CvD P Gl TF Sl RA AN GL DS Ml EP AS T RE
Indice

Risultati principali (AUD)

Tra i pazienti con abuso di alcol (AUD+), la co-presenza con il fumo (SI) e
altissima (92,6%), indicando una forte associazione tra questi due comportamenti
a rischio. Anche la depressione (DS+, 43,8%) e molto frequente, cosi come
lI'ipertensione (IP+, 18,5%).

Nei pazienti AUD+ si osservano percentuali superiori rispetto agli AUD- anche
per CVD, MI e RA, ma la differenza e pilt marcata per SI, DS e IP.

Nei soggetti senza abuso di alcol (AUD-), le percentuali di queste patologie sono

molto pil basse, soprattutto per SI (27,6%) e DS (20,1%), confermando che il
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rischio di fumo e depressione e nettamente maggiore tra chi consuma alcolici in

modo eccessivo.

» Patologie come EP, AS e T restano poco frequenti sia nei gruppi AUD+ che
AUD-.

Conclusione

L’analisi mostra che 1’abuso di alcol si associa fortemente con il fumo, la depressione e,
in misura minore, con l'ipertensione. Il consumo eccessivo di alcol non solo aumenta il
rischio di comportamenti dannosi, ma si lega a una maggiore vulnerabilita alle
patologie cardiovascolari e ai disturbi psichici. Questi risultati suggeriscono la necessita
di strategie integrate di prevenzione che considerino contemporaneamente la riduzione

del consumo di alcol e di tabacco, oltre all’attenzione verso la salute mentale.

Presenza di altre patologie nei pazienti con ipertensione (IP)
Per l'indice IP, si analizza la co-presenza delle altre patologie nella popolazione 1P+ e IP—, per

valutare quali condizioni sono piu frequentemente associate all’ipertensione arteriosa.

CvD AUD GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS T RE

IP+(n) 121 78 720 23 133 55 22 23 69 22 0O 3 5 22
IP+(%) 340 219 197 65 374 154 62 65 194 62 00 08 14 62
IP-(n) 1 21 3 6 22 1 4 1 13 4 1 0 0 11
IP- (%) 24 500 71 143 524 24 95 24 310 95 24 00 00 26,2

Percentuale di co-presenza (%)

Co-presenza di altre patologie nei pazienti con IP
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Risultati principali (IP)
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Nei pazienti con ipertensione (IP+), la co-presenza piu alta riguarda le malattie
cardiovascolari (CVD+: 34,0%) e il fumo (SI+: 37,4%), seguite dall’abuso di alcol
(AUD+: 21,9%) e dalla depressione (DS+: 19,4%).

Tra i soggetti IP+ si osservano anche percentuali significative per artrite (RA+:
15,4%), glicemia alterata (GI+: 19,7%) e presenza di problemi renali (RE+: 6,2%).

Nei pazienti senza ipertensione (IP-), le co-presenze con CVD, RA, GI e RE sono
molto pit1 basse, mentre risaltano percentuali relativamente alte di fumo (SI-:
52,4%), abuso di alcol (AUD-: 50,0%) e depressione (DS-: 31,0%), anche se in

numeri assoluti bassi per via della dimensione del gruppo.

La presenza di epilessie (EP), asma (AS) e tumori (T) e marginale in entrambi i

gruppi.

Conclusione

I pazienti ipertesi mostrano una forte associazione con malattie cardiovascolari e fumo,

confermando I'importanza del controllo dei fattori di rischio classici per la prevenzione

degli eventi cardiovascolari. Sono frequenti anche ’abuso di alcol e la depressione,

suggerendo che l'ipertensione si inserisce spesso in un quadro di rischio globale

complesso. Le percentuali piu alte di alcune patologie tra gli IP- dipendono dal piccolo

numero assoluto di casi in questo sottogruppo.

Presenza di altre patologie nei pazienti con glicemia alterata (Gl)
Per l'indice GI, si analizza la co-presenza delle altre patologie nella popolazione GI+ e GI-, per

valutare quali condizioni sono pitl frequentemente associate all’alterazione della glicemia.

GI+
(n)

GI+
(%)
GI-
(n)

GI-
(%)

CVvD AUD IP TF SI RA AN GL DS MI EP AS T RE
35 26 720 10 42 18 7 5 21 8 1 0 2 9

278 206 556 79 333 143 56 40 16,7 63 08 00 16 71

124 82 51 19 282 75 19 19 161 3 1 4 3 24

9,7 6,4 40 15 221 59 15 15 126 26 01 03 02 1,9
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Risultati principali (GI)

Nei soggetti con glicemia alterata (GI+), si osserva una fortissima co-presenza di
ipertensione (IP+: 55,6%) e malattie cardiovascolari (CVD+: 27,8%), insieme a
valori elevati per fumo (SI+: 33,3%) e abuso di alcol (AUD+: 20,6%).

Anche artrite (RA+: 14,3%) e depressione (DS+: 16,7%) sono piu frequenti nel
gruppo GI+ rispetto al gruppo GI-.

Nei soggetti senza alterazione della glicemia (GI-), le percentuali di tutte queste
patologie risultano decisamente pil basse.

Le altre patologie (epilessia, asma, tumori, anemia, emiocrania) sono poco

rappresentate in entrambi i gruppi.

Conclusione

Nei pazienti con glicemia alterata & fortemente presente un quadro di rischio multiplo,

in particolare con ipertensione, malattie cardiovascolari, fumo e alcol. Questo

suggerisce che chi presenta alterazioni glicemiche ha molto spesso una sindrome

metabolica e un rischio cardiovascolare globale elevato, richiedendo un’attenzione

clinica integrata.
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Presenza di altre patologie nei pazienti con alterazione della funzione tiroidea (TF)
Per l'indice TF (Funzione Tiroidea), si analizza la co-presenza delle altre patologie nella

popolazione TF+ e TF—, per valutare quali condizioni sono pitl frequentemente associate alle

disfunzioni tiroidee.

CvD AUD IP GI SI RA AN GL DS MI EP AS T RE
TF+(m) 7 7 6 10 28 3 1 3 7 2 0 0 1 3
TF+(%) 250 250 214 357 1000 10,7 3,6 10,7 250 71 0,0 0,0 3,6 10,7
TF-(m) 152 412 351 116 617 109 59 43 376 82 13 16 21 85
TF-(%) 109 29,7 254 84 446 79 43 31 2,7 58 09 1,1 15 61

Co-presenza di altre patologie nei pazienti con TF

TF+ (%)
 TF- (%)

Percentuale di co-presenza (%)

CvD AUD IP Gl Sl RA AN GL AS T RE
Indice

Risultati principali (TF - Funzione Tiroidea)

» Nei pazienti con funzione tiroidea alterata (TF+), la co-presenza di glicemia
alterata (GI+) e molto elevata (35,7%), seguita da patologie cardiovascolari
(CVD+) e abuso di alcol (AUD+) (entrambi 25%), nonché da una significativa
quota di depressione (DS+) (25%).

» Rispetto ai pazienti con funzione tiroidea normale (TF-), i soggetti TF+ mostrano

una frequenza piu alta di patologie metaboliche, renali e disturbi depressivi.

o Alcune patologie come epilessia, asma e tumori sono poco rappresentate anche

nel gruppo TF+.
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o L’osservazione di SI+ al 100% tra i TF+ indica che, nel gruppo con disfunzione
tiroidea, tutti i partecipanti presentano abitudine al fumo, in assenza di eccezioni.

Conclusione

L’alterazione della funzione tiroidea si associa frequentemente a disturbi metabolici
come glicemia alterata e patologie cardiovascolari, ma anche a una maggiore incidenza
di depressione e abuso di alcol. Questi dati suggeriscono la necessita di un approccio
clinico multidisciplinare per i pazienti con disfunzioni tiroidee, volto a identificare e

gestire precocemente le comorbidita pit frequenti.

Presenza di altre patologie nei pazienti con artrite (RA)
Per l'indice RA (Artrite), si analizza la co-presenza delle altre patologie nella popolazione RA+ e
RA-, per valutare quali condizioni sono piii frequentemente associate all’artrite.

