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INTRODUZIONE
Un importante declino della patologia cariosa è stato riscontrato in diversi paesi
europei (Marthaler, 2004; Haugejorden e Birkeland, 2005).
Il declino della carie nella dentizione permanente ha raggiunto un plateau in
diversi paesi europei industrializzati. Tuttavia, in alcuni paesi come l’Italia, è
ancora presente un’alta prevalenza di carie dentale. In Italia, non è disponibi-
le alcun dato nazionale sulla prevalenza o incidenza della carie e tutti i lavori
presenti in letteratura sono focalizzati su situazioni locali. 
Una revisione della letteratura sulla prevalenza della carie nella regione Veneto
a partire dalla seconda metà degli anni ’70 sin agli anni ’90 ha evidenziato un
aumento della prevalenza della carie dentale negli anni ’80 rispetto al decen-
nio precedente, per assistere negli anni ’90 ad un declino molto importante.
Nel 1994, gli stessi autori hanno condotto un’indagine per valutare la preva-
lenza della carie in una popolazione compresa tra i 4 e i 12 anni nella regione
Veneto. Dallo studio emerge che lo stato di salute è conforme agli obiettivi pro-
posti dall’OMS per l’anno 2000 (Ferro et al., 1995).
Studi analoghi sono stati condotti sia a Milano (Senna et al., 2005; Campus et
al., 2005; Brambilla et al., 1999; Strohmenger et al., 1991). In Sardegna la
prevalenza della patologia cariosa nei 12enni è risultata pari al 61,6%
(Campus et al., 2001). Nel Nord Italia la prevalenza della patologia cariosa
oscilla invece tra il 39 e il 49% (Campus et al., 2005). La patologia cariosa nei
bambini in età prescolare è risultata ancora superiore rispetto alle medie euro-
pee (prevalenza pari ad oltre il 40% rispetto ad una media europea di circa il
28%) (Campus et al., 1999; 2004).
L’unico studio italiano che si è proposto di analizzare la prevalenza della carie

Indagine epidemiologica sulla salute orale
nella popolazione infantile in Italia

G. Campus

Istituto di Clinica Odontoiatrica Università degli Studi di Sassari;
WHO Collaborating Center of Milan for Epidemiology and Community Dentistry

ATTI - INCONTRO SATELLITE PER IGIENISTI DENTALI (XIV CONGRESSO NAZIONALE SIdP), 2006

7916_Atti sidp_02  7-03-2006  17:20  Pagina 113



XIV
 Co

ng
res

so
 Na

zio
na

le

114

dentale su scala nazionale è stato condotto negli anni 1994-95 dalla Società
Italiana di Odontoiatria Infantile, in collaborazione con il Centro di collaborazio-
ne dell’OMS di Milano. A causa di problemi burocratici lo studio ha interessato
dieci delle venti regioni italiane, prevalentemente situate nella parte centro-set-
tentrionale del Paese. Lo studio ha coinvolto un campione di 5064 soggetti di
12 anni: è stato calcolato il DMFT medio che è risultato essere pari a 2,12.
Il declino della patologia cariosa nel territorio italiano è comparabile a quello
di altre nazioni dell’Europa meridionale, per esempio Spagna e Francia, men-
tre valori più bassi di DMFT sono stati evidenziati per le nazioni dell’Europa set-
tentrionale, dove è più radicata una forte pressione nei riguardi della sanità
pubblica (Pitts e Evans, 1997; Hugoson et al., 2000). 
Negli ultimi trent’anni, secondo quanto riportato dall’OMS, la malattia paro-
dontale non ha subito a livello mondiale cambiamenti rilevanti in termini di
prevalenza, sebbene diversi studi abbiano riportato un decremento della seve-
rità della stessa, così come di prevalenza della gengivite (WHO, 2003). In
Italia, a partire dalla fine degli anni ’70, sono stati svolti dal Centro di colla-
borazione dell’OMS di Milano degli studi epidemiologici in merito alla valuta-
zione dello status parodontale e i risultati ottenuti sono stati posti in relazione
ai dati europei (Strohmenger et al., 1991; Oh et al., 2002; Cutress, 2003).
Analizzando i risultati di tali studi si osserva come le condizioni parodontali
della popolazione scolastica di Milano alla fine degli anni ’70 siano alquanto
compromesse; si rilevano, difatti, condizioni di igiene orale decisamente sca-
denti in tutte le fasce d’età considerate.
Dall’analisi della letteratura si evidenzia quindi che l’Italia vanta una grande
esperienza epidemiologica locale, in città e regioni italiane, ma purtroppo non
si può affermare lo stesso a livello nazionale, in quanto l’unico studio eseguito
in tutta Italia si è concluso con i risultati delle sole regioni centro-settentriona-
li negli anni 1994-1995.
Nel 2003 la Società Italiana di Igiene (SiTi) ha ideato e proposto un’indagine
epidemiologica sulla salute orale dei bambini Italiani. Il progetto denominato
“Indagine Nazionale sulla salute orale infantile in Italia” aveva lo scopo di valu-
tare la malattaia cariosa e lo status gengivale in 2 fasce d’età ben definite (4
e 12 anni). Il progetto è stato coordinato dal Centro di Collaborazione dell’OMS
di Milano. 

