
PARODONTOLOGIADOSSIER

346 Maggio/2021
DENTAL CADMOS

La parodontite e gli italiani (2016-
2020): necessità di linee guida per 
implementare una terapia efficace 
Periodontitis and Italians (2016-2020): need for clinical 
guidelines to perform effective therapy

RIASSUNTO

La parodontite o malattia paro-

dontale è una distruzione infiam-

matoria cronica dei tessuti che 

circondano i denti, causata da 

specifici patogeni anaerobi con-

tenuti nella placca dentale orga-

nizzata sulla superficie del den-

te. La sua progressione porta al-

la perdita ossea ed è la causa 

principale dell’edentulia tra gli 

adulti. Oltre il 40% della popola-

zione nei paesi industrializzati 

mostra segni clinici di malattia 

parodontale e oltre il 10% mani-

festa forme gravi di malattia. Un 

numero crescente di prove ha 

anche dimostrato una significati-

va associazione tra infiammazio-

ne sistemica dovuta a malattia 

parodontale e aumento del ri-

schio di comorbidità sistemiche, 

comprese malattie cardiovasco-

lari e diabete.

Alcune indagini condotte tra la 

popolazione italiana dal 2016 al 

2020 hanno rilevato che, sebbe-

ne negli ultimi anni sia aumenta-

ta la consapevolezza sulla paro-

dontite, la discrepanza tra pa-

zienti con problemi parodontali e 

le diagnosi e terapie effettuate a 

riguardo è ancora elevata. Vi è 

un forte bisogno di cure paro-

dontali nella popolazione e molto 

spesso questa malattia non vie-

ne adeguatamente diagnosticata 

e/o trattata, con conseguenti 

problemi estetici, funzionali e 

psicologici per i pazienti. Il tratta-

mento della forma avanzata di 

parodontite molto spesso richie-

de in aggiunta un trattamento 

protesico complesso, con l’inse-

rimento di impianti dentali, com-

portando quindi costi significativi 

per i pazienti.

Questo Dossier evidenzia i concet-

ti attuali di parodontite e descrive il 

suo impatto sociale nella popola-

zione italiana. Inoltre, l’adozione di 

linee guida cliniche focalizzate sul-

la medicina basata sull’evidenza è 

fortemente raccomandata per mi-

gliorare la sicurezza del paziente 

nella diagnosi e nel trattamento 

della parodontite e per ridurre 

l’impatto socio-economico-sanita-

rio di questa malattia.
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ABSTRACT

Periodontitis or periodontal dis-

ease is a chronic inflammatory 

destruction of tissue surrounding 

the teeth caused by specific an-

aerobic pathogens contained in 

dental plaque organized on the 

tooth surface. Its progression 

leads to bone loss and it is the pri-

mary cause of edentulism among 

adults. Over 40% of adults in in-

dustrialized countries show clini-

cal signs of periodontal disease, 

and severe form of disease are 

described in more than 10% of 

population. A growing body of evi-

dence has also demonstrated a 

significant association between 

systemic inflammation due to 

periodontal disease and increased 

risk of systemic comorbidities, in-

cluding cardiovascular diseases 

and diabetes. 

A number of surveys conducted 

among the Italian population from 

2016 to 2020 have found that, al-

though awareness of periodontitis 

has increased in recent years, the 

discrepancy between patients 

with periodontal problems and the 

actual diagnoses and therapies of 

this conditions is still high. There 

is dramatic need of periodontal 

treatment in the population and 

very often this disease is not prop-

erly diagnosed and/or treated, 

with aesthetic, functional and psy-

chological problems for patients. 

Treatment of advanced form of 

periodontitis very often require 

complex prosthetic treatment with 

dental implant application, with 

significant cost for patients.  

The present Dossier highlights the 

current concepts of periodontitis 

and describes its social impact in 

the Italian population. Further-

more, the adoption of clinical 

guidelines focused on evidence 
based medicine is strongly rec-

ommended in order to improve 

patient safety in diagnosis and 

treatment of periodontitis and to 

reduce the socio-econom-

ic-health impact of this disease. 
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1. INTRODUZIONE
Parodontite: epidemiologia 
e impatto per il sistema  
socio-economico-sanitario
La parodontite è la malattia infiammato-

ria cronica non trasmissibile più comune 

nell’uomo. Secondo lo studio Global 

Burden of Disease 2010, la prevalenza 

globale della parodontite grave, standar-

dizzata per età, nel ventennio 1990-2010 

è stata dell’11,2%, rappresentando così 

la sesta patologia più diffusa al mondo[1]. 

