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INTRODUZIONE 

Questo studio è basato sulla percezione del sorriso da parte degli individui, sia da 

un punto di vista puramente estetico, quindi in una dimensione psicologica, sia 

inteso come salute del cavo orale, perciò in un’accezione più ampia del concetto 

stesso.  Il sorriso ha assunto una grande importanza sin dall’antichità, quando si 

ricorreva a delle dentiere preformate per avere dei bei denti.  

Negli ultimi anni, attraverso faccette estetiche, sbiancamento, griglie dentali, ed altri 

strumenti, il sorriso è diventato sempre più importante da un punto di vista non solo 

estetico, ma anche psicologico, in quanto il miglioramento della propria immagine, 

molte volte è inconsciamente dovuto ad un desiderio di accettazione da parte degli 

altri. 

Lo studio è stato sviluppato attraverso la somministrazione di un questionario 

strutturato in tre parti: la prima parte basata sul questionario PIDAQ (Psychosocial 

impact of dental aesthetics questionnaire), che valuta come gli aspetti estetici 

influenzino la qualità della vita; la seconda parte basata sul questionario OIHP – 14 

(Oral Health Impact Profile – 14), che valuta la qualità della vita del paziente in 

relazione alla salute orale, indagando problemi psicologici e comportamentali; e la 

terza parte con domande riguardanti le abitudini di igiene orale. 

Si pensa che, nella pratica, questo studio possa essere utile al clinico per 

comprendere meglio quali siano i fattori estetici che i pazienti vorrebbero migliorare, 

in modo da indicare loro il modo per raggiungere i propri obiettivi; e quali siano i 

fattori, da un punto di vista psicologico, che incidono maggiormente sulla qualità 

della vita e, attraverso l’approccio psicologico aiutarli a migliorare la propria 

percezione.  
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Si può dire, quindi, che lo scopo finale di questo studio sia quello di valutare l’impatto 

della salute orale e dell’estetica del sorriso sul benessere generale della persona.   
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1. IL SORRISO NELLA SOCIETÀ MODERNA 

Il sorriso si produce stirando la bocca, inarcando le labbra e mostrando i denti per 

un tempo prolungato: manifesta serenità, benessere ed apertura nei confronti di 

un’altra persona. Nella cultura comune rappresenta l’espressione della felicità, il 

sorriso è usato sia come strumento di comunicazione per rapportarsi con gli altri, 

sia per manifestare uno stato emotivo. Per tutti questi motivi l’estetica del sorriso 

risulta essere molto importante nella vita degli individui, in quanto influenza molti 

ambiti, non solo inerenti la bellezza, ma anche ambiti più complessi come 

l’autostima: spesso qualità interiori e comportamenti vengono influenzati e 

accentuati dalle caratteristiche estetiche.  

La funzione dei denti, infatti, non è limitata solo alla masticazione, questi per la loro 

collocazione ed il rapporto con labbra, guance e lingua, hanno un ruolo essenziale 

anche nella fonazione e nella vita relazionale: l’impossibilita di sorridere, a causa di 

una bocca poco curata, può rappresentazione una notevole limitazione ai rapporti 

sociali, e quindi alla vita di relazione dell’individuo. (Organizzazione Mondiale della 

Sanità, 2007). 

Negli ultimi anni ha guadagnato popolarità una nuova scienza, la neuroestetica. 

Questa è definita come la neuroscienza cognitiva dell’esperienza estetica, 

attingendo a lunghe tradizioni di ricerca in estetica empirica da un lato e 

neuroscienza cognitiva dall’altro (Pearce et al., 2016). Questo ambito di ricerca è 

stato avviato nel 1994 dal neuroscienziato Semir Zeki, e si propone di studiare i 

meccanismi biologici alla base della percezione estetica, in quanto afferma che 

nessuna teoria estetica può definirsi completa senza la comprensione dei sottostrati 

neuronali coinvolti nell’esperienza che indaga (S. Zeki, 1994). Studi hanno riportato 
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che l’intensità dell’attività metabolica nelle zone orbitofrontali riflette in modo lineare 

il grado di bellezza attribuito da un osservatore (Lumer L., Zeki S., 2011). 

L’esperienza estetica, quindi, non è una semplice registrazione passiva della 

realtà circostante, ma una costruzione attiva di significati che comporta processi 

di elaborazione ed analisi, con coinvolgimento non solo del sistema visivo ma 

anche del complesso sistema di cognizioni – emozioni, valori ed è il risultato del 

continuo dialogo tra cervello ed ambiente. Inoltre, se l’immagine piacevole è la 

propria, l’autostima cresce (Zeki S., 2011).  

Di recente, l’attenzione all’estetica del viso come indicatore del valore sociale è 

aumentata, e il sorriso ne è un aspetto importante, pertanto si incorpora l’estetica 

del viso nella pianificazione del trattamento per ottenere un bel sorriso (Proffitt, 

Sarver, Ackerman, 2007; Kiyak, 2008). La visione soggettiva e il contorno sociale 

influenzano la preferenza dei pazienti sull’estetica del sorriso in maniera più forte 

rispetto all’opinione degli esperti (Flores – Mir, Silva, Barriga, Lagravere, Major, 

2004).  

Nella cultura moderna i mass media, la televisione, la radio, la pubblicità, i film, le 

riviste ed internet hanno un importante ruolo nella percezione e nei parametri di 

bellezza nella cultura moderna (Russello, 2013).  

Attualmente, l’interesse per l’odontoiatria estetica è aumentato, e persone di diverse 

età si sottopongono a cure odontoiatriche per migliorare il proprio sorriso (Tuzgiray, 

Kaya, 2013). Diversi studi hanno valutato la percezione estetica considerando 

diastemi, deviazione della linea mediana, arco del sorriso, denti mancanti, 

retrazione della papilla interdentale ed esposizione gengivale nel mascellare 

quando si sorride in diverse fasce d’età: i risultati, nella maggior parte dei casi hanno 

suggerito che esistono percezioni diverse a seconda delle fasce d’età a causa di 
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atteggiamenti, stili di vita ed opinioni che variano (Mokhtar, Abuljadayel, Yousef, 

2015; Pithon, Bastos, Miranda, Sampaio, Ribeiro, Nascimento et al, 2013; Lacerda 

Santos, Pereira, Pithon, 2015; Gerristen, Sarita, Witter, Kreulen, Mulder, Creugers, 

2008).  

Secondo alcuni studi ci sono tre variabili fondamentali dell’estetica del sorriso: la 

posizione del bordo incisale degli incisivi centrali mascellari (Chou, Nelson, Katwal, 

Elathamma, Durski, 2016; Wolfart, Lawrenz, Schley, Kern, Springer, 2014; 

Machado, McComb, Moon, Gandini, 2013); l’esposizione gengivale 

mascellare(Narayanam et al., 2015; Pandey, 2014; Espinoza et al., 2015; Taki et 

al., 2016); e la presenza di un triangolo nero tra incisivi centrali mascellari (Ahmad, 

2005; Cunliffe, Pretty, 2009; Al Zarea, Sghaireen, Alomari, Bheran, Taher, 2015). 

Tutti questi parametri cambiano e influiscono sull’estetica del sorriso con il 

progredire dell’età. Avere una conoscenza approfondita di questi parametri può 

guidare gli specialisti alla preparazione di un adeguato piano di trattamento.  

Studi affermano che la ricerca di una migliore estetica dento – facciale persiste nella 

società moderna, pertanto ispirati da bei sorrisi, i pazienti hanno cercato modalità 

di trattamento per migliorare l’estetica del proprio sorriso (Machado, Moon, Gandini, 

2013; Machado, McComb, Gandini, 2013; Machado, Moon, Campos, Gandini, 

2013; Camara, 2006; Camara, 2010; Machado, Santos, Araujo, Gandini, 2011).  

Studiosi affermano che l’estetica dentale influenza il modo in cui le persone sono 

percepite dalla società ed il modo in cui percepiscono sè stesse, perciò hanno 

condotto uno studio il cui scopo era di confrontare gli impatti dell’estetica dentale 

sulla qualità della vita in una popolazione di giovani adulti. Lo studio ha coinvolto 

studenti universitari di età compresa tra 18 e 30 anni, si è visto in conclusione che 

esistono differenze tra l’estetica dentale percepita dagli altri e quella di sè stessi sul 
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versante psico – sociale, pertanto tali differenze dovrebbero essere considerate al 

fine della pianificazione di trattamento (Isiekwe et al., 2016).  

Da anni è stato concettualizzato che il primo impatto che si ha di una persona 

dipende dal suo aspetto, per cui c’è stato un aumento della domanda di trattamenti 

estetici (Morley, Eubank, 2001); i denti sono parte integrante della bellezza e 

possono influenzarla (Newton, Prabhu, Robinson, 2003). Il concetto di salute orale 

non è solo legato all’assenza di disfunzioni e malattie, ma include anche la sua 

influenza sulla vita sociale del soggetto e sulla sua autostima, conformemente alla 

definizione dell’OMS di qualità della vita (WHOQOL – group, 1995). 

È stato condotto uno studio trasversale nel campus della Aligarh Musilm University 

su 426 studenti, con un questionario progettato per valutare: grado di soddisfazione 

per i propri denti, impatto sociale, impatto psicologico e grado di interesse estetico. 