MATERIALI E METODI
Sono stati reclutati 7 esaminatori in quanto il progetto prevedeva di visitare
circa 16.000 bambini. Al fine di ridurre al minimo il bias inter-examiner, tutti
gli operatori sono stati calibrati ad hoc presso il Centro di Collaborazione OMS
di Milano seguendo l’“Oral Health Survey Methods” di Ginevra. A tal fine sono
state eseguite delle visite nel reparto di Pedodonzia della Clinica Odonto-
stomatologica di Milano su bambini di 4 e 5 anni. Sono state effettuate due
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sessioni di calibratura in cui sono stati esaminati gli stessi 30 bambini da ogni
operatore per valutare la concordanza inter-osservatore e la concordanza intra-
osservatore (Pitts et al., 1997). La sensibilità media nella prima calibratura è
stata di 86,3% e nella seconda di 94%. La percentuale di accordo è variata da
86,7% a 93,3% nella prima calibratura e da 93,3% a 96,7% nella seconda
sessione. Il valore Kappa è stato di 0,83 nella prima sessione e 0,86 nella
seconda sessione. 
Il lavoro ha coinvolto 15 diverse città italiane e due regioni (Toscana e
Lombardia per disegnare un progetto locale di prevenzione). La Fig. 1 mostra
una rappresentazione schematica delle città campione.

Nel campionamento all’interno di ciascuna area, i soggetti sono stati reclutati
utilizzando un campionamento sistematico a cluster. Come unità di cluster è
stata utilizzata una classe scolastica. Ogni classe di ciascun area è stata inse-
rita in una lista, il primo cluster nella lista è scelto a random mentre gli altri
sono stati selezionati all’intervallo sistematico di tre classi. Il numero dei sog-
getti in ciascuna classe è approssimativamente uguale (n=22). Ai genitori
prima dell’inizio della fase operativa dello studio è stato recapitato un depliant
che spiegava gli obiettivi del progetto e chiedeva il consenso a sottoporre il
figlio allo studio.

FIGURA 1 - Rappresentazione schematica
delle città campione
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La Tabella 1 mostra la distribuzione del campione per città e fascia d’età. Il
campione totale di soggetti esaminati è stato di 12.877 (5.649 di 4 anni e
5.620 di 12 anni). Tutte le visite sono state effettuate negli ambulatori presenti
nelle diverse scuole sotto condizioni il più possibile standardizzate utilizzando
illuminazione artificiale, specchietto (Hahnenkratt, Königsbach, Germany) e
sonda CPI (Asa-Dental, Milan, Italy). Nella Fig. 2 è mostrata la scheda di rile-
vamento utilizzata per lo studio.