L’incidenza standardizzata per età delle 

forme gravi nel 2010 è stata di 701 casi 

su 100.000 persone per anno, con un 

trend simile al 1990. La prevalenza è au-

mentata gradualmente con l’età, mo-

strando un forte aumento tra la terza e la 

quarta decade di vita, con un picco di in-

cidenza a circa 38 anni di età. All’interno 

di questo trend, esistono notevoli varia-

zioni geografiche, che comunque solle-

citano una grande attenzione da parte 

dei policymaker sanitari. In studi più re-

centi, la prevalenza globale della paro-

dontite grave è stata stimata nel 7,4% 

della popolazione mentre la prevalenza 

di forme più lievi può affliggerne il 50%[2].

Recentemente in Italia è stato eseguito 

uno studio epidemiologico per valutare la 

prevalenza della parodontite in una po-

polazione adulta urbana del Nord Italia[3]. 

In questo studio orizzontale è stato sele-

zionato un adeguato campione rappre-

sentativo della popolazione adulta della 

città di Torino. Circa 1600 individui, di età 

compresa tra 20 e 75 anni, sono stati se-

lezionati e 736 soggetti hanno accettato 

di partecipare alla raccolta dei parametri 

clinici (47% dei soggetti campionati). La 

stima di prevalenza di parodontite grave 

e di parodontite moderata erano, rispetti-

vamente, del 34,94% (95% CI: 31,23-

38,74) e del 40,78% (95% CI: 36,89-

44,79). La probabilità di parodontite è au-

mentata nei fumatori (OR aggiustato 

2,06, 95% CI: 1,26-3,37, p = 0,004) e con 

l’età ma si è stabilizzata nel gruppo di età 

superiore ai 50 anni (p <0,001).

La parodontite, se non trattata o trattata 

in modo inadeguato, porta al riassorbi-

mento dei tessuti di supporto del dente e 

quindi alla perdita dell’elemento stesso[1], 

con notevoli problemi funzionali, estetici 

e psicologici per i pazienti.

Per molti anni la classificazione accettata 

a livello internazionale[4] delle parodontiti 

implicava una divisione in:

 - parodontite cronica, che rappresenta-

va le forme distruttive delle malattie 

parodontali, caratterizzate da lenta 

progressione;

 - parodontite aggressiva, un gruppo 

eterogeneo di patologie altamente di-

struttive che colpivano principalmente 

i giovani e caratterizzate da una rapida 

progressione;

 - parodontite come manifestazione di una 

malattia sistemica, un gruppo eteroge-

neo di condizioni patologiche sistemiche 

che si associano anche alla parodontite;

 - malattie parodontali necrotizzanti, un 

gruppo di condizioni che condividono 

un fenotipo caratteristico con la rapida 

necrosi della gengiva come caratteri-

stica clinica;

 - ascessi parodontali, episodi acuti di in-

fezione in lesioni pre-esistenti.
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Più recentemente, un intenso lavoro di 

revisione ha dimostrato come la distin-

zione diagnostica tra parodontite cronica 

e aggressiva sia poco affidabile e sono 

stati introdotti nuovi criteri diagnostici dal 

World Workshop congiunto dell’Europe-

an Federation of Periodontology e dell’A-

merican Academy of Periodontology[5]. 

In particolare, un caso di parodontite si 

definisce tale se è presente perdita di at-

tacco clinico (CAL) interdentale rilevabile 

in ≥2 denti non adiacenti, oppure CAL ve-

stibolare ≥3 mm con tasche ≥3 mm rile-

vabili in ≥2 denti.

È importante tenere in considerazione 

che la perdita di attacco osservata può 

non essere attribuita a parodontite ma a 

cause correlate come:

 - recessione gengivale traumatica da 

spazzolamento;

 - carie dentale che si estende nella zona 

cervicale del dente;

 - presenza di CAL sull’aspetto distale di 

un secondo molare associata a malpo-

sizionamento o estrazione di un terzo 

molare,

 - una lesione endodontica drenante at-

traverso il parodonto marginale;

 - la presenza di una frattura radicolare 

verticale.

Al contempo, il recente World Workshop 

ha introdotto la Nuova Classificazione 

delle malattie parodontali, descrivendo 

per la parodontite come unica entità no-

sologica quattro stadi progressivi di ma-

lattia (da I a IV) per identificare severità ed 

estensione della patologia e la comples-

sità del trattamento[5] (tab. I). La recente 

Classificazione introduce anche 3 gradi 

di malattia (A, B, C) che definiscono il po-

tenziale rischio individuale di progressio-

ne della patologia, la velocità di deterio-

ramento e l’influenza di co-morbidità[5] 

(tab. II). Fra gli elementi decisivi nel defi-

nire il grado di malattia ci sono fattori co-

me il fumo, il diabete, la perdita ossea e la 

manifestazione clinica della malattia. Tale 

Classificazione, in linea con i criteri dia-

gnostici di altre discipline mediche, ha 

l’obiettivo di standardizzare un modello 

diagnostico coerente per inquadrare una 

strategia terapeutica mirata al paziente.