(Klages, Claus, Wehrbein, Zentner, 2006). Da questo studio è emerso che la 

maggior parte dei soggetti è molto soddisfatta del proprio sorriso, e solo una piccola 

percentuale (4.9%) non lo è. Lo scopo dello studio era valutare la soddisfazione 

percepita dal soggetto del proprio aspetto dentale e confrontarla con atteggiamenti 

e pratiche che potrebbero avere impatto sociale e psicologico, influenzare 

l’autostima dell’individuo ed il suo desiderio di avere un bell’aspetto e comprendere 

quale componente estetico del sorriso causa insoddisfazione nei soggetti. Da 

questo studio sono stati esclusi gli studenti di odontoiatria perché vi sono differenza 

nella loro percezione dell’estetica (Kokich, Kiyak, Shapiro, 1999; Shulman, 

Mupome, Clark, Levy, 2004). Da questo studio è emersa una forte correlazione tra 

soddisfazione di sé, comportamento sociale e benessere psicologico, ciò si riflette 

dal fatto che un numero significativo di soggetti insoddisfatti del proprio aspetto 

dentale hanno risposto positivamente a domande che affermano di nascondere i 
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denti quando si sorride e riguardo a preoccupazione sul pensiero altrui. Inoltre, 

emerge che l’autovalutazione dell’aspetto dentale è più negativa nei partecipanti 

con uno stato depressivo, in quanto hanno scarsa autostima (Wolfart et al., 2006; 

Ingham et al., 1987; Zlot, Herman, Hofer – Mayer, Adler M, Adler RH, 2001). Questo 

studio ha, però, dei limiti, in quanto i soggetti analizzati sono giovani adulti, per cui 

la rilevanza dei risultati non può essere applicata a soggetti in età avanzata con 

situazioni lavorative e relazionali più stabili, motivi per cui potrebbero non avere un 

forte desiderio di apparire perfetti. Il grado di soddisfazione per il proprio aspetto è, 

infatti, influenzato da età, sesso e livello di istruzione (Neumann et al., 1989; Vallittu 

P. et al., 1996). In conclusione, sulla base dei risultati dello studio, si può dire che 

l’immagine auto – percepita dell’estetica dentale può influenzare in maniera 

importante il benessere sociale e psicologico di un individuo, riflettendosi nel suo 

comportamento ed influenzando la sua autostima. (Afroz, Rathi, Rajput, Rahman, 

2013). 

Il fatto che vi sia una dimensione soggettiva sull’estetica del sorriso, che porta 

variabilità, è uno svantaggio per i clinici in quanto invalida, in parte, i protocolli clinici 

degli studi condotti (Machado, 2014), per tali motivi alcuni studiosi hanno stilato un 

elenco di comandamenti riguardanti l’estetica del sorriso, ciò ha lo scopo di 

semplificare l’applicabilità clinica e la pianificazione interdisciplinare del trattamento 

del sorriso. In questo studio si evidenzia che la bocca è uno dei centri di attenzione 

del viso, per cui il vi sorriso gioca un ruolo essenziale nell’estetica, ciò è confermato 

e rafforzato anche da altri studi (Nascimento et al., 2012; Suzuki, Machado, 

Bittencourt, 2011; Correa, Bittencourt, Machado, 2014). L’importanza del sorriso 

ricade anche nella percezione delle proprie caratteristiche psicologiche, la presenza 

o l’assenza di alterazioni deleterie nel sorriso di un individuo influenza 
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significativamente come egli viene percepito e valutato, infatti alterazioni negative 

possono influenzare personalità, intelligenza, stabilità emotiva, sessualità e 

interazioni con altre persone (Van der Geld et al., 2007). Ogni volta che un 

trattamento migliora l’estetica del sorriso di un soggetto, egli ha modificazioni 

psicologiche positive. 

I dieci comandamenti riportati in questo studio sono: arco del sorriso (incisivi 

mascellari in posizoone verticale); rapporto e simmetria degli incisivi centrali 

mascellari; rapporto tra i denti anterosuperiori; presenza di diastemi; disegno 

gengivale; esposizione gengivale; corridoio buccale; angolazione della linea 

mediana dei denti; colore del dente e forma anatomica; volume delle labbra. I 

protagonisti del sorriso, secondo questo studio, sono gli incisivi centrali. 

Arco del sorriso: il posizionamento degli incisivi è considerato essenziale per 

l’estetica del sorriso, un arco di sorriso ideale ha i bordi incisali mascellari che 

modellano leggermente il labbro inferiore. 

[Figura 1] 

 

 

 

 

 

 

 

Attualmente alcune caratteristiche estetiche sono state evidenziate in star della TV, 

cantanti e modelli, si può dedurre che l’attuale standard di bellezza comprende non 

Figura 1 
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solo un bel sorriso, ma anche labbra voluminose ed una maggiore esposizione 

dentale mentre si sorride o si parla.  

Rapporto e simmetria degli incisivi centrali mascellari: devono essere raggiunti in 

maniera ottimale il rapporto larghezza – altezza e la simmetria degli incisivi centrali. 

I rapporti considerati più estetici sono compresi tra il 

75% e l’85% (Wolfart, Thormann, Freitag, Kern, 

2005). [Figura 2] 

 

 

 

 

 

Rapporto tra i denti antero – superiori: si basa sul rapporto aureo proposto da Levin 

nel 1978 (Levin, 1978), secondo l’autore in vista frontale esiste una proporzione di 

larghezza dei denti vista in prospettiva: l’incisivo laterale visibile dovrebbe 

rappresentare il 62% della larghezza dell’incisivo centrale, mentre il canino il 62% 

dell’incisivo laterale. [Figura 3] 

 

Presenza di diastemi: la percezione dei diastemi suscita notevoli controversie. 

Secondo la letteratura piccoli diastemi (non superiori a 2,0 mm) potrebbero passare 

Figura 2 

Figura 3 
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inosservati (Kokich VO, Kokich VG, Kiyak, 2006). Sebbene l’estetica sia soggettiva, 

questo comandamento afferma che tutti i diastemi della linea mediana devono 

essere chiusi per ottenere un’estetica ottimale.  

Disegno gengivale: anche la gengiva è importante ai fini dell’estetica del sorriso, 

infatti molte volte si parla di “estetica rosa”. Alcuni libri riportano un parametro di 

gengiva estetica ideale: il margine gengivale canino deve coincidere con il margine 

gengivale degli incisivi centrali, mentre il margine gengivale degli incisivi laterali 

deve essere leggermente al di sotto di 

questa linea. [Figura 4]  

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4 
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Esposizione gengivale: l’esposizione gengivale è determinata dalla linea del sorriso 

classificata in alta,media o bassa (Tjan, Miller, 1984). [Figura 5]

 

Figura 5 

Corridoio buccale: rappresenta lo spazio bilaterale tra la superficie vestibolare e la 

commisura del labbro (Rufenacht, 1990; Chiche, 

Pinault, 1994) [Figura 6]. Ci sono tre tipi di corridoi 

buccali: largo, intermedio e stretto. Si ritiene che i 

corridoi buccali intermedi siano migliori per l’estetica 

rispetto a quelli larghi e stretti.  

Linea mediana e angolazione dei denti: secondo la letteratura deviazioni della linea 

mediana non superiori a 3 – 4 mm non vengono notate (Kokich, Kiyak, Shapiro, 

1999; Kokich VO, Kokich VG, Kiyak, 2006), ma sono invece deleteri per l’estetica 

del sorriso cambiamenti nell’angolazione della zona estetica; pertanto i 

cambiamenti nell’angolazione dell’incisivo devono essere studiati sia dalla vista 

frontale, sia da quella laterale. 

Figura 6 
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Colore del dente e forma anatomica: sono considerate fondamentali tre procedure 

per favorire la raffinatezza estetica, ovverosia sbiancamento dentale, regolazione 

dei contatti e rimodellamento dei bordi incisali.  

Volume delle labbra: secondo la letteratura, il posizionamento antero – posteriore 

dei denti svolge un ruolo chiave nel determinare il volume delle labbra (Camara 

2010; Machado, Santos, Araujo, Gandini, Integracao, 2010). 

In conclusione si sottolinea che il lavoro di squadra è imprescindibile per ottenere 

ottimi risultati, e che il protocollo dovrebbe essere usato come punto di partenza, in 

quanto il concetto di bellezza varia significativamente: pertanto il trattamento deve 

essere discusso con i pazienti in modo da individuare la pianificazione del 

trattamento e, di conseguenza, soddisfare i loro desideri. (Machado, 2014). 

Si può dire che tutti gli studi riportati, quindi, sottolineano che l’estetica del sorriso 

ha un forte impatto psicologico e sociale, sia sul giudizio di sé stessi, quindi va ad 

influenzare positivamente o negativamente l’autostima; sia sul giudizio riguardante 

gli altri, in quanto fornisce un’immagine, un impatto che persiste nel tempo.   
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2. RELAZIONE TRA SALUTE ORALE E SALUTE SISTEMICA 

La salute è uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e non consiste 

soltanto in un’assenza di malattia o di infermità (Organizzazione Mondiale della 

Sanità – 1948). Partendo da questa definizione, ci si estende verso un concetto di 

salute orale con il quale non si vuole intendere solo l’assenza di malattia, ma molto 

di più: si tratta di una condizione che influenza fortemente lo stato di salute e 

benessere della persona.  