CVvD AUD IP GI TF SI AN GL DS MI EP AS T RE
RA+(n) 23 19 5 18 3 35 4 3 21 4 0 1 2 10
RA+ 20,5 170 491 16,1 2,7 31,3 36 27 188 36 00 09 1,8 89
(%)
RA-(n) 136 413 302 108 24 610 56 43 362 80 13 15 20 78
RA- 11,1 33,7 246 86 62 484 44 36 286 64 10 12 16 6,2
(%)

Co-presenza di altre patologie nei pazienti con RA
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» Nei pazienti con artrite (RA+), la co-presenza piu elevata si osserva per
ipertensione (IP+: 49,1%), seguita da fumo (SI+: 31,3%), patologie cardiovascolari
(CVD+: 20,5%) e depressione (DS+: 18,8%).

e Anche glicemia alterata (GI+), abuso di alcol (AUD+) e problemi di reflusso

esofageo (RE+) sono frequenti tra i soggetti RA+.

» Nei soggetti RA—, le percentuali di queste patologie sono generalmente inferiori,

in particolare per IP+, SI+ e DS+.

o Le patologie piu rare, come epilessie (EP), asma (AS) e tumori (T), sono poco

rappresentate anche nel gruppo RA+.

Conclusione

L’artrite si associa spesso a un profilo di rischio cardiovascolare e metabolico elevato, in
particolare ipertensione, fumo e glicemia alterata, oltre a una maggior presenza di
disturbi depressivi. Questo conferma che i pazienti con artrite richiedono una

valutazione globale dei fattori di rischio e un follow-up multidisciplinare.

Presenza di altre patologie nei pazienti con anemia (AN)
Per l'indice AN (anemia), si analizza la co-presenza delle altre patologie nella popolazione AN+ e

AN-, per valutare quali condizioni sono piu frequentemente associate all’anemia.

CVvD AUD IP GI TF SI RA GL DS MI EP AS T RE
AN+ (@) 6 10 22 7 1 4 4 2 7 2 0 1 1 4
AN+ 10,0 16,7 36,7 11,7 1,7 6,7 6,7 33 11,7 3,3 00 1,7 1,7 6,7
(%)
AN-(n) 153 422 335 119 26 641 108 44 376 8 13 15 20 &4
AN- 11,2 309 246 86 63 471 79 32 276 66 10 1,1 15 6,2
(%)
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Co-presenza di altre patologie nei pazienti con AN
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Risultati principali (AN)

o Traipazienti con anemia (AN+), la co-presenza piu elevata riguarda
I'ipertensione (IP+: 36,7%), seguita da abuso di alcol (AUD+: 16,7%), glicemia
alterata (GI+: 11,7%) e depressione (DS+: 11,7%).

o La co-presenza con patologie cardiovascolari, artrite, problemi renali e glicidici e

rilevante, sebbene su numeri assoluti piccoli.

» Nei pazienti senza anemia (AN-), la percentuale di ipertensione e disturbi

depressivi resta elevata, ma generalmente piu bassa rispetto agli AN+ per IP+.

o Il gruppo AN+ mostra anche un profilo di rischio multiplo, spesso in

associazione con dismetabolismi e comorbilita croniche.
Conclusione

L’anemia si associa spesso a ipertensione, dismetabolismi e depressione, evidenziando
che questa condizione puo rappresentare un marcatore di rischio per la presenza di
patologie croniche multiple. L’identificazione dell’anemia deve sempre portare a

un’attenta valutazione dello stato metabolico e cardiovascolare del paziente.
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Presenza di altre patologie nei pazienti con patologia renale cronica (GL)
Per l'indice GL, si analizza la co-presenza delle altre patologie nella popolazione GL+ e GL—, per
valutare quali condizioni sono piit frequentemente associate alle malattie renali croniche,

glomerulonefrite o pazienti in dialisi.

CVvD AUD IP GI TF SI RA AN DS MI EP AS T RE
GL+(m) 13 10 23 5 3 20 3 2 7 3 0 0 0 4
GL+(%) 283 21,7 50,0 109 6,5 435 65 43 152 65 0,0 00 0,0 87
GL-(n) 146 422 334 121 24 625 109 58 376 81 13 16 21 84
GL-(%) 10,6 306 242 88 61 454 79 42 273 60 09 12 15 61

Co-presenza di altre patologie nei pazienti con GL
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Risultati principali (GL - patologia renale)

o Nei pazienti con patologia renale (GL+), le co-presenze piu elevate riguardano
ipertensione (IP+ 50%), fumo (SI+ 43,5%), e malattie cardiovascolari (CVD+
28,3%). Seguono abuso di alcol, depressione e reflusso esofageo.

» Rispetto ai pazienti GL-, le patologie cardiovascolari, il fumo e i dismetabolismi

sono molto piu frequenti nei GL+.

» Le patologie rare come epilessia, asma, tumore, anemia sono poco rappresentate

anche nei pazienti con patologia renale.

Conclusione
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Nei pazienti con malattia renale cronica/glomerulonefrite/dialisi si osserva una chiara
associazione con ipertensione, fumo e patologie cardiovascolari. Questo sottolinea come
il paziente nefropatico sia spesso portatore di molteplici fattori di rischio, e richieda un
inquadramento globale e una prevenzione integrata anche per le comorbidita

cardiovascolari e metaboliche.

Presenza di altre patologie nei pazienti con depressione (DS)
Per l'indice DS (depressione), si analizza la co-presenza delle altre patologie nella popolazione

DS+ e DS—, per valutare quali condizioni sono piu frequentemente associate alla depressione.

CVvVD AUD IP GI TF SI RA AN GL MI EP AS T RE
DS+ (n) 31 184 69 21 7 329 21 7 7 18 1 1 2 11

DS+ (%) 81 480 180 55 18 88 55 1,8 1,8 47 03 03 05 29
DS-(n) 128 248 288 103 20 316 91 53 43 66 12 15 19 77
DS-(%) 126 245 284 96 20 31,2 90 52 42 65 1,2 15 19 76

Co-presenza di altre patologie nei pazienti con DS
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Risultati principali (DS)

o Nei pazienti con depressione (DS+), la co-presenza piu alta riguarda il fumo (SI+
85,8%), seguito dall’abuso di alcol (AUD+ 48,0%) e da ipertensione arteriosa (IP+
18,0%).
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o Sinota una certa frequenza anche di patologie cardiovascolari (CVD+ 8,1%),
artrite (5,5%) e glicemia alterata (5,5%).

o Rispetto ai DS, i pazienti depressi hanno un rischio notevolmente superiore di

presentare comportamenti a rischio (fumo, alcol) e patologie croniche.

o Le altre patologie (epilessia, asma, tumore, reflusso) sono poco rappresentate tra
i depressi, mentre I'emicrania (MI) si associa leggermente pil1 spesso (4,7%)

rispetto al gruppo DS-.
Conclusione

La depressione si associa fortemente a comportamenti a rischio come fumo e alcol, ma
anche a condizioni croniche come ipertensione e patologie cardiovascolari. Cio
evidenzia la necessita di considerare la depressione come parte di un quadro di

vulnerabilita complessa, richiedendo un approccio integrato alla prevenzione e cura.

Presenza di altre patologie nei pazienti con emicrania (Ml)
Per l'indice MI (emicrania), si analizza la co-presenza delle altre patologie nella popolazione MI+

e MI-, per valutare quali condizioni sono pitl frequentemente associate all’emicrania.

CVvD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS EP AS T RE
MI+(n) 13 17 22 8 2 33 4 2 3 18 1 1 1 4
MI+ (%) 155 202 262 95 24 393 48 24 36 214 12 12 12 48
MI-(n) 146 415 335 118 25 612 108 58 47 359 12 15 20 &4
MI- (%) 11,2 31,7 256 90 62 471 83 45 36 277 09 12 15 6,2

Co-presenza di altre patologie nei pazienti con MI
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Risultati principali (MI)

Nei pazienti con emicrania (MI+), la co-presenza piu elevata riguarda il fumo
(SI+ 39,3%), 'ipertensione arteriosa (IP+26,2%), e la depressione (DS+ 21,4%).