Le patologie parodontali sono inoltre as-

sociate a una serie di malattie sistemiche 

che possono portare a morte prematura 

come il diabete, le malattie cardiovasco-

lari e la cosiddetta sindrome metaboli-

ca[6]. L’associazione tra parodontite e dia-

bete è forte, ed è chiaro ormai che i sog-

getti diabetici affetti da malattia parodon-

tale sperimentano complicanze più gravi 

rispetto ai pazienti non affetti[7]. La terapia 

parodontale condotta nel paziente diabe-

tico porta, inoltre, a vantaggi sostanziali 

nel controllo glicemico, come riportato in 

nove revisioni sistematiche pubblicate 

dal 2013 al 2017, che dimostrano come 

questa riduca i livelli di emoglobina glica-

ta di 0,27-1,03 punti percentuali[6].

L’evidenza degli ultimi anni suggerisce 

anche che avere la parodontite contri-

buisce al carico infettivo e infiammatorio 

dell’organismo e può contribuire all’in-

sorgenza di eventi cardiovascolari e ic-

tus in soggetti suscettibili[8]. Recenti evi-

denze indicano come la parodontite e 

l’ipertensione abbiano un background 

genetico in comune e il più recente con-

sensus report su questo argomento af-

ferma che il successo della terapia paro-

dontale influenza la progressione di ma-

lattie cardiovascolari[9].

Le relazioni con malattie e condizioni si-

stemiche sono in continua evoluzione e 

più recentemente la parodontite è stata 

associata anche a malattie degenerative 

neurologiche, come l’Alzheimer[10], l’ar-

trite reumatoide (RA)[11], a malattie respi-

ratorie, come la polmonite e la bron-

copneumopatia cronica ostruttiva 

(BPCO)[12] oltre al rischio di nascite pre-

termine e sottopeso[13].

Per tutte queste condizioni l’associazio-

ne e la plausibilità biologica trovano 

sempre più evidenze a supporto e si 

stanno conducendo trial clinici di inter-

vento che possano permettere di misu-

rare l’efficacia del controllo dell’infiam-

mazione parodontale nel ridurre la gravi-

tà o l’incidenza delle condizioni sistemi-

che prese in esame.

L’alta prevalenza della parodontite nella 

popolazione over 50 induce a una rifles-

sione che riguarda l’andamento demo-

grafico del nostro e di tutti i paesi svilup-

pati. Questi sono caratterizzati da un pro-

gressivo processo di invecchiamento 

della popolazione, la cui intensità dipen-

de sia da una forte caduta della natalità, 

che da un generalizzato aumento della 

durata della vita.

Negli ultimi cinquant’anni l’invecchia-

mento della popolazione italiana è stato 

uno dei più rapidi tra i paesi sviluppati e le 

proiezioni ISTAT prevedono che nel 2050 

la quota di ultra 65enni sul totale della 

popolazione potrebbe ulteriormente au-

mentare tra 9 e 14 punti percentuali ri-

spetto al livello del 2018 (pari al 23%).

L’invecchiamento della popolazione 

comporta sostanziali conseguenze a li-

vello individuale e di società che, in ambi-

to sanitario, sta determinando un deciso 

aumento della prevalenza di patologie 

croniche e degenerative. Fonti ISTAT af-

fermano che il 40,8% dei residenti in Ita-

lia (circa 24 milioni di persone) ha dichia-

rato di essere affetto da almeno una delle 

principali patologie sistemiche croniche, 

e che circa un anziano su due soffre di al-

meno una malattia cronica grave o è af-

fetto da più di una malattia cronica; nella 

fascia degli ultra-ottantenni, ben il 64,0% 

è affetto da 3 o più patologie croniche[14].
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Tab. I Framework dello staging della parodontite secondo la Nuova Classificazione 
delle malattie parodontali EFP/AAP World Workshop 2017. La stadiazione identifica 

la gravità e la complessità della malattia 
Stadio

di parodontite
Stadio I Stadio II Stadio III Stadio IV

Gravità

Perdita di attacco 
clinico al sito 

più grave
1-2 mm 3-4 mm ≥5 mm

Perdita ossea
Terzo coronale 

(<15%)
Terzo coronale  

(15-33%)
Estesa al terzo medio della radice e oltre

Perdita di denti 
per parodontite

No perdita di denti ≤4 denti persi ≥5 denti persi

Complessità 

Profondità di tasca 
massima ≤4 mm 

perdita ossea 
orizzontale

Profondità di tasca 
massima ≤5 mm 

perdita ossea 
orizzontale

Oltre alla 
complessità 
di stadio II

Oltre alla complessità 
di stadio III

Profondità di tasca 
≥6 mm

Disfunzione 
masticatoria

Perdita ossea 
verticale ≥3 mm

Trauma occlusale 
secondario

Forcazioni Classe 
II-III

Collasso del morso

Difetto di cresta 
moderato

Meno di 10 coppie 
di denti in occlusione

Migrazione e 
sventagliamento

Grave difetto  
di cresta

≤

Tab. II. Framework del grading della parodontite secondo la Nuova Classificazione delle 
malattie parodontali EFP/AAP World Workshop 2017. Il grado identifica la velocità di 

progressione, il rischio di futuro peggioramento e l’influenza di co-morbidità
Grado di 

parodontite
Grado A Grado B Grado C

Criteri 
primati

Evidenza 
diretta di 

progressione

Dati longitudinali 
(perdita ossea 

radiografica con perdita 
di attacco clinico)