Esistono, infatti, correlazioni tra malocclusione dentale e alterazioni della postura 

corporea, e tra parodontopatie e patologie dell’apparato cardiovascolare e diabete. 

(OMS, 2007 – Le regole della prevenzione). Non è chiaro se vi sia vera causalità o 

solo un’associazione tra malattia parodontale e malattie sistemica, ciò che le 

accomuna è il fatto che siano tutte condizioni croniche con lunghi tempi di sviluppo 

per diventare clinicamente significative (Kane, 2017).  

La qualità della vita correlata alla salute orale, è una valutazione multidimensionale 

della salute orale dell’individuo e del benessere psico – sociale e fisico: ha un ruolo 

molto importante nell’assistenza sanitaria. (Gulbahar et al., 2019). 

Si può dire, quindi, che è molto importante non solo avere una corretta igiene orale 

e fare controlli periodici per controllare il proprio stato di salute orale, ma anche 

correggere il proprio stile di vita al fine di evitare ripercussioni sulla propria salute 

sistemica.  

Risulta importante, quindi, definire la parodontite come indicatore di cattiva salute 

orale e comprendere le sue interazioni con stili di vita errati che possono portare 

allo sviluppo di disordini sistemici.  
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2.1 Parodontite 

La parodontite è definita come malattia infiammatoria cronica multifattoriale che, se 

non trattata, può portare danni irreversibili ai tessuti di supporto dentale, con 

conseguente perdita di elementi dentali (Nazir, 2017). Uno dei principali 

determinanti nello sviluppo e nella progressione della parodontite è rappresentato 

da una maggiore concentrazione di batteri patogeni all’interno della placca dentale, 

che provoca una risposta immunitaria alterata (Sudhakara et al., 2018). Recenti 

studi hanno dimostrato che questi effetti deleteri non si limitano solo alla cavità 

orale, ma possono influire sulla salute generale di un individuo (Jin et al., 2014; 

Neely et al., 2005). Infatti, i patogeni parodontali, distruggendo l’epitelio della tasca, 

permettono l’ingresso di endotossine ed esotossine nocive nel flusso sanguigno 

(Sudhakara et al., 2018), processo che porta all’infezione sistemica, con 

conseguente aumento della risposta infiammatoria. Per tali motivi, la parodontite è 

stata associata all’insorgenza di disturbi sistemici tra cui malattie cardiovascolari e 

diabete (Genco et al., 2005; Beck et al., 2005; Carrizales-Sepùlveda et al., 2018). 

Inoltre, diversi studi, dimostrano come l’associazione tra parodontite e diabete sia 

bidirezionale (Santos et al., 2015). 

 

2.1.1 Parodontite e Diabete Mellito 

Il diabete mellito è una patologia caratterizzata da iperglicemia, causata da deficit 

ereditario e/o acquisito nella produzione e/o azione dell’insulina (Rengo et al., 2015; 

Blasco-Baque et al., 2017). L’associazione tra diabete mellito e parodontite è 

riportata in letteratura a partire sin dagli anni ’60, sia nell’uomo sia negli animali 

(Rengo et al. 2015).  
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Evidenze scientifiche hanno rilevato che, nell’uomo, il trattamento della malattia 

parodontale è in grado di ridurre il valore dell’emoglobina glicata nei pazienti 

diabetici (Engbretson et al., 2013; Teshome et al., 2016; Faggion et al.; Artese et 

al., 2015). 

Uno studio osservazionale ha dimostrato che, la parodontite, è significativamente 

più diffusa in individui affetti da diabete rispetto ai non diabetici, senza differenze in 

termini di sesso ed età (De Miguel-Infante et al., 2018). Il meccanismo specifico che 

collega la parodontite al diabete non è ancora stato precisamente chiarito, ma 

diversi studi hanno suggerito che il diabete mellito partecipa all’alterazione della 

comunità batterica subgengivale, rendendo l’ambiente favorevole alla crescita di 

patogeni (Ardakani et al., 2009); inoltre, i livelli sistemici di alcuni mediatori 

infiammatori, tra cui PCR, TNF-α e IL-6, elevati nella parodontite, possono 

rappresentare il fulcro della correlazione tra parodontite e diabete mellito (Chen et 

al., 2010).  

Studi dimostrano che la parodontite è correlata all’aumento dei livelli di emoglobina 

glicata (HbA1c) e PCR nei pazienti diabetici (Chen et al., 2010) e che la terapia 

parodontale può ridurre tali livelli (Chen et al., 2012; Quintero et al., 2018).  

Infine, lo stress ossidativo sembra essere un altro importante fattore per il legame 

tra diabete mellito e parodontite, poiché attiva processi pro – infiammatori comuni 

alle due patologie (Patil et al., 2016). 
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2.1.2 Parodontite e Infarto del Miocardio 

L’infarto miocardico è causato da una placca aterosclerotica all’interno delle 

principali arterie che porta ad un deficit di ossigeno al muscolo cardiaco, e si 

sviluppa, quindi, l’evento cardiovascolare avverso. 

L’infarto del miocardio e la parodontite condividono numerosi fattori di rischio 

comuni: diabete, fumo, infiammazione (Kjellstrom et al., 2017; De Nardin et al., 

2001; Shrihari et al., 2012), pertanto la parodontite è associata ad un aumentato 

rischio d’infarto del miocardio (Rydèn et al., 2016). 

Studi suggeriscono che la malattia orale potrebbe essere utilizzata come indicatore 

di rischio di morte a causa di disordine cardiovascolare, specialmente quando c’è 

combinazione con altri fattori di rischio, come il fumo (Willerhausen et al., 2009).  

Nel corso degli anni, diversi studi scientifici hanno cercato evidenze della relazione 

tra malattia parodontale e infarto del miocardio, alcuni hanno dimostrato che la 

parodontite è associata ad un aumento della rigidità arteriosa, portando quindi ad 

un rischio aterosclerotico più elevato (Houcken et al., 2016), a tal proposito si è visto 

che la terapia parodontale ha portato ad un’attenuazione della rigidità arteriosa ed 

alla riduzione dei markers infiammatori circolanti (Vidal et al., 2013). 

 

2.1.3 Parodontite e Arteriopatia periferica 

L’arteriopatia periferica è una patologia del sistema circolatorio che riduce l’afflusso 

sanguigno, e quindi l’ossigeno, alle arterie degli arti superiori ed inferiori, a causa di 

un restringimento delle stesse arterie.  

Una recente meta – analisi ha dimostrato che pazienti con questa patologia 

presentano un rischio più elevato di sviluppare parodontite (Yang et al., 2018). 
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Altri studi, valutando pazienti con questo disturbo, hanno evidenziato che la maggior 

parte presenta infezione batterica parodontale; infatti hanno scoperto che la malattia 

parodontale aumenta fino a cinque volte il rischio di sviluppare l’arteriopatia 

periferica (Chen et al., 2008). Altre evidenze suggeriscono che i pazienti con 

parodontite avevano circa il doppio del rischio di sviluppare questa patologia (Ahn 

et al., 2016). 

 

2.1.4 Parodontite e Ictus  

L’ictus è un evento avverso cerebrovascolare che si verifica in caso di scarsa 

perfusione sanguigna al cervello, provocando la morte cellulare. 

Nonostante vi siano diversi fattori di rischio che portano all’ictus, quali malattie 

cardiache preesistenti, ipertensione, dislipidemia, diabete mellito, fumo ed età 

(Benjamin et al., 2019; Kelly et al., 2007), numerosi studi epidemiologici hanno 

suggerito la parodontite come causa principale di ictus (Leira et al., 2017). In questa 

associazione sembra essere centrale la popolazione microbica del cavo orale, ad 

esempio alcuni studi hanno mostrato che un livello elevato di anticorpi sierici di 

Aggregatibacter actinomycetemconcomitans e di Porphyromonas gingivalis è 

correlato all’ictus (Pussinen et al., 2004). Inoltre, analogamente ad altri disturbi 

cardiovascolari, alcuni studiosi hanno evidenziato che alterati livelli sierici di PCR e 

la presenza di anticorpi sierici di Porphyromonas gingivalis sono associati 

significativamente all’ictus ischemico acuto (Hosomi et al., 2012). 
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2.1.5 Parodontite e Insufficienza cardiaca 

L’insufficienza cardiaca è una sindrome definita come incapacità del cuore di fornire 

sangue in quantità adeguata rispetto alla richiesta dell’organismo, o la capacità di 

soddisfare tale richiesta solo a pressioni di riempimento vascolari superiori alla 

norma. Questa risulta essere una delle principali cause di morbilità e mortalità in 

tutto il mondo (Ponikowski et al., 2014). Uno studio trasversale ha confermato 

l’associazione tra parodontite ed insufficienza cardiaca, in particolare si è osservato 

che i pazienti con parodontite presentavano un tasso più elevato di sviluppo di 

insufficienza cardiaca. (Wood et al., 2004). I pazienti scompensati presentano una 

parodontite più grave associata ad un aumento dei markers di turnover osseo, e gli 

autori suggeriscono che fattori locali e sistemici, inclusi mediatori infiammatori e 

citochine, possono spiegare la relazione tra le due patologie (Shulze-Spate et al., 

2017). 