Si osservano percentuali discrete anche per abuso di alcol (AUD+ 20,2%) e

patologie cardiovascolari (CVD+ 15,5%).

Rispetto ai MI-, il gruppo MI+ mostra percentuali superiori di depressione e di
comorbidita cardiovascolari, mentre alcune patologie croniche come epilessia,

asma e tumore sono poco rappresentate in entrambi i gruppi.

La presenza di depressione tra chi soffre di emicrania e quasi il doppio rispetto ai
MI-.

Conclusione

L’emicrania si associa spesso a fumo, ipertensione, depressione e abuso di alcol. Queste

co-morbidita suggeriscono che il paziente con emicrania puo presentare un profilo di

rischio globale superiore, richiedendo attenzione non solo alla cefalea ma anche alla

prevenzione di altri disturbi cronici e psichici.

Presenza di altre patologie nei pazienti con epilessia (EP)

Per l'indice EP (epilessia), si analizza la co-presenza delle altre patologie nella popolazione EP+ e

EP—, per valutare quali condizioni sono piu frequentemente associate all’epilessia.

EP+
(n)

EP+
(%)

(n)
EP-
(%)

CVD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI AS T RE
2 2 0 1 0 2 0 0 0 1 1 0O 0 O

154 154 00 77 00 154 00 00 00 77 77 00 00 00

157 425 357 126 29 643 112 60 46 382 84 16 22 88

11,0 29,7 249 88 61 452 79 42 32 269 59 11 15 6,2
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Co-presenza di altre patologie nei pazienti con EP
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Risultati principali (EP)

o L’epilessia presenta una prevalenza complessivamente bassa nella popolazione
odontoiatrica analizzata.

o Nei pazienti con diagnosi di epilessia (EP+), si osserva comunque una co-
presenza di patologie come malattie cardiovascolari, disturbi da uso di alcol,

fumo, depressione e emicrania.

e Risultano invece assenti altre comorbidita croniche come ipertensione, artrite,

anemia, patologie renali, asma, tumore e reflusso esofageo.

» Nei soggetti senza epilessia (EP-), la distribuzione delle patologie croniche e dei
fattori di rischio rispecchia quanto osservato negli altri sottogruppi, a conferma

che I'epilessia rimane poco rappresentata rispetto ad altre condizioni.

Conclusione

La bassa prevalenza dell’epilessia tra i pazienti odontoiatrici riflette il fatto che questa
patologia, pur essendo spesso associata a condizioni croniche come depressione e
abitudini a rischio (fumo, alcol), si presenta meno frequentemente rispetto ad altre
comorbidita. Cio suggerisce 'importanza, anche in ambito odontoiatrico, di considerare
le esigenze specifiche di questi pazienti, pur rimanendo focalizzati sulla gestione

integrata delle patologie croniche piti comuni.
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Presenza di altre patologie nei pazienti con asma (AS)
Per l'indice AS (asma), si analizza la co-presenza delle altre patologie nella popolazione AS+ e

AS—, ver valutare guali condizioni sono viu freqguentemente associate all’asma.
P q P q

CvD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP T RE
AS+(n) 2 4 3 0 0 4 1 1 0 1 0O 0 0 O
AS+(%) 125 250 188 0,0 00 250 63 63 00 63 00 00 00 00
AS-(m) 157 421 354 126 29 641 111 59 46 383 85 13 22 88
AS-(%) 11,2 301 253 90 61 457 79 42 33 274 61 11 16 63

Co-presenza di altre patologie nei pazienti con AS
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Risultati principali (AS)

» L’asma presenta una prevalenza bassa nella popolazione odontoiatrica

analizzata.

» Nei pazienti con diagnosi di asma (AS+), le co-presenze piu frequenti riguardano
il fumo (25%), I’abuso di alcol (25%) e le malattie cardiovascolari (12,5%).

e Sono presenti anche casi di ipertensione (18,8%), artrite e anemia (entrambe

6,3%), mentre le altre comorbidita croniche risultano assenti.

» Nei soggetti senza asma (AS-), la distribuzione delle patologie croniche ¢ simile a
quella generale, con percentuali piu elevate di fumo e ipertensione dovute al

maggior numero di casi.
Conclusione

L’asma risulta meno frequente rispetto ad altre patologie croniche nella popolazione

odontoiatrica, ma quando presente si associa in particolare a comportamenti a rischio
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come fumo e alcol e a un certo rischio cardiovascolare. Questo sottolinea la necessita di
attenzione clinica specifica, soprattutto nella gestione della terapia farmacologica e degli

stili di vita in questi pazienti.

Presenza di altre patologie nei pazienti con tumore (T)
Per l'indice T (tumore), si analizza la co-presenza delle altre patologie nella popolazione T+ e T—,

per valutare quali condizioni sono piit frequentemente associate alla presenza di neoplasie.

CVvD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS RE
T+(m) 3 2 5 2 1 5 2 1 0 2 1 0O 0 2
T+ 91 6,1 152 61 30 152 61 30 00 61 30 00 00 61
(%)
T-(m) 156 430 352 124 28 640 110 59 46 384 85 13 16 86
T- 11,3 31,2 255 90 62 463 80 43 33 277 62 11 1,2 6,2
(%)

Co-presenza di altre patologie nei pazienti con T (tumore)
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Risultati principali (T)

« Il tumore presenta una prevalenza molto bassa nella popolazione odontoiatrica

analizzata.

» Nei soggetti con tumore (T+), le co-presenze piu frequenti riguardano

ipertensione (15,2%), fumo (15,2%) e malattie cardiovascolari (9,1%).
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e Sono presenti singoli casi di artrite, anemia, reflusso esofageo e disturbi

depressivi, mentre altre patologie croniche sono assenti.

» Nei pazienti senza tumore (T-), la distribuzione delle patologie croniche riflette
quella della popolazione generale, con percentuali piu elevate per la maggior

parte delle condizioni.
Conclusione

Il tumore e poco rappresentato nei dati odontoiatrici analizzati. Quando presente, si
accompagna piu spesso a fattori di rischio cardiovascolare e comportamentale, ma non
emerge una particolare aggregazione di comorbidita. E comunque opportuno

mantenere attenzione al rischio globale anche in questi pazienti.

Presenza di altre patologie nei pazienti con reflusso esofageo (RE)
Per l'indice RE (reflusso esofageo), si analizza la co-presenza delle altre patologie nella
popolazione RE+ e RE—, per valutare quali condizioni sono piu frequentemente associate al

reflusso.

CvD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS T
RE+(n) 11 27 22 9 3 48 10 4 4 1 4 0 0 2
RE+ (%) 12,5 30,7 250 102 34 545 114 45 45 125 45 00 00 23
RE-(n) 148 405 335 117 26 597 102 56 42 372 82 13 16 86
RE-(%) 11,1 30,1 251 88 6,1 449 77 42 32 274 62 11 12 1,5

Co-presenza di altre patologie nei pazienti con RE
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o Nei pazienti con reflusso esofageo (RE+), le co-presenze piu elevate sono fumo
(54,5%), abuso di alcol (30,7%), ipertensione (25%) e depressione (12,5%).

o Anche la presenza di malattie cardiovascolari (12,5%) e artrite (11,4%) e rilevante

tra i soggetti RE+.

o Il gruppo RE+ mostra una maggiore frequenza di patologie metaboliche,

cardiovascolari e comportamentali rispetto ai RE—.

o Le altre patologie croniche sono poco rappresentate o assenti nel gruppo con

reflusso.
Conclusione

Nei pazienti con reflusso esofageo si evidenzia una marcata associazione con fumo,
abuso di alcol e ipertensione, oltre a una certa frequenza di comorbidita cardiovascolari
e depressive. Questo quadro conferma come il reflusso esofageo sia parte di un profilo
di rischio piu ampio e suggerisce la necessita di valutare sistematicamente i fattori di

rischio e le patologie associate in questi pazienti.