Tabella 1 - Popolazione delle diverse aree per lo studio e campionamento
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FIGURA 2 - Scheda di rilevamento del Gruppo Epidemiologia Italia
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Seguendo le indicazioni dell’OMS sono stati considerati solo i valori 0, 1, 2 del-
l’indice CPI (WHO, 2003).
È stato formulato, inoltre, un questionario ad hoc (Fig. 3) allo scopo di cono-
scere le abitudini socio-comportamentali del campione. Tale questionario è
stato consegnato ai genitori per la compilazione.

FIGURA 3 - Questionario realizzato per l’indagine
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I dati sono stati inseriti in uno scanner a lettura ottica con riconoscimento del
carattere OCR. I dati cosi ottenuti sono stati attentamente controllati e trasfe-
riti su un foglio elettronico (Excel™ Microsoft). L’analisi statistica è stata
effettuata con il software STATA 8.0.

RISULTATI
I risultati sono espressi in tabelle e grafici. Nelle Tabelle 2 e 3 sono riportati i
valori di dmft/DMFT e la percentuale di soggetti caries free nei soggetti di 4 e
12 anni, rispettivamente. La prevalenza totale della carie nella popolazione di
4 anni è stata del 21,90%, con il valore più basso a Ancona (11,58%) ed il
valore più alto a Crotone (57,89%); l’indice dmft è stato di 0,82±2,31
(d=0,651±0,87; m=0,02±0,22; f=0,15±1,31). Nel campione dei soggetti di
4 anni la città di Ancona ha mostrato percentuali di soggetti senza carie vicino
al 90%. Nei dodicenni la prevalenza è stata del 44,0 % con un valore minimo
a San Remo (20%) e un valore massimo a Crotone (71,91%). L’indice DMFT è
di 1,13±1,76 (D=0,69±1,37; m=0,08±0,65; f=0,36±0,93). 
Le Tabelle 4 e 5 mostrano la distribuzione del campione secondo l’indice epi-
demiologico CPI; data la fascia d’età considerata i valori registrati sono unica-
mente 0, 1, 2 con netta prevalenza del CPI=0 in ambedue le fasce d’età. In
particolare nella popolazione di 4 anni ben il 95,14% del campione non ha
mostrato alcun segno di sofferenza gengivale, lo 0,86% ha presentato sangui-
namento dopo sondaggio e il 3,99% mostrava la presenza di tartaro o di altri
fattori ritentivi. Le città di Bari e Palermo, in particolare, hanno mostrato il più
alto numero di soggetti con CPI=2 con la presenza di 45 soggetti in un totale
di 330 e, rispettivamente, 559 bambini. La città di Crotone, invece, ha mostra-
to la totalità del campione (120 bambini) esente da sofferenza gengivo-paro-
dontale.
All’età di 12 anni il 47,52% del campione ha mostrato CPI=0, il 24,94 CPI=1
ed il 27,52 CPI=2. In particolare le situazioni peggiori dal punto di vista paro-
dontale sono state evidenziate nella città di Palermo e per la regione Toscana
con il 35,25% e, rispettivamente, il 36,54 di CPI=2. 
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Tabella 2 - DMFT e caries free nei soggetti di 4aa

Città dmft caries free %
Ancona 0,498±2,44 88,28%
Bari 0,871±1,86 76,43%
Crotone 1,50±2,50 42,10%
Lombardia 0,578±1,86 81,18%
Milano 0,765±1,87 74,92%
Napoli 1,201±3,00 77,56%
Palermo 0,615±1,81 82,73%
Parma 0,722±2,23 80,58%
Perugia 0,746±2,03 80,08%
Pisa 0,586±1,77 78,67%
Roma 0,473±1,69 86,36%
Sanremo 0,763±2,28 75,75%
Sassari 0,703±2,13 81,62%
Tolmezzo 0,682±1,46 80,17%
Verona 1,279±3,91 76,18%
Fiuggi 0,809±1,72 64,52%
Toscana 0,872±2,08 61,35%