Assenza 
di progressione 
durante i 5 anni

<2 mm in 5 anni >2 mm in 5 anni

Percentuale di perdita 
osso/età

<0,25 0,25-1,0 <1,0

Evidenza 
indiretta di 

progressione
Fenotipo

Grandi quantità 
di depositi di placca 
e tartaro con basso 
livello di istruzione

Distruzione 
commisurata alla 

quantità di depositi 
di placca e tartaro

Distruzione sproporzionata 
ai livelli di placca e tartaro. 

Evidenza di periodi di 
progressione rapida, insorgenza 
precoce della malattia o scarsa 

risposta alla terapia

Fattori che 
modificano 

il grado

Fattori 
di rischio

Fumo Non fumatore
Fumatore <10 

sigarette/giorno
Fumatore >10 sigarette/giorno

Diabete
Glicemia normale 

con o senza diagnosi 
precedente di diabete

HbA1c ≤7,0% 
in soggetto 
con diabete

HbA1c ≥7,0% in soggetto 
con diabete
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Il fatto che la parodontite sia associata a 

numerose patologie croniche e che la 

prevalenza della stessa aumenti con l’e-

tà, ci dà la portata del peso a livello sani-

tario che questa patologia detiene all’in-

terno della popolazione italiana.

Altro aspetto da considerare, inoltre, in 

ambito di mantenimento della salute ora-

le è quello socio-economico. Sono mar-

cate, infatti, le disuguaglianze sociali nel-

la prevenzione orale, nonché nell’acces-

so alle cure, a svantaggio delle persone 

poco istruite o con scarse risorse econo-

miche. È interessante notare come negli 

studi di prevalenza il basso livello di istru-

zione sia correlato a una maggiore pro-

babilità di soffrire di parodontite[15]. Dati 

ISTAT stimano che nel 2019 quasi 1 mi-

lione e 700mila famiglie residenti fossero 

in condizione di povertà assoluta, per un 

totale di circa 4,6 milioni di individui; le fa-

miglie in condizioni di povertà relativa 

erano invece stimate in poco meno di 3 

milioni (11,4%), per un totale di oltre 8,8 

milioni di individui (14,7%)[16].

Dati recenti riportano che in Italia la paro-

dontite provoca danni per circa 2,5 miliardi 

di euro all’anno con un trend in aumento 

(dati Keystone 2020). Questi dati sono alli-

neati a quelli che, su scala globale, stima-

no che la spesa sanitaria per questa pato-

logia ammonti a circa 54 miliardi di dollari 

in costi di trattamento diretto e ulteriori 25 

miliardi di dollari in costi indiretti[17]. Nel Re-

gno Unito si calcola che la gestione della 

malattia parodontale sia costata al servizio 

sanitario nazionale (NHS) più di 2,8 miliardi 

di sterline solo nel 2017[18]. La parodontite 

contribuisce in modo significativo al costo 

della cura delle malattie dentali, per la ne-

cessità di sostituire i denti persi a causa 

della malattia stessa, con un incremento 

significativo del ricorso a protesi dentali fis-

se e mobili. In Italia, infatti, circa 2,5 milioni 

di cittadini ricorrono alla protesi e circa il 

50% di questi a causa degli effetti della pa-

rodontite (dati Keystone 2020).

Considerando questi dati e il fatto che in 

materia di assistenza odontoiatrica il ser-

vizio sanitario nazionale offre in Italia cir-

ca il 5,4% delle prestazioni odontoiatri-

che complessive[19], è evidente che per 

un’ampia fascia di popolazione l’accesso 

alle cure odontoiatriche e la sostituzione 

dei denti persi siano molto difficili, au-

mentando così non solo la disuguaglian-

za sociale, ma anche il rischio di esposi-

zione a possibili complicanze come le 

malattie croniche sistemiche. Queste 

condizioni si concentrano soprattutto 

nella fascia di età più anziana, per la qua-

le il sopraggiungere dell’incompetenza 

masticatoria può portare anche a un 

maggiore rischio di morte prematura[20].