Tabella comparativa MASCHI vs FEMMINE — Prevalenza degli indici di
rischio e delle patologie

Indice Maschi (n/N) Femmine (n/N) % Maschi % Femmine
CVvD 73727 86/727 10.0% 11.8%
AUD 2401727 192/727 33.0% 26.4%
IP 165/727 192/725 22.7% 26.5%
Gl 54/726 72727 7.4% 9.9%
TF 24[727 50/727 3.3% 6.9%
Sl 4041727 2411727 55.6% 33.1%
RA 40/727 72/726 5.5% 9.9%
AN 22[727 38/727 3.0% 5.2%
GL 24[727 22/726 3.3% 3.0%
DS 188/727 195/727 25.9% 26.8%
Ml 34/724 50/727 4.7% 6.9%
EP 9/726 4727 1.2% 0.6%
AS 6/727 10/727 0.8% 1.4%
T 12/727 10/727 1.7% 1.4%
RE 53/727 35/727 7.3% 4.8%
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0 Prevalenza comparativa degli indici/patologie (Maschi vs Femmine)
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Risultati principali

L’analisi della distribuzione degli indici di rischio e delle patologie secondo il genere
mostra alcune differenze rilevanti e statisticamente coerenti con la letteratura

internazionale.

o Indice di fumo (SI): la prevalenza nei maschi (55,6%) e quasi doppia rispetto alle
femmine (33,1%), confermando una maggiore tendenza al tabagismo nella

popolazione maschile.

o Disturbi da uso di alcol (AUD): si osserva una percentuale significativamente
piu alta tra i maschi (33,0%) rispetto alle femmine (26,4%), evidenziando un

pattern di rischio comportamentale pitt marcato nel sesso maschile.

» Malattie cardiovascolari (CVD): la prevalenza e sovrapponibile nei due sessi
(maschi 10,0%; femmine 11,8%), suggerendo una distribuzione simile nella
popolazione adulta, ma riflettendo comunque la maggiore esposizione maschile

ai principali fattori di rischio modificabili.
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o Ipertensione arteriosa (IP): piu frequente tra le donne (26,5%) rispetto agli

uomini (22,7%), dato in linea con I'incremento di tale patologia nella popolazione

femminile soprattutto in eta avanzata.

« Disfunzioni tiroidee (TF): la prevalenza nelle donne (6,9%) e piut che doppia
rispetto agli uomini (3,3%), in accordo con la nota suscettibilita femminile alle

endocrinopatie.

e Artrite reumatoide (RA), anemia (AN) ed emicrania (MI): risultano
significativamente pitt comuni nelle donne, rispettivamente 9,9% vs 5,5%, 5,2%
vs 3,0% e 6,9% vs 4,7%, sottolineando la maggiore vulnerabilita femminile alle

patologie autoimmuni e alle condizioni ematologiche.

o Depressione (DS): mostra anch’essa una lieve prevalenza femminile (26,8%

contro 25,9% nei maschi), dato che riflette i trend epidemiologici globali.

» Epilessia (EP): e piu frequente nei maschi (1,2%) che nelle femmine (0,6%),
mentre asma (AS), tumore (T), reflusso esofageo (RE) e patologie renali (GL)

presentano differenze minime tra i due gruppi, senza scostamenti rilevanti.

Conclusione

L’analisi di genere conferma pattern epidemiologici ben noti: i maschi presentano un

carico maggiore di fattori di rischio comportamentali (tabagismo e alcol), associati a una

frequenza elevata di patologie cardiovascolari, mentre le femmine risultano
maggiormente esposte a patologie croniche di tipo autoimmune, disendocrino ed
ematologico, come ipertensione, disfunzioni tiroidee, artrite reumatoide e anemia. La
prevalenza della depressione e dell’emicrania e lievemente superiore tra le donne,
coerentemente con la letteratura psichiatrica e neurologica. Queste differenze,
riconosciute anche a livello internazionale, sottolineano 1'esigenza di approcci
preventivi, diagnostici e terapeutici orientati al genere, sia nella pratica clinica che nei
programmi di salute pubblica, al fine di garantire una gestione piu efficace e
personalizzata delle patologie croniche e dei principali fattori di rischio nella

popolazione.
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Prevalenza (%) degli indici di rischio e patologie per area geografica

Area/ CVD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS T RE
Indice

Nord % 114 252 275 87 52 422 95 46 35 224 68 06 16 1.7 63
Positivi

Centro% 9.8 333 206 10.1 42 466 54 26 26 297 54 12 12 12 54
Positivi

Sud % 113 330 242 71 58 453 73 50 33 290 45 1.0 03 15 6.3
Positivi

Prevalenza comparativa degli indici/patologie per area geografica
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Risultati principali

e Indice di fumo (SI): La prevalenza e piu alta al Centro (46,6%), seguita dal Sud
(45,3%) e Nord (42,2%), indicando una tendenza omogenea ma leggermente piu

marcata nelle regioni centrali.

e Disturbi da uso di alcol (AUD): Piu elevati nel Centro (33,3%) e Sud (33,0%)
rispetto al Nord (25,2%), suggerendo possibili differenze di stili di vita regionali.

o Ipertensione arteriosa (IP): Maggiore al Nord (27,5%), seguita dal Sud (24,2%) e
dal Centro (20,6%).

o Depressione (DS): Piu frequente nel Centro (29,7%) e Sud (29,0%) rispetto al

Nord (22,4%), evidenziando possibili influenze ambientali, sociali o culturali.

» Patologie cardiovascolari (CVD): Distribuite in modo simile tra Nord (11,4%) e

Sud (11,3%), con una prevalenza leggermente inferiore al Centro (9,8%).

e Malattie autoimmuni (RA), disfunzioni tiroidee (TF), e anemia (AN): Queste

patologie mostrano valori leggermente pit elevati al Sud.

o Epilessia, tumori, asma, malattia renale cronica (EP, T, AS, GL): La prevalenza e

bassa e simile tra le tre macroaree, senza differenze significative.

Conclusione

L’analisi per macroarea geografica rivela alcune variazioni nella distribuzione degli
indici di rischio e delle patologie. Il Centro Albania mostra una prevalenza superiore di
comportamenti a rischio quali fumo e abuso di alcol, insieme a una maggiore incidenza
di disturbi depressivi, mentre il Nord si caratterizza per una piu alta prevalenza di
ipertensione arteriosa. Il Sud, invece, si distingue per una frequenza leggermente piu
elevata di alcune patologie croniche, tra cui disfunzioni tiroidee, anemia e artrite
reumatoide, e mostra una prevalenza complessivamente simile alle altre aree per la
maggior parte delle patologie. Queste differenze riflettono probabilmente le diversita
socio-economiche, ambientali, culturali e di accesso ai servizi sanitari tra le regioni
italiane. I risultati suggeriscono la necessita di strategie di prevenzione e intervento
calibrate sulle specificita territoriali, con particolare attenzione alle aree a maggior

rischio comportamentale e a quelle con una piu alta prevalenza di patologie croniche.
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Prevalenza (%) degli indici di rischio e patologie per fasce d’eta

Eta/ CVD AUD IP GI TF SI RA AN GL DS MI EP AS T
Indice

<30 % 1.1 552 1.1 1.7 23 570 0.6 44 39 494 27 0.6 1.1 0.0
30-45 6.0 432 148 40 48 534 34 45 29 381 63 0.7 19 0.0
%

45-60 13.1 129 326 76 63 232 115 42 29 144 39 0.8 0.6 3.0
%

>60 %  28.1 6.7 536 214 63 348 219 31 22 54 76 00 27 3.6

Prevalenza comparativa degli indici/patologie per fascia d'eta
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Risultati principali

o Fascia <30 anni: prevalenza elevata di fumo (SI, 57,0%) e abuso di alcol (AUD,

Indice/Patologia

55,2%), cosi come di depressione (DS, 49,4%). Patologie croniche come

ipertensione, malattie cardiovascolari, artrite e disfunzioni tiroidee sono poco

rappresentate.
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» Fascia 30-45 anni: permane l'elevata prevalenza di fumo e alcol, con un
progressivo incremento di ipertensione (IP, 14,8%), emicrania (MI, 6,3%) e

depressione (DS, 38,1%). Le altre patologie croniche rimangono rare.

o Fascia 45-60 anni: la prevalenza di patologie croniche aumenta nettamente, in
particolare ipertensione (32,6%), malattie cardiovascolari (13,1%), artrite
reumatoide (11,5%), e tumori (3,0%), mentre cala drasticamente la frequenza di

fumo e alcol.

o Oltre 60 anni: si raggiungono i valori piu alti per ipertensione (53,6%), malattie
cardiovascolari (28,1%) e artrite (21,9%). Permangono fumo (34,8%) e
depressione (5,4%), mentre la prevalenza di alcol (6,7%) e depressione (5,4%) si

riduce sensibilmente.