 

2.1.6 Parodontite e Artrite Reumatoide 

L’artrite reumatoide è una malattia autoimmune caratterizzata da sinovite 

persistente, infiammazione sistemica ed autoanticorpi. Il 50% del rischio di sviluppo 

dell’artrite reumatoide è attribuibile a fattori genetici. Il fumo è il maggiore tra i rischi 

ambientali. Provoca danni articolari, disabilità, riduzione della qualità della vita e 

comorbilità cardiovascolari (Scott, Wolfe, Huizinga, 2010). Studi riportano che esiste 

una correlazione tra parodontite ed artrite reumatoide, poiché i meccanismi di 

sviluppo dell’artrite reumatoide sono associati alla patogenesi della parodontite. 

(Araujo, Melo, Lima, 2015). La letteratura mostra che la differenza sostanziale tra 

le due malattie è che l’artrite reumatoide è una malattia autoimmune infiammatoria, 



 
 
 
 

20 

mentre la parodontite è una malattia immunoinfiammatoria di origine batterica 

(Kinane et al., 2011). Diversi studi indicano una maggiore prevalenza e severità 

della parodontite in pazienti con artrite reumatoide (Scher et al., 2012; Torkzaban 

et al., 2012; Chen et al., 2013; Dev et al., 2013; Joseph et al., 2013; Khantisopon et 

al., 2014; Wolff et al., 2014; Gonzales et al., 2014). Inoltre, evidenze scientifiche, 

dimostrano che il trattamento parodontale non chirurgico migliora alcuni parametri 

clinici dell’artrite reumatoide (Ranade et al., 2012; Bıyıkoğlu et al., 2013; Erciyas et 

al., 2013; Okada et al., 2013).  

 

2.1.7 Parodontite e Lupus Eritematoso Sistemico 

Il lupus eritematoso sistemico (LES) è una malattia autoimmune del connettivo 

caratterizzata da manifestazioni eritematose cutanee e mucose, sensibilità alla luce 

del sole e coinvolgimento sistemico di quasi tutti gli organi e apparati come il rene, 

le articolazioni, il sistema nervoso centrale, le sierose ed il sistema emopoietico, 

dovute a deposito di immunocomplessi e complemento (James et al., 2005). Diversi 

studi suggeriscono la plausibile influenza del LES sulla parodontite e viceversa, 

quindi la loro associazione (Mercado et al., 2003). Sono stati proposti diversi 

meccanismi per spiegare questa associazione, tutti basate sull’azione di cellule 

fagocitarie e citochine proinfiammatorie, presenti nella patogenesi di ambedue le 

malattie (Camara et al., 2015). Uno studio di Rhodus e Johnson dimostra che il 

coinvolgimento orale è uno dei criteri diagnostici per la LES, la prevalenza di 

manifestazioni orali è molto alta, ed inoltre tutti i pazienti dello studio presentano 

xerostomia ed il 93.8% presenta parodontite (Rhodus et al., 1990). Inoltre, evidenze 
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scientifiche, riportano che la parodontite può essere un fattore critico nel 

mantenimento della risposta infiammatoria che si verifica nel LES (Rose, 2010). 

 

2.2 Conclusioni 

Per quanto concerne l’associazione tra cattiva salute orale, diabete, disturbi 

cardiovascolari, malattie autoimmuni ed errato stile di vita, si può dire che 

un’efficace politica sanitaria dovrebbe concentrarsi sulla parodontite come fattore di 

rischio: è quindi molto importante prevenire e curare tutte le infezioni croniche. 

Pertanto, in combinazione con la dieta, l’esercizio fisico ed il controllo del fumo, la 

prevenzione effettuata tramite interventi parodontali dovrebbe essere inclusa come 

parte integrante di qualsiasi programma di salute diretto a prevenire o gestire 

efficacemente i disordini sistemici (Liccardo et al., 2019).  
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3. MATERIALI E METODI 

Questo studio sperimentale è stato effettuato con l’ausilio di un questionario, 

somministrato al campione attraverso la piattaforma online “Google Moduli”, che 

serve per raccogliere informazioni, le quali vengono automaticamente raccolte in un 

unico foglio di lavoro Excel, tale strumento dà anche la possibilità di effettuare 

un’analisi statistica dei risultati ottenuti tramite dei grafici, pertanto l’analisi sarà di 

tipo quantitativo e verrà estratta da tali risultati. La diffusione del questionario con 

l’utilizzo dei social network, ha permesso che il campione sia di un numero 

abbastanza elevato di persone.  

Lo scopo dello studio sperimentale è quello di valutare l’impatto della salute orale e 

dell’estetica del sorriso sul benessere generale della persona.  

Il questionario è stato somministrato a chiunque avesse un’età di almeno 18 anni, 

che fosse autosufficiente e che non avesse patologie sistemiche invalidanti. Dopo 

una parte nella quale si chiede età e sesso del soggetto, il questionario risulta diviso 

in tre parti: la prima parte è basata sulla versione validata italiana del questionario 

PIDAQ (Psychosocial impact of dental aesthetics questionnaire), che valuta 

l’influenza di aspetti estetici dentali specifici sulla qualità della vita ed è composto 

da quattordici quesiti; la seconda parte è basata sulla versione validata italiana 

questionario OHIP – 14 (Oral Health Impact Profile – 14), che valuta la qualità della 

vita dell’individuo in relazione alla salute orale, indagando problemi psicologici e 

comportamentali ed è composto da otto quesiti; la terza parte, invece, consta di 

domande specifiche sulle abitudini di igiene orale e sull’importanza dell’estetica del 

sorriso ed è composto da nove quesiti.  
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3.1 PIDAQ – Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire (Italian 

Version) 

Il questionario sull’impatto psicosociale dell’estetica dentale (PIDAQ) è una scala 

che misura gli aspetti della qualità della vita orale correlata alla salute (Settineri et 

al., 2014).  

La qualità della vita implica una combinazione di benessere oggettivo e soggettivo 

in molteplici domini vitali (Cunnigham et al., 2002); una parte della qualità della vita 

generale è dominata dalla salute, un costrutto multidimensionale che raggruppa 

domini fisici, psicologici e sociali della salute, visti come aree distinte che sono 

influenzate da esperienze, credenze, aspettative e percezioni (Testa ed al., 1996). 

Più in particolare, Locker, notando come gli effetti delle menomazioni portino a 

disabilità o a riduzione delle opportunità siano mediati da fattori personali e 

ambientali, definisce la qualità della vita correlata alla salute una valutazione 

personale di come fattori funzionali, psicologici, sociali ed esperienza del dolore o 

disagio influenzano il benessere personale: tali fattori si adattano anche alla salute 

orale. (Locker, 1988). Pertanto, la qualità della vita correlata alla salute orale è 

definita come l’assenza di impatti negativi delle condizioni orali sulla vita sociale ed 

un’aumentata autostima grazie ad una buona estetica dentofacciale (Inglehart et 

al., 2002). Il PIDAQ, infatti, è uno strumento di autovalutazione utilizzato per fornire 

informazioni sulla qualità della vita correlata alla salute orale, si concentra sulle 

percezioni individuali e pone particolare attenzione alla dimensione psicosociale, è 

stato sviluppato da Klages et al. nel 2006. Comprende 23 elementi che analizzano 

i fattori, e sono divisi in quattro gruppi: fiducia nell’aspetto dei propri denti (Dental 

Self-Confidence – DSC); Impatto sociale (Social Impact – SI), Impatto psicologico 

(Psychological Impact – PI), percezione estetica (Aesthetic Concern – AC). Il primo 
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gruppo di domande è composto da sei elementi appartenenti alla scala di fiducia in 

se stessi (Klages et al., 2004; Klages et al., 2005); il secondo gruppo contiene otto 

elementi rielaborati dalla scala degli aspetti sociali del questionario sulla qualità 

della vita ortognatica (OQLQ) (Cunnigham, 2002). Il terzo gruppo è composto da 

sei elementi di nuova formulazione relativi all’impatto psicologico dell’estetica 

dentale. Il quarto gruppo contiene elementi derivati, come quelli del secondo 

gruppo, dal questionario sulla qualità della vita ortognatica.  

Studi dimostrano che l’affidabilità della versione italiana di questo questionario è 

elevata, infatti ha una struttura interna e proprietà psicometriche molto simili a quelle 

del questionario originale di Klages, oltre che un’eccellente riproducibilità, e può 

pertanto essere utilizzata con pazienti italiani (Settineri et al., 2014). Di seguito si 

riporta la versione italiana del questionario PIDAQ. [Figura 7] 
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Figura 7 - Questionario PIDAQ (Versione Italiana) 
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3.2 OHIP-14 – Oral Health Impact Profile-14 (Italian Version) 

Prima dello sviluppo di questo questionario esistevano pochissimi strumenti validi 

per valutare i risultati funzionali e psicologici dei disturbi orali. L’impatto della salute 

sulla qualità della vita è stato definito come “qualità della vita orale correlata alla 

salute” (Chen et al., 1996), e deriva dallo sviluppo di indicatori socio – dentali, per 

scoprire aspetti non clinici della salute orale (Locker et al., 1994).  