Percezione degli italiani 
rispetto alla parodontite
Alla luce dei dati epidemiologici e demo-

grafici italiani, la Società Italiana di Paro-

dontologia e Implantologia (SIdP), con una 

serie di indagini demoscopiche condotte 

tra il 2016 e il 2020, in collaborazione con 

l’agenzia Keystone ha voluto indagare 

l’impatto e la percezione del problema pa-

rodontale nella popolazione italiana, anche 

in relazione al servizio di diagnosi e cura 

offerto dagli studi odontoiatrici privati[21].

Le indagini sono state realizzate su cam-

pioni, rispettivamente, di 1000 (anno 

2016), 2157 (anno 2017), 2002 (anno 

2020) cittadini italiani, scelti casualmente 

negli elenchi telefonici nazionali, con pre-

stratificazione su base regionale, di età 

compresa tra i 25 e i 74 anni con caratte-

ristiche demografiche rappresentative 

dell’intera popolazione italiana. È stato 

inoltre effettuato un sovra campionamen-

to sulla fascia di popolazione più giovane, 

dai 18 ai 35 anni, per poter avere una rap-

presentatività maggiore di alcuni fenome-

ni sociologici. Per la somministrazione del 

questionario è stato scelto sia lo strumen-

to delle interviste per via telefonica (siste-

ma CATI), che via web (sistema CAWI). Le 

domande poste agli intervistati erano 

suddivise in macro-aree, per ognuna del-

le quali sono state poste domande che 

prevedevano tipologie di risposta: chiusa, 

multipla o giudizio su una scala da 1 a 10, 

aperta. I dati raccolti sono stati analizzati 

con due programmi di elaborazione, 

Excel (Windows®, Microsoft® Co., 2011, 

Redmond, USA) e SPSS (IBM® Analytics, 

Armonk, New York, USA).

In funzione degli obiettivi e della tipologia 

di domande, le elaborazioni sono state 

effettuate secondo le più moderne e ido-

nee tecniche e logiche di elaborazione 

statistica. Gli intervalli di confidenza cal-

colati sui campioni per un livello di signifi-

catività del 95% sono stati del ±3,1% 

(anno 2016) e del ±2,2% (anno 2017 e 

2020). Tale intervallo è stato altresì calco-

lato per ogni variabile e per ogni risposta. 

Per tutte le variabili secondarie (segmen-

ti del campione) è stato effettuato un test 

di significatività delle differenze rispetto 

ai risultati complessivi (test t di Student 

sulle medie e test z sulle percentuali).

Nella più recente indagine svolta nel 

2020 su di un campione rappresentativo 

di circa 32,8 milioni di italiani, si è riscon-

trato come ben l’82% degli intervistati 

soffra o abbia sofferto di uno dei sintomi 

potenzialmente associabili a un quadro 

clinico di parodontite: sanguinamento 

gengivale, gengive che si ritirano, alito 

cattivo ricorrente o cattivo sapore in boc-

ca, dolore gengivale, denti che si muovo-

no e/o si spostano e infezione delle gen-

give (fig. 1a). Andando a considerare la 

sintomatologia più tipica della parodonti-

te (gengive che si ritirano, denti che si 

muovono, infezione delle gengive) si è ar-

rivati a stimare come circa il 50% della 
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popolazione intervistata ne soffra o ne 

abbia sofferto (fig. 1b) con un dato che si 

allinea a quello che emerge dalla lettera-

tura più recente.

Tra coloro che presentano sintomi asso-

ciati a problemi gengivali, il 50% è rappre-

sentato da pazienti over 60. Esiste poi una 

correlazione statisticamente significativa 

tra pazienti con sintomatologia correlata a 

patologia parodontale e presenza di con-

temporanee patologie sistemiche (fig. 2). 

Nel corso degli anni, grazie anche a una 

campagna informativa promossa dalla 

SIdP al fine di sensibilizzare la popolazio-

ne sulla conoscenza della parodontite, si 

registra un sensibile e progressivo aumen-

to dei soggetti che dichiarano di conosce-

re questa patologia. Dall’iniziale 64% degli 

intervistati che dichiaravano di conoscere 

la parodontite nel 2016, si giunge al 68% 

nel 2017, per arrivare al 77% nell’indagine 

del 2020 (fig. 3a).

Parallelamente alla conoscenza della pa-

tologia, è aumentata con lo stesso trend 

anche la percentuale di pazienti che è ri-

corsa al dentista in caso di sintomatolo-

gia associabile alla patologia parodonta-

le (60% nel 2016, 70% nel 2017, 69% nel 

2020) (fig. 3b). È senza dubbio il dentista 

di fiducia, infatti, la fonte ritenuta più au-

torevole riguardo ai disturbi gengivali (da-

ti 2017) e l’82% della popolazione, al net-

to dei livelli di scolarizzazione e reddito 

inferiori, dichiara di avere un dentista di 

fiducia, al quale si rivolge principalmente 

per ragioni di prevenzione (igiene orale 

professionale e visite di controllo). Nell’ul-

timo anno, a fronte del 62% di pazienti 

che si è rivolto a un dentista (vs 44% se-

condo l’ISTAT, che include quelle fasce 

della popolazione che per condizioni so-

cio-economiche sfuggono alle indagini 

condotte con tecnologia CAWI), il 46% 

ha infatti dichiarato di averlo fatto per 

motivi di prevenzione (figg. 4a, b).