Conclusione

L’analisi per fasce d’eta evidenzia un chiaro gradiente epidemiologico: nelle fasce piut
giovani (<30 e 3045 anni) predominano i comportamenti a rischio (fumo, alcol) e i
disturbi depressivi, mentre con ’avanzare dell’eta aumenta la prevalenza delle
patologie croniche, soprattutto ipertensione, malattie cardiovascolari, artrite reumatoide
e tumori. La transizione tra comportamenti a rischio e patologie croniche riflette
I'evoluzione naturale della multimorbidita nell’arco della vita, sottolineando
I'importanza della prevenzione primaria nelle eta giovanili e di un approccio integrato

nella gestione del paziente adulto e anziano.
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ANALISI COMPLETA CORRELAZIONI TRA MALATTIE SISTEMICHE E

SALUTE ORALE
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Correlazioni tra malattie sistemiche e salute orale

Quadro generale

L’analisi incrociata tra sottogruppi clinici e indici odontoiatrici delinea un gradiente di
rischio ben riconoscibile. Le quote piu alte di denti sani si osservano in AUD (60,7%) e
DS (~59,6-59,8%), seguite da RE (~54%), SI (~53%) e GL (~52%). La quota si riduce in
modo netto in CVD (~34,6-34,7%) e IP (35,8%), con il valore minimo in T (25,3%).
Questo andamento suggerisce che programmi di prevenzione strutturati e un’aderenza
costante alle misure igienico-terapeutiche si associno a una migliore integrita dentale,
mentre profili cardiovascolari, ipertensivi e oncologici accumulano storie orali piu
complesse (carie e/o parodontite pregresse, ricorso alle estrazioni).

Sul versante della malattia cumulativa, restauri (F) e carie attive (D) mostrano un
rapporto F > D nella maggior parte dei gruppi: segno di intercettazione terapeutica
efficace, ma anche di recidive su elementi gia trattati. Le lesioni periapicali sono
eccezionali; le cisti sono rare e lievemente piu frequenti in alcuni profili
nefrologici/neurologici: un quadro compatibile con buoni esiti endodontici e prudenza
nelle indicazioni chirurgiche.

La perdita dentaria (Missing) e pitt marcata in T (28,3%), GI (~27,3%), RA (~26,9%),
CVD (~25,6%), IP (~25,0%) e AS (~23,0%); resta contenuta in AUD (~9,3%) e DS (~9,9%).
In questi gruppi a maggior Missing, la dentatura ha gia sostenuto un “costo biologico”
significativo, che impone prevenzione secondaria aggressiva e pianificazione
riabilitativa precoce.

Le corone/protesi ricorrono piu spesso in GI (6,2%), IP (5,8%), T (5,4%) e CVD (5,3%);
gli impianti sono poco rappresentati (=<0-1,24%, con un picco in AS), mentre gli
elementi ritenuti/impattati emergono soprattutto in AUD, DS, SI e RE, verosimilmente
a riflesso di un’adeguata sorveglianza diagnostica e di invii a percorsi chirurgo-
ortodontici dedicati.

Malattia cariosa e carico restaurativo
Nei gruppi piu esposti le carie attive (somma di non trattate e con lesione) si collocano

nell’intervallo #8-12% (ad esempio SI ~12,3%, IP ~12,0%, GI ~11,1%, T ~10,3%).
Condizioni sistemiche e terapie possono ridurre il flusso salivare o modificarne il pH,
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alterare le abitudini alimentari e l'igiene, favorendo la cariogenesi. La saturazione
restaurativa e elevata: spiccano T (~19,6%) e TF (~18,2%), seguite da GI (~16,3%) e IP
(~15,5%). In chiave clinica, cio impone mantenimento stringente (richiami, controllo di
placca, fluoroprofilassi, gestione dei margini) e prevenzione secondaria mirata per
interrompere il ciclo lesione—otturazione-recidiva.

Perdita dentaria ed estrazioni

La componente Missing riflette la somma di progressione cariosa non intercettata,
parodontopatia, ritardi di accesso alle cure e condizionamenti
iatrogeni/comportamentali. Dove il Missing e elevato (T, GI, RA, CVD, IP, AS), la
strategia clinica deve essere proattiva: stabilizzazione parodontale, adesione al
mantenimento, ricostruzione della funzione masticatoria con percorsi
protesici/implantari valutati precocemente e integrati con i team medici.

Protesi, inclusioni e impianti

La maggiore frequenza di corone/protesi in GI, IP, T, CVD e coerente con una storia di
edentulismo parziale/esteso. Gli impianti, pur poco rappresentati (fino all'1,24% in AS),
suggeriscono margini di miglioramento nell’accesso riabilitativo nei casi eleggibili,
previa stabilizzazione parodontale e controllo dei rischi sistemici. La presenza di
denti ritenuti/impattati in AUD, DS, SI, RE richiede percorsi strutturati di valutazione
chirurgo-ortodontica e sorveglianza nel tempo.

Interpretazione per singola patologia (sintesi clinico-operativa)

CVD - Malattie cardiovascolari. Sani ~34,6-34,7%; Missing ~25,6%; F ~13,8%; D ~9%.
Prevale il retaggio estrattivo su una storia restaurativa consistente. Obiettivi: richiami
serrati, controllo dei fattori di rischio condivisi (fumo, dieta, glicemia, pressione),
mantenimento parodontale strutturato e gestione farmacologica attenta a xerostomia e
sanguinamento.

IP - Ipertensione. Sani 35,8%; D ~12%; F ~15,5%; Missing ~25,0%. Probabile contributo
di xerostomia iatrogena (diuretici, beta-bloccanti) e dell’eta/comorbilita. Priorita:
protocolli anti-xerostomia (idratazione, sostituti salivari), fluoroprofilassi ad alta
concentrazione, istruzioni di igiene semplificate e coordinamento con il curante per
rivedere terapie che impattano la saliva.
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GI - Glicemia/HbA1c alterate. Sani 35,3%; D ~11,1%; F ~16,3%; Missing ~27,3%; Protesi
6,2%. Profilo critico per perdita dentaria e carico protesico. Indicate: presa in carico
parodontale-metabolica integrata, controllo dell'inflammazione, igiene professionale
intensiva, pianificazione riabilitativa tempestiva per preservare funzione e nutrizione.

T - Tumore. Sani 25,3%; D ~10,3%; F ~19,6%; Missing 28,3%; Protesi 5,4%. Massima
compromissione. Obiettivi: preservare gli elementi residui, prevenire/gestire mucositi e
xerostomia da chemio-/radioterapie, pianificare riabilitazioni progressive e
minimamente invasive in stretta collaborazione oncologica.

RA - Artrite reumatoide. Sani ~40,4%; Missing ~26,9%. Incremento di rischio
parodontale e difficolta di igiene (limitazione manuale). Utili ausili domiciliari (manici
ingrossati, spazzolini elettrici), collutori a bassa irritanza, sedute ravvicinate e
coordinamento reumatologico (finestre terapeutiche per chirurgia quando necessario).

AS - Asma. Sani 36,4%; D ~8,1%; Missing ~23,0%; Impianti 1,24%. Rischio
cariogeno/erosivo aumentato (inalatori, respirazione orale): sciacqui post-inalazione,
distanziamento farmaco-spazzolino serale, gel ad alto fluoro, decondizionamento
dell’erosione e monitoraggio della placca in sede palatale e occlusale.

AUD - Disturbi da uso di alcol. Sani 60,7%; D ~9,5%; F ~17,6%; Missing ~9,3%; Ritenuti
1,45%. Quadro favorevole da consolidare con igiene programmata, counselling su
alcol/fumo, igiene domiciliare assistita e rinforzo dell’aderenza ai richiami.