L’originale versione di questo questionario consta di 49 elementi ed è stato 

sviluppato da Locker e Slade (Locker et al., 1994; Locker et al., 1993; Locker et al., 

2002) ed è basata sul modello concettuale di salute di Locker (Locker, 1998). La 

scala comprende sette settori: limitazione funzionale; dolore fisico; disagio 

psicologico; disabilità fisica; disabilità psicologica; disabilità sociale; handicap. La 

validità della versione breve del questionario, OHIP-14, è stata documentata in 

diversi studi (Allen et al., 1997; Hegarty et al., 2002).  

L’affidabilità della versione italiana di questo questionario è risultata superiore ai 

criteri standard, con valori che addirittura superano a quelli riportati nella versione 

originale (Locker et al., 2001). In conclusione, la versione tradotta di questo 

questionario risulta valide ed affidabile come la versione originale e si può 

considerare uno strumento prezioso per misurare la qualità della vita relazionata 

alla salute orale nella popolazione italiana. (Corridore et al., 2014).  

Di seguito si riporta la versione italiana del questionario OHIP-14. [Figura 8] 
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Figura 8 - Questionario OHIP - 14 (Versione Italiana) 
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3.2.1 OHIP – Proprietà Psicometriche 

Una chiara comprensione dei principali processi alla base delle misurazioni svolte 

tramite questionari di valutazione è fondamentale se si desidera usare i punteggi 

come parte integrante della valutazione clinica, in quanto i punteggi grezzi possono 

essere ingannevoli (Bond et al., 2001). A questo proposito, uno studio ha valutato 

unidimensionalità del costrutto, correttezza di funzionamento delle sue categorie di 

risposta e adattamento dei dati ai criteri del modello, verificando che lo spettro delle 

difficoltà degli item fosse quello atteso e determinando l’affidabilità della scala in 

termini sia di consistenza interna che di indici di separazione (Franchignoni et al., 

2010). L’analisi delle componenti principali ha confermato l’unidimensionalità della 

scala, escludendo la presenza di una dimensione secondaria. Per quanto concerne 

la consistenza interna della scala, essa fornisce una buona affidabilità. Gli studiosi 

hanno rilevato, inoltre, che le categorie di risposta a volte non corrispondevano ai 

criteri predefiniti, per cui si è semplificata la scala di risposta; e analizzando 

nuovamente i dati tramite il modello di Rash hanno trovato un responso positivo. 

Nonostante ciò, secondo gli studiosi, tali dati non indicano necessità di revisione del 

questionario, semplicemente suggeriscono l’opportunità di esaminare più a fondo e 

in modo critico studi condotti su differenti popolazioni. Per quanto riguarda la validità 

interna di costrutto della scala, risulta coerente con le aspettative cliniche 

(Franchignoni et al., 2010). 

 

3.3 Abitudini di igiene orale ed importanza estetica del sorriso 

La terza parte del questionario è basata su domande che riguardano le abitudini di 

igiene orale del soggetto e su quanto esso ritenga importante il sorriso inteso nella 
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sua percezione estetica. Presenta domande sull’influenza del sorriso nella qualità 

della vita, su quanto è ritenuta importante l’igiene orale nella vita quotidiana, sulla 

frequenza con il quale il soggetto si sottopone a visite odontoiatriche, a sedute di 

igiene orale professionale, quali sono i presidi di igiene orale che utilizza 

principalmente, quale tipo di spazzolino utilizza e se utilizza il collutorio.  

 

3.4 Il Questionario 

Nella prima sezione del questionario è stata inserita la presentazione, con una breve 

introduzione allo studio, e le domande su età e genere. [Allegato 1] Nella seconda 

sezione vi sono le domande basate sulla versione italiana del questionario PIDAQ, 

sono state inserite domande prese dal questionario originale, che riguardano sia la 

fiducia nell’aspetto dei propri denti, sia l’impatto psicologico, estetico e sociale. 

[Allegati 2 e 3]. Viene infatti chiesto al campione se è fiero dei propri denti e se li 

mostra volentieri quando sorride, se pensa che gli altri siano attratti dal proprio 

sorriso oppure si ha paura di commenti su di esso, viene chiesto inoltre se vi siano 

preoccupazioni sul pensiero altrui, se si abbia la sensazione che qualcuno fissi i 

propri denti e se si prova invidia nei denti altrui. Infine vi sono domande sull’aspetto 

dei propri denti e su quali aspetti si vorrebbero migliorare. La scelta è mirata a 

comprendere cosa viene ricercato come bellezza in un sorriso, e la differenza tra 

concezione soggettiva ed oggettiva. Nella terza sezione vi sono le domande basate 

sul questionario OHIP – 14, sono state inserite domande prese dal questionario 

originale, viene chiesto se vi siano mai stati problemi fonici, dolori, problemi di 

disgeusia, di ingestione a causa di problemi dentali. [Allegati 4 e 5]. Inoltre viene 

chiesto se tali problemi dentali abbiano provocato disagio difronte a terzi e se 
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abbiano causato problemi di rilassamento ed irritabilità. Infine viene chiesto al 

campione se ritiene che la vita, in caso di problemi a denti o gengive, possa risultare 

meno soddisfacente. 

Nella quarta ed ultima sezione sono presenti le domande sulle abitudini di igiene 

orale, queste volgono a comprendere che importanza viene data al sorriso inteso 

sia nel suo senso estetico, sia inteso come salute del cavo orale. [Allegati 6 e 7]. 

Perciò viene chiesto quanto influisca il sorriso sulla qualità della vita e quanto sia 

importante l’igiene orale quotidiana, viene quindi poi chiesto con che frequenza si 

effettuano appuntamenti odontoiatrici e sedute di igiene orale professionale. Infine 

viene chiesto quali siano i presidi di igiene orale utilizzati. Ciò volge a comprendere 

quali attenzioni siano volte al mantenimento della propria igiene orale ed a 

comprendere cosa viene fatto per mantenere anche una buona estetica del proprio 

sorriso, quindi si cerca di comprendere la coerenza tra ciò che si vorrebbe e quello 

che si fa per ottenerlo.



 
 
 
 

31 

4. RISULTATI E DISCUSSIONE 

Il campione esaminato è composto da 2544 soggetti, ai quali è stato sottoposto un 

questionario attraverso una piattaforma online. 

L’82% dei soggetti è di sesso femminile, mentre il 18% di sesso maschile.  

[Figura 9]  

 

 

 

Figura 9 

 

Per quanto concerne l’età, i soggetti intervistati sono stati divisi in quattro fasce. 

La maggioranza degli individui ha un’età compresa tra i 19 e i 25 anni (71%), il 20% 

ha 18 anni, il 5% ha più di 60 anni, ed il 4% ha tra i 36 ed i 60 anni. [Figura 10] 
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Figura 10 

Il campione risulta quindi essere per lo più giovane, la fascia di età prevalente è 

quella tra i 19 ed i 35 anni, quindi si suppone che sia una popolazione volta a 

considerare molto importante l’esteticità, la cura di sé. Inoltre la maggior parte del 

campione è di sesso femminile. 

Lo studio è rivolto per buona parte a sondare le opinioni di persone giovani, che 

attraversano un periodo di vita in cui affrontano studi universitari o lavorano. 

 

4.1 Aspetti estetici generali sulla qualità della vita 

Dall’analisi dei dati ivi riportati emerge che il 61% dei soggetti intervistati è fiero dei 

propri denti, mentre il restante 39% non lo è, e che il 65% dei soggetti analizzati ha 

piacere a mostrare i propri denti quando sorride, mentre il 35% rimanente non ne è 

entusiasta. [Figura 11; Figura 12] 

20%

71%

4%5%

ETÀ

18

19 - 35

36 - 60

>60



 
 
 
 

33 

 

Figura 11 

 

 

Figura 12 

 
 

Quindi più della metà del campione esaminato fornisce un’opinione positiva del 

proprio sorriso. Questi primi dati sono confermati dai risultati delle risposte alla terza 
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domanda in cui il 63% apprezza i propri denti in foto e/o in video, mentre il restante 

37% non li apprezza. [Figura 13] 

Si può notare che vi è quasi una corrispondenza de risultati tra questa domanda e 

quella sulla fierezza dei propri denti [Figura 11], con una minima differenza 

percentuale nelle risposte. 

 

Figura 13 

 

All’analisi di questi primi tre quesiti, si può quindi dire che una lieve maggioranza 

del campione (circa il 63% in media), è fiero del proprio sorriso e gradisce mostrarlo, 

ma comunque un’abbastanza alta percentuale, invece, non ne è fiera. 

 
Il 65% dei soggetti non pensa che i propri denti attraggano gli altri, mentre il 35% 

pensa che ciò accada. [Figura 14] 

Con tale domanda si intende chiedere ai soggetti se pensano che i propri denti 

possano piacere agli altri, confermando la coerenza con le risposte precedenti.  
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Inoltre, il 56% dei soggetti non ha timore che altre persone facciano commenti sui 

loro denti, mentre il 44% ha questa paura. [Figura 15]  

 

 

Figura 14 

 
Figura 15 
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Dall’analisi dei risultati emerge che quasi tutti gli intervistati (il 95%) non limita i 

contatti sociali a causa dei suoi denti [Figura 16], ma solo il 58% dei soggetti 

analizzati non è preoccupato di ciò che pensa una persona del sesso opposto 

riguardo i suoi denti. [Figura 17] 

 

 
Figura 16 

 

 

 
Figura 17 
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Questo può far pensare che le persone ritengono i rapporti sociali talmente 

importanti da superare le proprie paure, probabilmente quel 41% di persone che 

temono il parere del sesso opposto, potrebbero manifestare problematiche di 

relazione, di approccio e di comunicazione a causa di un problema sentito ma 

ignorato. 