Rispetto all’indagine 2016, quando il 

60% degli intervistati con disturbi gengi-

vali si era rivolto al dentista per un con-

sulto e solo al 9% era stata diagnosticata 

parodontite, è leggermente aumentato il 

tasso di diagnosi di questa patologia, 

portandosi al 17% dei casi (fig. 5a).

Tuttavia, ancora nel 2020 tra coloro che 

hanno dichiarato alcuni dei sintomi po-

tenzialmente correlati con la parodontite, 

si osserva come più del 90% abbia anco-

ra tali sintomi e al 43% non sia stata fatta 

diagnosi corretta (dati 2020) (fig. 5b).

Dati ricavati da un’indagine condotta nel 

2017 dall’agenzia Keystone, su un cam-

pione di 425 studi dentistici (rappresenta-

tivo della popolazione degli studi dentistici 

nazionali), dimostrano come la sonda pa-

rodontale, strumento indispensabile per 

valutare clinicamente lo stato di salute pa-

rodontale, per circa 1/3 degli intervistati 

Figg. 1a, b Domanda: “Ha mai sofferto di uno di questi sintomi?” (a); domanda: “Ha mai sofferto di uno di questi sintomi 
(cerchiati in rosso i sintomi più tipici di un probabile quadro ‘parodontale’)?” (risposta multipla) (b)

a b

1

Fig. 2 Correlazione tra patologie sistemiche e “quadro parodontale”
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sia considerata “quasi mai indispensabile” 

durante la prima visita (fig. 6a). Inoltre, il 

Periodontal Screening and Recording 

(PSR), metodica di screening per l’identifi-

cazione della malattia parodontale, non è 

conosciuto dal 40% dei dentisti, mentre 

solo il 25% dichiara di usarlo (fig. 6b).

Questo dato evidenzia come, nonostante 

l’aumento della consapevolezza dei citta-

dini sulla parodontite (dati survey SIdP/

Keystone), sia ancora alta la discrepanza 

tra i pazienti che hanno problematiche 

parodontali e le effettive diagnosi effet-

tuate. Dati ISTAT 2015 riportano come so-

lo l’1,4% delle visite siano per motivi pa-

rodontali, dato confermato in una indagi-

ne Keystone 2016 con solo il 3%. Ciò ri-

sulta ancora più rilevante quando fattori 

socio-economici entrano in gioco: sul to-

tale degli italiani a cui è stata diagnostica-

ta la parodontite, meno della metà (47%) 

risulta attualmente in cura. Dalla stessa 

indagine si evidenzia come la maggior 

parte dei pazienti in cura appartenga a 

una classe socio economica medio-alta, 

dichiarando un reddito superiore a 3000 € 

mensili (dati 2020).

Figg. 3a, b Domanda: “Sa che cosa è la parodontite, detta anche piorrea?” (risposta del campione analizzato nella survey 
2016, 2017 e 2020) (a); domanda: “A seguito dei sintomi segnalati di sanguinamento, ritiro o dolori gengivali, movimento dei 
denti, alitosi, come si è comportato di conseguenza?” (risposta del campione analizzato nella survey 2016, 2017 e 2020) (b)

a b

3

Figg. 4a, b 
Domanda: 
“Quando è stato 
l’ultima volta dal 
dentista?” (a); 
domanda: “Per 
quale dei seguenti 
motivi si è rivolto 
al dentista?” (b)

4

a b
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Necessità di linee guida 
per la diagnosi e la cura 
della parodontite
Negli ultimi 25 anni, in area sanitaria, si è 

affermato il modello della medicina basa-

ta sull’evidenza scientifica, ovvero un ap-

proccio alla pratica clinica dove le deci-

sioni cliniche risultano dall’integrazione 

tra l’esperienza del medico e l’utilizzo co-

scienzioso, esplicito e giudizioso delle 

migliori evidenze scientifiche disponibili 

in relazione alle preferenze del pazien-

te[22]. L’esperienza professionale costitui-

sce, inoltre, elemento di integrazione 

equilibrata di evidenze scientifiche, pre-

ferenze del paziente e contesto clinico-

assistenziale in cui si opera.

All’interno del modello di una medicina 

basato sull’evidenza, il consensus svilup-

pato su queste prove scientifiche rappre-

senta un alto livello di conoscenza.