DS - Depressione. Sani ~59,6-59,8%; D ~13%; Missing ~9,9%; Ritenuti 1,39%. Esiti
buoni con follow-up multidisciplinare. Attenzione a farmaci xerostomizzanti,
stanchezza e motivazione: protocolli “low burden”, istruzioni semplici e reminder
strutturati.

RE - Reflusso esofageo. Sani ~54%; D ~10,6%; F ~16,7%; Missing ~23,7%. Focus su
erosione acida: igiene dopo episodi notturni, controllo dietetico (acidi/citrati), collutori
non acidi, agenti remineralizzanti e coordinamento gastroenterologico.

SI - Indice di fumo. Sani ~53,1%; D ~12,3%; F ~16,5%; Missing ~13,9%. Il fumo
amplifica il rischio parodontale e la perdita futura. Necessari counselling alla
cessazione, terapia sostitutiva della nicotina quando indicata e mantenimento
parodontale ravvicinato.

TF - Funzione tiroidea. Sani 47,5%; D ~10,3%; F ~18,2%; Missing ~18,7%. Profilo
gestibile se si controllano farmaci e comorbilita endocrine. Raccomandati richiami
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personalizzati, monitor dell’eventuale xerostomia e attenzione alle interazioni
farmacologiche intraoperatorie.

GL - Patologia renale (CKD/GN/dialisi). Sani ~52,1-52,2%; D ~9,7%; F ~16,0%; Missing
~15,6%; Cisti ~1%. Indispensabili coordinamento nefrologico, aggiustamenti posologici
(antibiotici, analgesici), pianificazione delle sedute in rapporto alla dialisi, profilassi
antibatterica solo se indicata e supporto parodontale continuativo.

MI - Emicrania. Sani 44,9%; D ~10,7%; Missing ~21%. Attenzione a dieta/acidita e
all’uso di analgesici. Opportuno programmare sedute brevi con gestione di luce e
rumore e prevenzione mirata delle recidive cariose.

EP - Epilessia. Sani 50,3%; D ~4%; F ~16%; Missing ~10%. Sorvegliare iperplasia
gengivale da antiepilettici e traumatismi orali. Consigliati appuntamenti nelle ore di
minor rischio, istruzioni di igiene adattate e, se opportuno, bite protettivi.

AN - Anemia. Sani ~49,3-52%; D ~15,5%; Missing ~14,5%. Possibili effetti su mucose e
guarigione. Priorita: prevenzione delle infezioni, gestione del sanguinamento,
counselling nutrizionale e integrazioni concordate con il curante.

Implicazioni cliniche trasversali

o Prevenzione secondaria intensiva nei gruppi ad alto Missing (T, GI, RA, CVD,
IP, AS): controllo parodontale, fluoroprofilassi mirata, sigillature ove indicate,
gestione dei margini restaurativi.

e Gestione della xerostomia (IP, DS, T, TF, RE): idratazione, sostituti salivari,
chewing-gum senza zucchero, gel al fluoro ad alta concentrazione; revisione
delle terapie quando possibile.

o Counselling comportamentale (SI, AUD, RE): cessazione del fumo, riduzione
degli zuccheri fermentabili, timing degli spuntini e igiene serale “protetta”.

o Percorsi riabilitativi precoci nei contesti ad alto carico protesico/edentulismo
(GL IP, T, CVD): valutazione implantare personalizzata dopo stabilizzazione
parodontale e controllo del rischio sistemico.

o Strumenti di supporto domiciliare (RA, DS, EP): spazzolini elettrici,
impugnature ergonomiche, istruzioni semplificate, reminder digitali.
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Raccomandazioni operative

o Stratificazione del rischio per patologia e per indice orale (D, F, Missing).

» Piano di mantenimento modulato sull’aderenza: richiami ogni 3—6 mesi (3 mesi
nei gruppi ad alto rischio).

o Fluoroprofilassi ad alto dosaggio nei gruppi con D elevata o xerostomia.

o Controllo parodontale regolare in CVD, GI, RA, SI.

o Co-gestione interdisciplinare (cardiologia, nefrologia, diabetologia, oncologia,
pneumologia, psichiatria) con scambio sintetico di informazioni chiave.

o Valutazione riabilitativa anticipata quando il Missing supera la soglia
funzionale (preservazione della masticazione, prevenzione della fragilita).

Conclusioni

La presenza di patologia sistemica si associa, in misura variabile, a riduzione della
quota di denti sani e a un maggiore carico cumulativo (carie attive, restauri, elementi
mancanti), con criticita pit evidenti in T, CVD, IP, GI. Dove il Missing e elevato (T, GI,
RA, CVD, IP, AS), risultano essenziali prevenzione secondaria intensa,
stabilizzazione parodontale e pianificazione riabilitativa precoce. AUD e DS
mostrano una buona integrita dentale e bassi tassi di estrazione: risultati da consolidare
con igiene professionale programmata e counselling sugli stili di vita. L’implantologia e
poco rappresentata: nei casi eleggibili con alto edentulismo si raccomanda una
valutazione personalizzata, integrando parodontologia, protesi e medicina interna. Le
lesioni endodontiche sono rare; un monitoraggio longitudinale di carie non trattate,
restauri ed elementi mancanti consentira di misurare 'impatto dei programmi
preventivi e riabilitativi nel tempo.
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DISCUSSIONE

1. Introduzione e sintesi critica dei risultati

I presente studio rappresenta la pili ampia e dettagliata indagine epidemiologica mai
condotta sulla correlazione tra salute orale e patologie sistemiche nella popolazione
albanese adulta, con particolare attenzione all’area di Kaméz. L’approccio
multidimensionale, che integra indicatori clinici, abitudini di vita, variabili socio-
economiche e patologie croniche, ha permesso di delineare un quadro estremamente

articolato dello stato di salute orale e delle sue determinanti. [17,29].

I risultati hanno evidenziato una fortissima interconnessione tra malattie sistemiche e
compromissione orale. In particolare, i soggetti con tumori, insufficienza renale,
malattie cardiovascolari e ipertensione presentano i peggiori indici orali, testimoniati da
un DMFT medio superiore a 7, percentuali di denti estratti e da estrarre che sfiorano o
superano il 90%, e una necessita di riabilitazione protesica che interessa fino al 50% dei
pazienti. In queste popolazioni, la quota di denti sani e drasticamente ridotta rispetto
alla media nazionale, attestandosi al 44,8% contro valori tipici del 60-70% riportati in

altre popolazioni europee [5,9].

Di particolare rilevanza e la presenza di comorbidita e la sinergia tra fattori di rischio:
fumo, abuso di alcol, depressione e bassa istruzione agiscono da moltiplicatori di
rischio, associandosi cumulativamente ai principali esiti negativi di salute orale [1,2,13].
Nei giovani adulti (<30 anni), si riscontra una prevalenza allarmante di comportamenti
a rischio (fumo e alcol), spesso associati a depressione e ad anticipazione del rischio

sistemico che storicamente era tipico delle eta piti avanzate.

A livello geografico, il Nord si distingue per una maggiore incidenza di ipertensione,
mentre il Centro mostra una prevalenza piu alta di fumo, alcol e depressione. La
stratificazione per livello di istruzione conferma un chiaro gradiente di rischio: chi ha
solo la scuola primaria presenta un rischio molto maggiore di patologie croniche e di
compromissione orale severa; chi ha livelli di istruzione superiore mostra meno malattie

sistemiche ma piu comportamenti a rischio e disturbi dell'umore [4,1,13,20].
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Questo quadro, arricchito da un database digitale innovativo, consente analisi
stratificate che mettono in luce la multimorbidita tipica delle popolazioni in transizione
epidemiologica. In Albania, all’antico carico di malattie infettive, malnutrizione e
deprivazione, si e rapidamente sommato quello pit moderno delle patologie croniche
non trasmissibili, con impatto devastante sulla salute orale e generale. Inoltre,
determinanti ambientali come I'inquinamento domestico da combustibili solidi
risultano associati a una maggiore prevalenza di ipertensione in Albania, con potenziali

ricadute sul carico di malattia cronica e, indirettamente, sugli esiti di salute orale [39].