 

La metà circa degli intervistati (44%) si sente osservato a causa dei suoi denti. 

[Figura 18] 

Questo evidenzia ancora una volta il problema sociale legato all’aspetto estetico del 

proprio sorriso, di sè stessi. Esiste infatti un disturbo, denominato fobia sociale, che 

consiste nel sentirsi costantemente osservati, e ciò può addirittura portare alla 

limitazione delle proprie azioni per evitare tale sensazione. Si tratta di un particolare 

stato ansioso, nel quale il contatto con gli altri è segnato dalla paura di essere 

malgiudicati e dalla paura di comportarsi in maniera imbarazzante ed umiliante. Tale 

disturbo può interferire in maniera decisa sulla vita quotidiana, è una sorta di 

“vergogna del proprio essere” in pubblico, accompagnata da sintomi d’ansia come 

balbuzie, rossore in viso, impacciamento nei movimenti. La fobia sociale interferisce 

con le relazioni interpersonali, con gli studi scolastici e con il lavoro. (Procacci, 

Popolo, Marsigli, 2011) 
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Figura 18 

 

Dai risultati è evidente che il 61% dei soggetti intervistati è invidioso dei denti di altre 

persone, mentre il 39% non lo è. [Figura 19] 

In questa domanda, si intende chiedere ai soggetti se provano invidia nel vedere i 

denti altrui, quindi è volta a comprendere se, nonostante ciò che pensano dei propri 

denti, pensano che quelli altrui siano più belli e si venga ad innescare, quindi, un 

meccanismo che li porta a dubitare di sé stessi.  

 

Figura 19 
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Il questionario pone domande ridondanti al fine di valutare la coerenza delle persone 

e la chiarezza dell’idea di sé e della propria immagine. Il risultato di una nuova 

domanda sulla soddisfazione dei propri denti (c’è qualcosa che non la rende felice 

nell’apparenza dei suoi denti?), mostra un totale ribaltamento della percezione. 

[Figura 20] 

Infatti, dalle risposte analizzate si evince che il 70% degli intervistati non è felice di 

come appaiono i propri denti e solo il 30% lo è. 

 

Figura 20 

Ai soggetti che hanno risposto di no a questa domanda è stato chiesto che cosa 

non li rendesse felici e cosa cambierebbero nell’aspetto dei propri denti; per questa 

domanda erano previste più risposte.  

 
I soggetti che hanno affermato di non essere felici dei propri denti hanno affermato 

che migliorerebbero primo fra tutti il colore e la posizione dei denti. Seguito dalla 

forma dei denti, e dalla forma delle labbra.  

 [Figura 21] 
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Figura 21 

 

Il 79% dei soggetti analizzati è convinto che molte altre persone abbiano denti più 

belli dei propri, solo il 21% non lo pensa. [Figura 22]  

Anche in questo caso la contraddizione è evidente, forse perché nella domanda 

riferita all’invidia verso l’altro tale termine è risultato troppo negativo, andando a 

peggiorare ancora l’immagine di sé. Riformulando la domanda, la percentuale di 

persone che pensano di avere denti più brutti degli altri aumenta ancora, 

raggiungendo circa l’80%. 

 

Figura 22 
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Il desiderio di averli più belli raggiunge l’82% dei soggetti intervistati, solo il 18% 

apprezza i propri denti così come sono. [Figura 23] 

Ciò conferma quanto detto sopra. 

 
Figura 23 

 

È evidente che il problema legato al fattore estetico del proprio sorriso sia molto 

sentito, ma nonostante ciò l’accesso alle cure odontoiatriche non sembra 

aumentare.  

A proposito di tale argomento, un’indagine Eurostat del 2017, le cure odontoiatriche 

si posizionano al primo posto per bisogni, ma il 6.5% delle famiglie ha gravi difficoltà 

ad accedervi, ed un 15.5% riscontra moderate difficoltà. A tale proposito, quindi, lo 

stato di salute si configura come un indicatore di povertà: diverse ricerche 

evidenziano che, raggiunti i 70 anni, le persone povere hanno otto denti in meno 

rispetto ai ricchi. Molte persone, a causa di problemi economici, sono costrette a 

rinunciare alle cure odontoiatriche, pertanto la spesa in campo odontoiatrico 

dovrebbe crescere. (Maccagno, 2018) 
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Nonostante ciò, secondo le statistiche ISTAT del 2019, i dati odontoiatrici sono 

negativi: sembra che la spesa sanitaria per i servizi dentistici sia calata del 5.9%, 

quasi 11000 euro/anno per dentista (ISTAT – 2019). Secondo una proiezione 

statistica effettuata dal Centro Studi ANDI, però, per il prossimo quinquennio si 

prevede un incremento della spesa odontoiatrica in crescita di circa 18 punti 

percentuali (ANDI – 2019).  

 

4.2 Salute orale e qualità della vita: aspetti psico-comportamentali 

In condizioni ideali, l’arcata superiore dei denti è posizionata leggermente più avanti 

rispetto a quella inferiore: un corretto allineamento consente una masticazione 

efficace ed ottimale. (Dimonte, 2019) 

 Per malocclusione, invece, si intende un’alterata chiusura delle arcate, 

caratterizzata da un allineamento anomalo tra i denti superiori e quelli inferiori in 

senso antero – posteriore o trasversale. Le cause possono essere ereditarie o 

acquisite, cioè dovute a patologie (tumori del cavo orale, artrite reumatoide), oppure 

ad atteggiamenti scorretti come bruxismo, o succhiarsi il pollice. (Belli et al., 2017) 

I sintomi principali della malocclusione sono: problemi estetici con ripercussione dal 

punto di vista sociale, aumento del rischio di soffrire di patologie odontoiatriche 

(carie, parodontite, gengivite), disturbi alla masticazione, disturbi alla fonazione, 

disturbi respiratori, disturbi alla colonna vertebrale. Un trattamento odontoiatrico, 

infatti, permette quasi sempre di ottenere un successo completo, con ausilio di 

apparecchi ortodontici o altri dispositivi. (Dimonte, 2019) 
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Dal questionario risulta che il 72% degli intervistati non ha mai avuto problemi nel 

pronunciare parole a causa di problemi dentali, il 15% quasi mai, il 10% a volte, ed 

il 3% (67) ha avuto spesso problemi di questo tipo. [Figura 24] 

 

 

Figura 24 

 
Però il 43% dei soggetti analizzati ha avuto dolori o fastidi in bocca, si tratta di quasi 

la metà, inoltre l’8% ha riscontrato spesso questo problema; il 33% non ne ha avuti 

quasi mai, il 16% non ne ha mai avuti. [Figura 25] 
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Confrontando questi dati con quelli precedentemente esposti si evidenzia che, 

nonostante solo una metà degli intervistati abbia veri problemi oggettivi, comunque 

la maggior parte non ama i propri denti. Tutto ciò va a confermare ciò che è stato 

esplicato nei capitoli precedenti, per quanto concerne la percezione di bellezza della 

bocca, del sorriso, e tutto ciò che ruota attorno ad esso.  

 

Le domande che seguono, legate al campione tendenzialmente giovane a cui sono 

rivolte, devono essere valutate tenendo conto che la maggior parte di essi non 

assume farmaci e non ha patologie sistemiche o altri disturbi che possono 

influenzare tale ambito.  

 

Il grafico mostra che il 79% dei soggetti del campione non ha mai avuto problemi di 

alterazioni del gusto a causa di problemi dentali, il 12% ha avuto questi problemi di 

rado, l’8% qualche volta, e solo l’1% li ha riscontrati spesso, probabilmente 

appartenente alla fascia d’età over 60. [Figura 26] 

 

 

Figura 26 
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A questo punto è interessante confrontare queste due domande con una terza 

domanda riguardante la deglutizione, tutte e tre inerenti lo stato di salute orale 

legato alla sintomatologia manifestata. [Figura 27] 

Osservando l’istogramma si nota che le risposte sono quasi sovrapponibili. 