Nello specifico, questo, è una pubblica-

zione scientifica su un aspetto particolare 

della conoscenza medica al momento in 

cui viene diffusa e redatta da un gruppo 

rappresentativo di esperti che la ritengo-

no basata sull’evidenza e rappresentati-

va dello stato dell’arte della ricerca scien-

tifica in quel determinato momento. Il 

consensus sintetizza quindi le ultime in-

formazioni, derivate dalla letteratura più 

recente o dalla ricerca in corso su un de-

terminato argomento, che ne determina-

no una rivalutazione in termini di pratiche 

medico-cliniche di routine, senza fornire 

algoritmi decisionali o linee guida specifi-

Figg. 5a, b Domanda: “Le è mai stata diagnosticata la parodontite?” (risposta del campione analizzato nella survey 2016 
e 2020) (a); analisi del “quadro parodontale” (b)

5

a b

Figg. 6a, b Survey 
“I dentisti e la 
parodontologia”, 
2016. Domanda 
rivolta agli odontoiatri: 
“Nelle attività 
diagnostiche, in quali 
situazioni secondo 
lei è indispensabile 
l’utilizzo della sonda 
parodontale?” (a); 
domanda: “Conosce 
e utilizza il PSR 
(Periodontal Screening 
and Recording)?” (b) b 6a
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che. Quando le evidenze dirette su un 

certo argomento sono deboli, i consen-

sus sono generalmente sviluppati da un 

gruppo di esperti utilizzando un metodo 

di appropriatezza (RAND model) cercan-

do di fornire la posizione del gruppo di 

esperti su un argomento di specifico inte-

resse. Ogni consensus fornisce, inoltre, i 

dettagli degli atti della conferenza, i parti-

colari delle revisioni delle evidenze effet-

tuate e l’analisi dei punti critici della di-

scussione che hanno condotto allo state-

ment finale.

A rappresentare il punto di incontro tra le 

migliori evidenze scientifiche (consensus) 

e il mondo della pratica clinica ci sono 

poi le linee guida.

Come definita dalla WHO, “una linea gui-

da è costituita da qualunque documento 

contenga raccomandazioni per la pratica 

clinica o per le politiche di salute pubbli-

ca. Ciascuna raccomandazione indica 

all’utente finale delle linee guida ciò che 

può o dovrebbe fare in specifiche situa-

zioni, considerando il rapporto rischio-

beneficio, per raggiungere i migliori risul-

tati possibili in termini di salute individua-

le o collettiva. Le linee guida devono offri-

re una scelta tra diversi interventi o misu-

re che abbiano un impatto positivo previ-

sto sulla salute e implicazioni per l’uso 

delle risorse. Le raccomandazioni aiuta-

no chi utilizza le linee guida a prendere 

decisioni informate sull’opportunità di in-

traprendere interventi specifici, test clini-

ci o misure di salute pubblica, e su quan-

do e dove farlo. Inoltre, aiutano a selezio-

nare e dare la priorità a una serie di po-

tenziali interventi” (figg. 7a-d).

Quando sono nate, le linee guida aveva-

no la funzione di migliorare la qualità del-

le cure e il loro intento era quello di cerca-

re di stabilire quali fossero le opzioni tera-

peutiche migliori, mediando tra novità 

apportate dalla ricerca e interventi con-

solidati e applicabili. La loro funzione si è 

modificata nel corso del tempo. Proprio 

l’ultimo impianto giuridico nazionale ap-

provato dal Parlamento (Legge 8 marzo 

2017, n. 24)[23], che norma le responsabi-

lità dei professionisti sanitari, ha innalzato 

le linee guida al ruolo non più solo di mi-

glioramento della qualità delle cure, ma a 

strumento alla base della sicurezza delle 

cure che abbraccia, ora, la salvaguardia 

del paziente. Una modifica rilevante che 

ha delle importanti ricadute sulla respon-

sabilità dell’operato del medico.

Una valutazione ulteriore meritano i profili 

medico-legali, intrinsecamente collegati 

alla volontà di redigere un documento di 

indirizzo come le linee guida. La Legge 

24/17, cosiddetta Legge Gelli-Bianco, 

all’articolo 5 al comma 1 recita che “gli 

esercenti le professioni sanitarie, nell’ese-

cuzione delle prestazioni sanitarie con fi-

Figg. 7a-d Storia radiografica di paziente trattato da dentista generico nel corso degli anni. Il paziente presenta edentulia 
dell’elemento 1.6. Si riscontra una perdita lieve generalizzata di osso alveolare e una lesione osteolitica apicale all’elemento 2.6 
(a); è stata eseguita riabilitazione protesica fissa su elementi 1.7-X-1.5 e 46. Si riscontra nuova lesione curiosa sull’elemento 
3.6, progressiva perdita generalizzata di osso alveolare (ora riassorbimento moderato) e aumento di dimensioni della 
lesione osteolitica apicale all’elemento 2.6 (b); è stato eseguito restauro provvisorio elemento 3.6. Si riscontra progressiva 
perdita generalizzata di osso alveolare (ora riassorbimento severo) e aumento di dimensioni della lesione osteolitica apicale 
all’elemento 2.6 (c); esame radiografico con cui il paziente giunge in visita odontoiatrica per riferita mobilità dentale (d)