2. Correlazioni tra patologie sistemiche e salute orale

L’analisi dettagliata degli indici orali in relazione alle singole patologie sistemiche rivela
pattern epidemiologici di grande interesse. Nei soggetti con tumori, I'impatto sulla
salute orale & devastante: il DMFT medio raggiunge i valori massimi, oltre il 95% dei
denti sono estratti o da estrarre e il bisogno protesico supera il 50%. Questi dati
riflettono non solo il peso della malattia oncologica e dei suoi trattamenti
(chemioterapia, radioterapia) ma anche la frequente presenza di altri fattori di rischio

concomitanti (fumo, scarsa alimentazione, immunosoppressione) [9].

L’insufficienza renale cronica si associa a percentuali elevate di lesioni periapicali e cisti
(rispettivamente 77,3% e 27,3%), segno di una vulnerabilita accentuata alle infezioni e
alle complicanze orali [14]. Nei pazienti con malattie cardiovascolari e ipertensione, i
valori di DMFT sono tra i piu alti osservati, e la necessita di protesi fisse € comparabile a

quella dei pazienti oncologici [5,6].

I disturbi psichiatrici/neurologici e 'asma sono correlati a una percentuale di carie
particolarmente elevata (oltre il 65%), e la frequente presenza di denti ritenuti o restauri
multipli segnala un accesso discontinuo o tardivo alle cure odontoiatriche. Le patologie
autoimmuni e tiroidee presentano una diffusione elevata di carie e otturazioni,
confermando una vulnerabilita dei tessuti duri e di supporto del dente, mediata sia da

fattori immunologici che da effetti collaterali delle terapie [15,16].
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L’epilessia e le altre malattie rare, pur meno rappresentate numericamente, non fanno
eccezione: si osservano percentuali altissime di otturazioni e lesioni periapicali, a

testimonianza di una gestione spesso complessa e reattiva, pitt che preventiva [12].

Un elemento trasversale emerso e la presenza di “multi-patologia orale”: nello stesso
soggetto possono coesistere carie, restauri, denti ritenuti, lesioni infettive e perdita
dentale, spesso aggravati da condizioni sistemiche multiple. Questo moltiplica il carico

assistenziale e pone sfide organizzative, cliniche e sociali senza precedenti.

La co-occorrenza di fattori di rischio e lampante: il fumatore ha una probabilita tripla di
essere anche alcolista e depresso; il paziente cardiovascolare presenta frequentemente
ipertensione, depressione e comportamenti nocivi; nei pazienti con basso livello di

istruzione si accumulano multipli determinanti negativi di salute.

Infine, la dimensione territoriale e sociale non puo essere ignorata: il Nord mostra una
maggiore incidenza di patologie croniche sistemiche, mentre il Centro registra una
prevalenza piu elevata di depressione e abitudini a rischio, delineando la necessita di
strategie di prevenzione mirate e personalizzate sul territorio. Tale impostazione e in

linea con le piu recenti analisi di sistema e gli indicatori aggiornati per I’ Albania [43].

3. Confronto con la letteratura internazionale e implicazioni
scientifiche

I risultati di questo studio si inseriscono perfettamente all’interno del quadro delineato
dalla letteratura internazionale. Le correlazioni tra patologie sistemiche croniche e
salute orale sono da anni oggetto di attenzione da parte di OMS, ECDC e principali
societa scientifiche europee e nordamericane [29] .I nostri dati confermano quanto
emerso da numerosi studi multicentrici: la salute orale e bidirezionalmente connessa

alla salute generale.

In particolare, la compromissione orale nei pazienti con patologie cardiovascolari,
diabete, insufficienza renale e neoplasie si ritrova in tutte le grandi casistiche europee,
ma nella popolazione albanese assume caratteristiche ancora pitt marcate,

probabilmente per effetto combinato di fattori genetici, ambientali, economici e sociali.
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Nei lavori condotti in Italia, Spagna, Grecia e Paesi balcanici, i valori di DMFT e di
estrazioni nei soggetti cronici sono generalmente inferiori a quelli osservati nel nostro
campione, suggerendo un ruolo determinante di disuguaglianze nell’accesso alle cure e

di limiti strutturali dei servizi sanitari [8,20].

Le review sistematiche piu1 recenti confermano che i pazienti affetti da patologie
croniche multiple hanno un rischio significativamente maggiore di carie attiva,
parodontite, perdita dentale e necessita di protesizzazione rispetto ai controlli sani.
Anche le meta-analisi condotte su grandi popolazioni segnalano che il DMFT aumenta
progressivamente con I'eta, la presenza di comorbidita sistemiche e la riduzione del

livello socio-economico e di istruzione [5,6,25].

Un dato particolarmente rilevante e in linea con le raccomandazioni internazionali
riguarda la necessita di adottare strategie di prevenzione integrata e multidisciplinare:
solo il coinvolgimento attivo del medico di medicina generale, del dentista, del
farmacista e dell’assistente sociale puo garantire una reale presa in carico del paziente

cronico, migliorando outcome sia orali che sistemici [8,23].

Non va infine sottovalutato I'impatto che la salute orale ha sulla qualita della vita e
sulla salute mentale dei pazienti. Studi recenti mettono in luce il legame tra perdita
dentale, depressione, isolamento sociale e riduzione dell’autostima, con conseguenze
che vanno ben oltre I’ambito odontoiatrico e coinvolgono l'intera sfera biopsicosociale

della persona [13].

4. Implicazioni cliniche, sociali e di salute pubblica

Le evidenze raccolte in questa indagine supportano con forza la necessita di rivedere
I’approccio alla prevenzione e alla cura della salute orale nelle popolazioni a rischio. I

dati dimostrano che:

o I pazienti cronici dovrebbero essere sottoposti regolarmente a screening
odontoiatrici, con un percorso di prevenzione personalizzato e coordinato con il

tollow-up delle patologie sistemiche.
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o E fondamentale potenziare I"’educazione sanitaria, sia nella scuola che nella
comunita, promuovendo stili di vita sani e contrastando i comportamenti nocivi
(fumo, alcol, cattiva alimentazione).

» L’integrazione tra medici di famiglia, specialisti, dentisti e servizi sociali e
indispensabile per evitare che la malattia orale diventi il “moltiplicatore di
fragilita” in soggetti gia vulnerabili.

« Vanno affrontate con urgenza le barriere economiche e logistiche che
impediscono 'accesso alle cure, anche tramite politiche di rimborso, facilitazioni
e incentivi per le fasce pit1 deboli della popolazione.

» Ladigitalizzazione dei dati sanitari e la creazione di database integrati
rappresentano una leva potente per la sorveglianza, la ricerca epidemiologica e

lI'intervento tempestivo.

Questi risultati sono altamente rilevanti anche per le istituzioni sanitarie albanesi e
internazionali, offrendo una base concreta per il miglioramento delle politiche di

prevenzione, la programmazione dei servizi e la formazione degli operatori sanitari.

5. Limiti dello studio e punti di forza

Come ogni ricerca osservazionale di popolazione, anche questo studio presenta alcuni
limiti metodologici che vanno esplicitati per una corretta interpretazione dei risultati.
Innanzitutto un limite potenziale riguarda la raccolta di alcune informazioni tramite
auto-questionari (per abitudini voluttuarie, sintomi psicologici, livelli di istruzione),
che possono essere soggette a bias di dichiarazione o minimizzazione. La diagnosi delle
patologie sistemiche e stata eseguita per lo piu sulla base dell’anamnesi riferita e della
documentazione clinica esibita dai pazienti: cio, se da un lato assicura la “real-life”
dell’approccio, dall’altro non consente una validazione specialistica di ogni singola

diagnosi.

Va inoltre considerato il possibile bias di selezione: chi accede agli ambulatori per la
raccolta dati tende a essere pili motivato, pili malato o pit1 consapevole dei propri
bisogni di salute, con il rischio di una leggera sovrastima delle prevalenze patologiche.