 

Figura 27 

La figura 27 mostra che a fronte del 50% di persone interessate che ha avuto 

esperienza di dolori o fastidi in bocca, ciò non è relativo a problemi di salivazione 

(gusto e deglutizione) o di protesi. Solo ¼ del campione associa i problemi di gusto 

e salivazione a disturbi dentali, alle protesi o alle mucose orali. Molto probabilmente, 

considerata la fascia d’età predominante nel campione, i problemi legati a tali 

strutture possono essere i fenomeni di stomatite aftosa ricorrente: condizione 

diffusa nella quale ulcere rotonde od ovoidali dolorose recidivano sulla mucosa 

orale: disturbo che colpisce il 20 – 30% dei giovani adulti. (Hennessy, 2018) 

 

Molto interessante è l’aspetto legato al comportamento. Ancora una volta è stata 

inserita una domanda ridondante con una precedentemente sottoposta al campione 
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(si è sentito a disagio di fronte ad altri a causa di problemi con denti, bocca o 

protesi?). Dai risultati è evidente che il 76% degli intervistati non si sente a disagio 

difronte ad altri a causa di problemi dentali, mentre il 24% ha riscontrato tale 

problema. La letteratura afferma che problemi dentali possano portare ad un 

atteggiamento di chiusura verso gli altri in caso di disagio. (Procacci, 2011) 

Ma in realtà il questionario ha fatto emergere quanto i rapporti sociali siano 

importanti per il campione esaminato (giovani – adulti). [Figura 28] 

 

 

Figura 28 

 

Prima di passare alla prossima domanda è importante correlare il concetto di stress 

legato a problemi dentali, infatti è noto che la bocca e le sue strutture possano 
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nel processo di dissipazione dello stress: ciò avviene attraverso le parafunzioni 
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alterazioni muscolari, che a loro volta possono influenzare l’assetto posturale del 

rachide cervicale, ma anche dell’intera colonna. (Carbone, 2012) 

 

Dalla figura 29 emerge che la metà del campione esaminato non ha problemi di 

alcun genere riferito al suo cavo orale, e quindi nessuno motivo di stress o 

irritamento legato ad esso. Ma l’altra metà, effettivamente, lamenta reali problemi di 

origine psicologica, dovuti a stress e tensioni causati da problemi al cavo orale. 

Inoltre stress e tensione possono aggravare condizioni di disequilibrio funzionale 

(malocclusione), biologico (carie, infiammazione gengivale), o psicologico derivante 

da altri problemi. 

 

Figura 29 

 
 

Nonostante molti intervistati non abbiano mai avuto problemi, il 71% pensa che 
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problemi a denti o gengive, il 20% di essi pensa che ciò possa accadere a volte, il 

7% pensa che ciò possa accadere raramente, solo il 2% pensa che ciò non sia 

possibile. [Figura 30] 

 

 

Figura 30 

 
Da questa domanda è evidente come, nonostante molti dei soggetti intervistati non 

abbiano avuto spesso dei disagi legati a problemi dentali, la stragrande 

maggioranza del campione è consapevole di quanto la vita possa diventare 

insoddisfacente nel momento in cui vi siano problemi legati a denti e gengive.  

 

4.3 Abitudini di igiene orale ed estetica 

Dai dati raccolti si evince che per il 58% del campione il sorriso influisce molto nella 

qualità della vita, per il 39% influisce mediamente e per il 3% non influisce per 

niente. [Figura 31] 
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In questa domanda la qualità della vita è intesa in una dimensione sociale, 

comportamentale e psicologica, quindi si intende comprendere dal campione 

quanto pensano sia importante l’apparenza estetica del sorriso e la salute orale nel 

mantenere un buon tenore di vita. 

 
Figura 31 

 

Nonostante un’alta percentuale pensi che il sorriso sia importante per una buona 

qualità di vita il 49% del campione si reca dal dentista una volta l’anno, il 38% due 
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Figura 32 

 

 

Inoltre il 55% del campione si sottopone ad una seduta di igiene orale professionale 

all’anno, il 26 % non si sottopone mai a tale seduta, e solo il 19% si sottopone a due 

o più sedute di igiene orale professionale all’anno. [Figura 33]  

È importante evidenziare che tutt’oggi, nel 2019, il 26% degli intervistati, ben 651 

soggetti su 2544 intervistati, non si sottopongono mai a sedute di igiene orale 

professionale, nonostante la quasi totalità del campione pensa che sia 

importantissima la salute orale. 
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Figura 33 

 

A conferma dei precedenti risultati, si può vedere che dai dati emerge che il 70.8% 

del campione ritiene l’igiene orale molto importante nella vita quotidiana, il 28.9% la 

ritiene mediamente importante, e lo 0.3% non la ritiene importante. [Figura 34]  
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Entrando nel particolare, l’indagine approfondisce la tipologia di strumenti utilizzati 

dagli intervistati per gestire la propria salute orale. 

Dall’analisi dei dati raccolti si evidenzia che il 57% degli intervistati utilizza solo lo 

spazzolino, il 29% utilizza lo spazzolino ed il filo interdentale, l’8% utilizza 

spazzolino, filo interdentale e scovolino, mentre il 6% utilizza lo spazzolino e lo 

scovolino. [Figura 35] 

A questo punto, a fronte di questi dati, è lecito domandarsi per quale motivo, 

nonostante la maggior parte degli intervistati diano all’igiene orale una grande 

importanza, il 56.6% di essi utilizza solo lo spazzolino, e non tutti gli altri presidi per 

raggiungere un miglior livello di igiene orale. Infatti, secondo una ricerca tedesca, i 

“millenials” non riescono a mantenere buoni livelli di igiene orale, per questo igienisti 

e dentisti devono coinvolgerli maggiormente nella prevenzione. (Deinzer, 2018) 

In questo studio il tempo medio di seduta è stato di 3 minuti e 20, ma lo 

spazzolamento era completamente errato. Pertanto, non bisogna mai presumere 

che il paziente, seppur di giovane età ed acculturato, sappia come, quando e perché 

sia necessario effettuare manovre sui denti: la buona comunicazione può fare la 

differenza. (Cussotto, 2018) 

 

 
Figura 35 
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Nella parte finale del questionario è stato chiesto al campione che tipo di spazzolino 

utilizzano e se utilizzano o meno il collutorio, ciò per comprendere come si prendono 

cura dei propri denti e come cercano di raggiungere i risultati estetici tanto bramati. 

Dalle risposte ottenute al quesito sul tipo di spazzolino utilizzato si evidenzia che il 

75% del campione utilizza lo spazzolino manuale, mentre il 25% utilizza quello 

elettrico. [Figura 36] 

A seguito di questa domanda vi era una domanda facoltativa dove si chiedeva al 

campione il motivo per il quale utilizzavano l’uno o l’altro, domanda volta a 

comprendere su quali basi vengono effettuate le scelte dei presidi domiciliari per il 

mantenimento dell’igiene orale. Vi sono state 608 risposte: la maggior parte di 

coloro che utilizzano lo spazzolino manuale hanno riferito che lo fanno sia per un 

fattore economico, sia per abitudine e praticità; mentre coloro che utilizzano lo 

spazzolino elettrico hanno riferito di averlo scelto su consiglio del proprio dentista o 

della propria igienista, ed inoltre perché sentono che questo pulisca meglio rispetto 

allo spazzolino manuale.  

 

 
Figura 36 
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Mentre lo spazzolino è un presidio usato da tutti (si suppone), il collutorio è 

considerato come facoltativo. Dai dati ottenuti si evince che il 53% (1315) del 

campione non utilizza il collutorio. [Figura 37] 

 
Figura 37 

Tra coloro che utilizzano il collutorio, il 51% utilizza quello al fluoro, il 17% (214) 

utilizza collutori alla clorexidina, il 10% utilizza prodotti a base di oli essenziali, 

mentre il 22% ha dichiarato di utilizzarne altri tipi di collutori, ma probabilmente a 

causa della scarsa informazione sul prodotto. [Figura 38] 

Questo pone un quesito sulla qualità dell’informazione dei pazienti sui collutori, che 

potrebbero essere portati anche a pensare che “uno vale l’altro”.  

 
Figura 38 
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Dai risultati è evidente che, per la maggior parte del campione, è molto importante 

sia il sorriso inteso nella sua accezione estetica, sia l’igiene orale intesa come salute 

del cavo orale. Nonostante ciò, una buona percentuale di essi non si recano mai dal 

dentista, e una percentuale ancora più alta non si sottopone mai a sedute di igiene 

orale professionale. Importante sottolineare anche il fatto che nonostante la vastità 

di presidi domiciliari per l’igiene orale presenti in commercio ed accessibile a tutti, 

molti si ostinano ad utilizzare solo lo spazzolino, non curandosi dell’igiene degli 

spazi interdentali. Inoltre, più della metà degli intervistati, non utilizza collutori, e chi 

lo fa spesso non sa neanche cosa usa. 
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5. CONCLUSIONI 

Dal presente lavoro è possibile concludere che il fattore estetico è molto importante; 

inoltre si può evincere che non solo il giudizio, ma anche l’immagine che gli altri si 

fanno di noi risulta essere molto significativa sulla visione che si ha di sé stessi e 

quindi sulla propria autostima. Ciò si evidenzia dal fatto che, nonostante molti siano 

felici dei propri denti, molti provano invidia nei confronti della dentatura altrui. 

Pertanto, probabilmente, ciò li porta a volere dei denti più belli esteticamente, 

soprattutto per quanto riguarda colore e posizione. Però nonostante molti intervistati 

siano consapevoli di quanto siano importanti il sorriso e l’igiene orale, non utilizzano 

beni e servizi (sedute di igiene orale professionale, visite odontoiatriche, presidi per 

l’igiene orale domiciliare) esistenti e ben collaudati per prendersi cura di sé stessi al 

meglio; ciò potrebbe essere dovuto a diverse cause, dovrebbero essere considerati 

fattori economici, culturali, tempo, oppure ciò potrebbe essere dovuto ad un fattore 

psicologico, come la celebre “paura del camice bianco”. Sta di fatto che il lavoro di 

sensibilizzazione alla gestione ed al mantenimento della salute orale è ancora lungo 

e richiede un impegno sociale diffuso e costante.  