ANOVA one-way F=3,84 p<0,001

Tabella 3 - DMFT e caries free nei soggetti di 12aa

Città DMFT caries free %
Ancona 0,455±0,95 76,36%
Bari 1,326±1,95 50,77%
Crotone 2,327±2,23 28,09%
Lombardia 1,010±1,65 50,00%
Milano 1,049±1,72 59,87%
Napoli 1,341±1,81 48,72%
Palermo 0,992±1,58 56,83%
Parma 0,840±1,26 56,44%
Perugia 0,719±1,28 66,80%
Pisa 1,080±1,87 60,80%
Roma 0,796±1,31 62,55%
Sanremo 0,470±1,02 80,00%
Sassari 0,825±1,48 64,53%
Tolmezzo 0,801±1,32 57,38%
Verona 1,386±2,30 55,08%
Fiuggi 1,194±1,61 51,28%
Toscana 1,381±1,88 49,79%

ANOVA one-way F=13,65 p<0,001
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Tabella 4 - Distribuzione della popolazione di 4 aa a seconda dei valori di CPI

Città CPI=0 CPI=1 CPI=2 Totale
Ancona 256 0 4 260
Bari 503 11 45 559
Crotone 120 0 0 120
Lombardia 440 1 12 453
Milano 270 15 13 298
Napoli 289 5 9 303
Palermo 285 0 45 330
Parma 307 0 36 343
Perugia 205 1 1 209
Pisa 247 1 11 259
Roma 235 0 3 238
Sanremo 214 0 10 224
Sassari 178 0 7 185
Tolmezzo 144 0 1 145
Verona 311 0 8 319
Fiuggi 78 1 5 84
Toscana 1293 14 13 1320
Totale 5375 49 225 5649

χ2= 294,0724 p<0,001

Tabella 5 - Valori di CPI nei soggetti di 12 anni nelle diverse sedi

Città CPI=0 CPI=1 CPI=2 Totale
Ancona 132 57 29 218
Bari 190 141 122 453
Crotone 54 48 75 177
Lombardia 299 151 163 613
Milano 181 59 60 300
Napoli 64 41 50 155
Palermo 154 116 147 417
Parma 76 40 47 163
Perugia 143 55 52 250
Pisa 90 59 50 199
Roma 121 62 67 250
Sanremo 20 6 8 34
Sassari 202 62 63 327
Tolmezzo 131 27 23 181
Verona 201 91 81 373
Fiuggi 149 66 58 273
Toscana 464 321 452 1237
Totale 2671 1402 1547 5620

χ2= 266.5718 p<0,001
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CONCLUSIONI
Lo scopo del presente studio è stato valutare la status orale nella popolazione

infantile italiana nelle età di 4 e 12 anni. I dati raccolti evidenziano che lo stato
di salute orale dei campioni esaminati è complessivamente conforme agli obiet-
tivi OMS per l’anno 2000. Per quanto riguarda il DMFT a 12 anni, i dati rile-
vati dimostrano che l’obiettivo è stato ampiamente raggiunto (DMFT = 1,13).
Anche i risultati riguardanti le percentuali di soggetti caries free di 4 anni sono
incoraggianti, registrando un valore medio di 78,10%, avvicinandosi così al
previsto 90% per l’anno 2010.
L’Italia quindi, con questo studio su scala nazionale, dimostra di essere confor-
me agli altri paesi dell’Europa Occidentale.
Tuttavia, per poter raggiungere gli obiettivi OMS per l’anno 2010, sulla base di
quanto riscontrato negli anni 2004-2005, bisogna intensificare le opere di sen-
sibilizzazione primaria, agendo in particolare nelle scuole.
Il valore della ricerca consiste non solo nel fornire dati precisi di natura sani-
taria, ma anche nel dare indicazioni fondamentali su abitudini e comporta-
menti. Capire quali sono le abitudini dei ragazzi è un modo sicuro per fare il
punto sullo stato della prevenzione dentale in Italia, permettendo così lo svi-
luppo di interventi sempre più diretti e concreti.
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