Alcune variabili (come il livello di compliance, I’aderenza alle cure, la frequenza reale
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delle visite odontoiatriche) non sono state oggetto di indagine diretta e meritano

approfondimenti futuri.
Nonostante questi limiti, lo studio presenta importanti punti di forza:

« L’ampiezza e la profondita della raccolta dati, con oltre 100 pagine di tabelle,
analisi stratificate e incrociate, permette una visione dettagliata e senza
precedenti della popolazione adulta di Kaméz(Tirana),Albania.

o L’integrazione di variabili cliniche, comportamentali, sociali e ambientali fornisce
una lettura complessa e realistica del fenomeno “salute orale-malattia sistemica”.

o L’utilizzo di strumenti digitali per la raccolta e I'analisi dei dati pone le basi per
futuri progetti multicentrici, longitudinali e di sorveglianza continua, anche

tramite piattaforme di telemedicina e sanita digitale.

6. Prospettive e raccomandazioni per laricerca futura

I risultati di questo studio aprono la strada a una serie di sviluppi di grande interesse
per la ricerca, la pratica clinica e la salute pubblica in Albania e nei Paesi con simili
transizioni epidemiologiche.

In particolare:

e Monitoraggio longitudinale: Sara fondamentale seguire nel tempo la
popolazione studiata per valutare I'evoluzione dei principali indicatori orali e
sistemici, identificando i determinanti di miglioramento o peggioramento.

» Espansione geografica: Replicare lo studio in altre citta e regioni, creando una
rete nazionale di sorveglianza integrata salute orale-salute generale.

e Ricerca traslazionale: Approfondire i meccanismi biologici che collegano
malattia sistemica e patologia orale (infiammazione cronica, immunita,
microbiota, effetti dei farmaci).

o Interventi preventivi mirati: Sviluppare e valutare programmi di educazione
sanitaria, promozione di stili di vita sani e accesso facilitato alle cure

odontoiatriche per le fasce piu fragili.

91



» Digitalizzazione e telemedicina: Sfruttare le potenzialita delle nuove tecnologie
per una presa in carico piu efficiente, capillare e personalizzata dei pazienti

cronici, integrando database e piattaforme digitali di monitoraggio.

7. Collegamento umanistico, visione integrata e sintesi narrativa

Al di la dei numeri, delle tabelle e delle curve epidemiologiche, cio che emerge con
forza da questo studio e il volto umano della salute orale e sistemica: ogni paziente
rappresenta una storia di vulnerabilita, resilienza, sfide e conquiste quotidiane. In un
contesto come quello albanese, dove la storia recente ha segnato profonde ferite sociali e
sanitarie, la bocca diventa non solo lo specchio della salute generale ma anche il
“palcoscenico” su cui si manifestano le disuguaglianze, le speranze e i limiti di un

intero sistema.

I dati raccolti dimostrano che la salute orale non puo essere piu considerata un
compartimento separato, ma deve essere pienamente integrata nella gestione globale
del paziente cronico, nel percorso di prevenzione, nella programmazione sanitaria e
nella cultura clinica di ogni operatore.

Il rischio di multi-morbidita, la co-occorrenza di fattori sociali, psicologici e biologici, la
stratificazione territoriale e la relazione tra istruzione, comportamenti e outcome,

impongono una rivoluzione della presa in carico e dell’offerta sanitaria.

La vera innovazione, emersa dal lavoro, e la dimostrazione che la salute orale puo
essere una porta d’accesso privilegiata per la diagnosi precoce, la sorveglianza attiva
e l'intervento tempestivo sulle grandi patologie croniche della popolazione. I
database creato e la digitalizzazione dell’approccio rappresentano strumenti
fondamentali per una medicina moderna, centrata sulla persona e orientata alla

prevenzione.
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CONCLUSIONI

I presente studio, frutto di un’analisi epidemiologica ampia e approfondita su una delle
popolazioni piu rappresentative dell’ Albania, ha permesso di svelare la complessita
delle interazioni tra salute orale e malattie sistemiche, restituendo una fotografia fedele
— e a tratti drammatica — dello stato di salute dei cittadini adulti nella realta post-

transizionale dei Balcani.

Dai dati raccolti emerge in modo inequivocabile che la salute orale non puo piu essere
considerata come un’entita separata, bensi come parte integrante del benessere globale
della persona. Nei pazienti affetti da patologie croniche — in particolare tumori,
insufficienza renale, malattie cardiovascolari, ipertensione, disturbi psichiatrici e
autoimmuni — si osserva una compromissione orale che supera i livelli riportati nella
maggior parte delle popolazioni europee comparabili. Il DMFT medio elevato,
superiore agli standard europei in questi sottogruppi, mentre le percentuali di denti
estratti, da estrarre e le necessita protesiche raggiungono livelli che richiedono
attenzione sanitaria prioritaria. In parallelo, la percentuale di denti sani si abbassa
notevolmente rispetto agli standard internazionali, attestandosi al 44,8%, un dato che

conferma una vulnerabilita sistemica radicata.

Non meno allarmante ¢ la presenza di comportamenti a rischio, come fumo e abuso di
alcol, che si intrecciano con la depressione e la bassa istruzione, generando veri e propri
“cluster di rischio” che colpiscono in particolare i giovani adulti e le fasce piu deboli
della popolazione. Queste condizioni amplificano il rischio di multimorbidita e
peggiorano significativamente la prognosi sia sistemica sia orale, come dimostrato dalle

analisi di comorbidita e dalla sinergia tra i principali fattori predisponenti.

I1 confronto con la letteratura internazionale conferma quanto la realta albanese presenti
caratteristiche specifiche e un carico di malattia superiore alla media europea. La
persistenza di disuguaglianze di accesso alle cure, la carenza di programmi di
prevenzione primaria e secondaria, il limitato coinvolgimento della medicina
territoriale e la bassa alfabetizzazione sanitaria contribuiscono a determinare esiti

peggiori sia per la salute orale che per quella generale.
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Questo lavoro sottolinea 'urgenza di un cambiamento culturale e organizzativo, sia in
ambito sanitario che politico e sociale. E indispensabile implementare strategie di
prevenzione integrata che coinvolgano in modo coordinato odontoiatri, medici di
famiglia, specialisti e assistenti sociali, promuovendo una presa in carico globale e
personalizzata dei pazienti cronici. Le campagne di sensibilizzazione devono essere
rivolte non solo alla popolazione generale, ma anche ai professionisti della salute e agli
enti decisori, affinché la salute orale venga riconosciuta come determinante

fondamentale di benessere e di equita.

Allo stesso tempo, occorre puntare con decisione sulla digitalizzazione e sulla
creazione di database sanitari integrati, strumenti essenziali per il monitoraggio
epidemiologico, la programmazione dei servizi e la valutazione degli outcome di salute.
Solo attraverso la raccolta e 1’analisi sistematica dei dati sara possibile identificare i
soggetti piu vulnerabili, anticipare 1'insorgenza delle complicanze e calibrare le risorse

sui bisogni reali della popolazione.

Sul piano della ricerca, i risultati ottenuti aprono scenari di grande interesse: dalla
possibilita di approfondire i meccanismi biologici e immunologici che collegano la
malattia sistemica alla patologia orale, fino allo sviluppo di modelli predittivi di rischio
individuale e collettivo. Le future indagini dovranno essere multicentriche,
longitudinali e orientate sia all'implementazione di interventi preventivi mirati che alla

valutazione di nuove tecnologie, come la telemedicina e la sorveglianza digitale.

Infine, ma non meno importante, va ribadito che investire nella salute orale equivale a
investire nella salute pubblica e nello sviluppo umano: la bocca, infatti, non e soltanto
la porta d’ingresso dell’organismo, ma il riflesso fedele delle condizioni socio-
economiche, culturali e psicologiche di ogni individuo. Garantire un accesso equo,
tempestivo e qualificato alle cure odontoiatriche significa promuovere dignita, qualita

della vita e coesione sociale.

In sintesi, questo lavoro dimostra che la lotta alla fragilita e alle disuguaglianze passa
attraverso un’alleanza forte tra salute orale e salute sistemica. Solo cosi sara possibile
costruire un futuro piu sano, giusto e sostenibile per le prossime generazioni in Albania

e, per estensione, in tutte le realta che si trovano ad affrontare le stesse sfide.
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