Per le persone che hanno risposto al questionario la salute orale è un fattore molto 

significativo che incide nella qualità di vita di un soggetto; e che problemi legati ad 

essa possono portare a situazioni di disagio e a lungo andare possono rendere 

sgradevole la vita e quindi, ancora una volta, avere un risvolto psicologico 

abbassando l’autostima del paziente.  

È convinzione diffusa che sorriso e igiene orale siano molto importanti, nonostante 

ciò molti non si recano periodicamente dal dentista, né a sedute di igiene orale 

professionale. Inoltre, molti, utilizzano solo lo spazzolino per mantenere la propria 
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igiene orale, non curandosi degli spazi interdentali, anche se esistono diversi 

strumenti di semplice utilizzo, come lo scovolino.  

Questo può essere ritenuto importante da un punto di vista clinico, in quanto con 

riferimento a questo campione, è necessario dare maggiori informazioni ai propri 

pazienti, aumentare la compliance intesa come consapevolezza maggiore del 

problema, facendo leva anche sulla sfera psicologica e sulla degenerazione di 

semplici quadri patologici che possono diventare gravi ed irreversibili, la condizione 

di salute permette poi di ottenere un sorriso esteticamente più bello anche 

attraverso l’odontoiatria estetica, a partire dal semplice sbiancamento dei denti 

vitali. Così, si fa in modo di dare al paziente la possibilità di avere un sorriso più 

bello, conforme all’idea soggettiva di bellezza, aumentando l’autostima. 

 

 

 

“Il sorriso è una curva che raddrizza tutto” 

(Phyllis Diller)  
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lavoro: perché mentre siamo in ambito universitario siamo protetti in una bolla che 

ci para i colpi, ma fuori sarà dura. 

 Ringrazio poi tutti gli altri docenti che, con passione e conoscenza, hanno saputo 

trasmettere il loro sapere facendomi conoscere ogni dettaglio della materia, e come 

questa si interseca con il lavoro che si prospetta davanti a me. 

Voglio poi ringraziare mia madre, per avermi detto, sin da piccola, che sarei potuta 

diventare qualsiasi cosa mi avesse reso felice, e per avermi supportata in questo 

mio percorso universitario, gioendo con me per ogni traguardo, sia che fosse grande 

sia che fosse piccolo; ringrazio mio padre per avermi trasmesso la passione per 

l’odontoiatria e tutto ciò che vi concerne, per avermi sostenuta, per avermi sempre 

capita con un solo sguardo, per non essere stato mai invadente e per aver rispettato 

sempre i miei tempi, per essere sempre stato fiero di me, per essersi emozionato 

con me anche se non lo ha mai dato a vedere; ringrazio Umberto per aver 

soddisfatto ogni mio capriccio, per avermi sostenuta nei momenti neri ed avermi 

incoraggiata dicendomi che ce l’avrei fatta; ringrazio Rosy per avermi dedicato 

tempo e affetto ed essere stata sempre pronta ad ascoltarmi e consolarmi.  
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Ringrazio mia cugina Gaia, che mi ha accolta come una sorella ed è stata accanto 

a me in ogni momento, anche nei peggiori ed aver sopperito ad ogni mio capriccio, 

nonostante tra le due la più piccola sia lei. Ringrazio i miei zii Gianni e Teresa per 

avermi trattata come una figlia ed avermi fatta sentire a casa, non facendomi pesare 

troppo la lontananza dalla mia famiglia. Ringrazio Federica perché, nonostante il 

legame non sia di sangue, dopo 19 anni è come se lo fosse, ha sempre avuto tempo 

e spazio per me, e nonostante tutto e tutti, tutte le volte che ci siamo perse ci siamo 

ritrovate. Ringrazio Anna, che è sempre stata come una zia per me e mi ha accolta 

in casa sua in tutte le situazioni e mi ha sempre fatta sentire a casa e mai di troppo. 

Ringrazio mia cugina Sarah, per esserci sempre stata per me, per avermi insegnato 

a non rimuginare troppo sulle difficoltà e ad andare avanti nonostante tutto e tutti, 

per avermi regalato una botta di vita dando alla luce Eva, che con un sorriso è 

capace di svoltare la giornata. Ringrazio i miei nonni Carmelo e Carmela per avermi 

sostenuta dal primo giorno e per essere così fieri di me. Ringrazio, poi, mio nonno 

Giuseppe e Lucia, mia zia Antonietta, mio zio Eupremio, le mie cuginette Giorgia e 

Ludovica, mio fratello Giuseppe, tutti per avermi sostenuta ed aver trovato sempre 

le parole giuste.  

Ringrazio tutti i miei amici: Gianbattista per aver dovuto sopperire ad ogni mia 

richiesta, anche quando sono diventate quasi assurde e per sopportarmi ormai da 

14 anni, quasi una vita, per esserci sempre stato, per farmi diventare la persona più 

ilare del mondo, nonostante la mia indole un po’ cupa e triste; Emmanuele che é il 

mio gemellino, per accompagnarmi sempre nelle giornate nere ed in quelle colorate, 

per essere il mio personal stylist e per farmi ricordare, ogni volta che ci vediamo, da 

dove veniamo; Desirèe che è la mia amica di sempre, che mi ha dimostrato che per 

l’amicizia vera non esistono distanze, non esistono limiti, c’è sempre stata accanto 
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a me, senza bisogno di palesarsi, ho sempre saputo che in qualsiasi momento se 

avessi avuto bisogno di lei ci sarebbe stata, e vale lo stesso per lei; Antonio e 

Vanessa che conosco ormai da 11 anni, e siamo ancora uniti, non ci vediamo molto 

ma so che loro ci saranno, e loro sanno che io ci sarò, persone serie e buone con 

cui condividere gioie e dolori; Brandon e Beatrice, che hanno riempito le mie serate 

peggiori con risiko, cluedo e monopoli, trasformandole in bellissime serate; Giulia 

che ha condiviso con me gioie e dolori dall’inizio, e non mi ha mai lasciata da sola, 

in nessun momento, c’è sempre stata e so che ci sarà sempre; Geraldina che ho 

conosciuto durante questo percorso universitario ed è una persona pulita, vera che 

ha sempre fatto il tifo per me; Sara che ha dovuto sopportare ogni mia domanda su 

esami, procedure, tesi, presentazione, e nonostante ciò non è scappata; Costanza, 

Raffaella, Annalisa e Doriana che mi hanno regalato serate piene di risate, persino 

quando abbiamo messo in macchina la moto!  

E poi ringrazio tutte le mie coinquiline: la mia Klaudia, che ha un posto speciale nel 

mio cuore, mi ha fatto capire che ogni gesto ha un valore speciale e che bisogna 

sorridere sempre, apparire forti, e soffrire solo davanti a chi non gode della nostra 

sofferenza, lei è una di quelle persone che la vita ti regala una volta sola e devi 

essere abbastanza bravo da capire che pietra miliare hai di fronte; la mia piccola 

Ariannina, che è mia fonte di orgoglio, la dimostrazione che quando vuoi fortemente 

qualcosa la ottieni, abbiamo avuto momenti si e momenti no, ma la nostra telepatia 

ha superato ogni divergenza, e so che lei è un’amica rara; Elisa che con la sua 

delicatezza mi ha fatto riscoprire la genuinità delle persone; Federica che ha vissuto 

per poco tempo con me ma che ha lasciato il segno, con la sua profondità, 

gentilezza, amore verso gli altri, dolcezza inaudita, mai invadente, sempre discreta 

e sempre con una parola dolce e di conforto; e infine, ma non per importanza, 
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ringrazio Paola (meglio conosciuta come Poblo), la persona che ha condiviso con 

me tutti questi anni, abbiamo iniziato e terminato insieme questo percorso 

universitario, mi ha supportata, ma soprattutto SOPPORTATA per tutto questo 

tempo e, nonostante i continui insulti affettuosi e i litigi, nonostante le mie grida 

isteriche in piena notte per un qualsiasi insetto, nonostante le mie allucinazioni 

uditive in piena notte quando pensavo che fosse entrato un uccello in casa e quindi 

la chiamavo affinchè controllasse se sotto al letto ci fosse qualche forma di vita 

disumana, nonostante la mia ornitofobia, a causa della quale uscire con me 

diventava un circo perché era costretta a scacciare piccioni, passeri, e simili, 

nonostante tutto questo entrambe sappiamo che molto probabilmente sentiremo 

reciprocamente la mancanza dell’altra, sappiamo che sicuramente piangeremo ma 

non lo daremo a vedere, e sappiamo che fingeremo di non mancarci solo perché 

un po' siamo orgogliose.  

Infine ringrazio me stessa, per aver raggiunto questo traguardo, per essermi 

permessa di essere felice, per aver creduto in me stessa e per aver fatto ciò che 

volevo veramente fare.   
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Allegato 1 - Presentazione, domande su età e genere del questionario somministrato al campione 
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Allegato 2 - Domande basate su questionario PIDAQ 
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Allegato 3 - Domande basate su questionario PIDAQ 
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Allegato 4 - Domande basate su questionario OHIP - 14 
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Allegato 5 - Domande basate su questionario OHIP - 14 

Allegato 6 - Domande su abitudini di igiene orale ed estetica 
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Allegato 7 - Domande su abitudini di igiene orale ed estetica 