a

c

b

d
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2. CONCLUSIONI
Alla luce della situazione epidemiologica italiana relativa alla parodontite, che come già illustrato mostra valori di prevalenza no-
tevoli con un’elevata incidenza delle forme più gravi, si fa ancora più pressante la necessità di adottare linee guida condivise.
L’adozione di linee guida nella cura del paziente affetto da parodontite è in grado di generare molteplici aspetti positivi:
 - migliorare la sicurezza del paziente nel seguire gli approcci clinici validati alla luce dell’evidence based medicine;
 - ridurre l’impatto socio-sanitario derivante dalla mancanza di un corretto approccio diagnostico e terapeutico;
 - fornire all’odontoiatra un approccio coerente e standardizzato di valutazione clinico-diagnostica per individuare le azioni da 

applicare, risultando così di pratica e oggettiva utilità per chi le adotta;
 - aiutare il consulente del Giudice nella valutazione della causalità e della responsabilità professionale. 

nalità preventive, diagnostiche, terapeuti-

che, palliative, riabilitative e medicina le-

gale, si attengono, salve le specificità del 

caso concreto, alle raccomandazioni pre-

viste dalle linee guida pubblicate ai sensi 

del comma 3 ed elaborate da enti e istitu-

zioni pubblici e privati nonché dalle socie-

tà scientifiche e dalle associazioni tecnico 

scientifiche delle professioni sanitarie 

iscritte in apposito elenco istituito e rego-

lamentato con decreto del Ministro della 

Salute”. Questo comma dell’articolo 5 in-

sieme all’articolo 15 sono, dal punto di vi-

sta medico-legale, gli elementi fonda-

mentali dell’incardinamento della respon-

sabilità professionale nei suoi metodi di 

valutazione e di giudizio e di rispondenza 

alla migliore metodologia medico-legale.

La valutazione delle linee guida come 

momento di primaria valutazione dei 

comportamenti sanitari, e come anco-

raggio rispettoso delle regole di buona 

pratica nel trattamento diagnostico-tera-

peutico dei pazienti, è una derivazione 

anglosassone dell’espressione Safe Har-

bor, in italiano porto sicuro o approdo si-

curo, che indica normalmente un princi-

pio secondo cui taluni comportamenti 

non sono considerati come violazioni di 

un principio o di una regola più generale.

In questo sistema di scudo protettivo vi 

sono molti potenziali benefici: innanzitut-

to il fatto di eliminare, o perlomeno ridur-

re, molti contenziosi che non sono basati 

su reali e tangibili problemi tecnici; miti-

gare la variabilità delle sentenze nelle 

parti motivazionali tecniche; ridurre le 

pratiche di medicina difensiva; rafforzare, 

infine, l’integrazione dell’evidence based 

medicine dentro la pratica clinica al fine 

di migliorare la sicurezza per il paziente.

La Società Italiana di Parodontologia e 

Implantologia (SIdP) si è da sempre di-

stinta nel porre l’evidenza scientifica e 

l’appropriatezza delle cure a caposaldo 

del mantenimento della dentatura natura-

le e di un corretto stile di vita, con l’obiet-

tivo di mitigare i fattori di rischio collegati 

all’insorgenza e alla progressione delle 

malattie parodontali e allo stretto monito-

raggio dei loro rapporti con le diverse pa-

tologie sistemiche a esse connesse.

Questi principi si sono già tradotti nell’atti-

va partecipazione di esponenti della SIdP 

in primis alla stesura delle Raccomanda-

zioni Cliniche in Odontostomatologia re-

datte con il Segretariato generale del Mini-

stero della Salute nel 2017, nelle quali SIdP 

ha curato la parte delle raccomandazioni 

per la disciplina parodontale e implantare.

Più recentemente ha partecipato con i 

suoi esperti al consensus riguardante la 

nuova Classificazione delle Malattie Paro-

dontali, redatta in collaborazione tra l’A-

merican Academy of Periodontology 

(AAP) e l’European Federation of Perio-

dontology (EFP) di cui SIdP è parte inte-

grante[24].

Infine, la SIdP ha attivamente contribuito 

alla stesura delle prime linee guida per la 

corretta pratica diagnostica e terapia della 

parodontite per il paziente di stadio I-III 

emanate dalla Federazione Europea di 

Parodontologia[25]. Tali linee guida sono 

state già adottate da diversi paesi europei, 

come Spagna, Germania e Regno Unito, 

nell’ambito delle linee guida nazionali per 

il trattamento della parodontite.
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