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ABSTRACT

La proposta di questo lavoro e quella di determinare un collegamento tra
postura, malocclusione ed eziologia dei temporomandibular disorders. Sono stati
selezionati una serie di articoli, soprattutto review, pubblicati in questi ultimi 10
anni su riviste specialistiche, la ricerca é stata svolta utilizzando MEDLIN, Pedro e
Cochrane. | risultati hanno evidenziato una diretta correlazione tra postura e
malocclusione, ma quasi nessuna relazione tra malocclusione e TMD, ne tanto
meno tra TMD e postura.

Key Words: TMD, malocclusione, postura, atm

INTRODUZIONE

In questi ultimi anni, l'attenzione sul’ATM e sui disordini di tale articolazione
(TMD) é aumentata notevolmente, ed in particolare la relazione tra postura,
malocclusione e TMD e stato argomento di studio e di interesse da parte di molte
figure professionali, quali, dentisti, kinesiologi, osteopati, ortopedici,
posturologhi, neurologi, ecc., dando origine ad una serie di svariate teorie
sull’largomento, alcune risultano essere riconosciute comunemente, altre invece
rivelano opinioni abbastanza divergenti. L’eziologia e lo sviluppo dei problemi
temporomandibolari non € mai stata molto chiara, in passato la teoria piu
accreditata e portata avanti da molti studiosi come Costen, Sicher e Zimmerman,
Schwartz, Campbell, ecc., sosteneva che in pazienti con TMD il fattore eziologico
principale, in associazione a traumi intrinseci ed estrinseci, fosse un problema di
tipo meccanico-occlusale, teoria meccanicista, infatti la terapia era basata quasi
esclusivamente su una modificazione occlusale.?

Successivamente altri autori; Sicher, Laskin, Bell, conclusero con i loro studi, che
i disturbi alla temporomandibolare fossero da attribuire piu ad un problema di
tensione o0 “ipertono” della muscolatura masticatoria, sviluppando dungue una
teoria di tipo neuro-muscolare alla base dei TMD®*. Entrambe queste teorie sono
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sostenute ancora oggi da molti, anche se con dei fondamenti di dubbia

validita.



La ricerca attualmente si sta spostando verso I'esame e l'esplorazione delle
complesse vie di integrazione neurologica, integrazioni che avvengono anche a
livello del nucleo trigeminale da parte di svariati stimoli provenienti dal tratto
cervicale, nuclei vestibolari, ecc, andando a “mescolarsi” con le afferente
provenienti dal territorio d’innervazione del trigemino, inoltre il nucleo é
raggiunto da numerose altre fibre provenienti da cervelletto, nucleo rosso, e
molte altre strutture del SNC che hanno lo scopo di modulare la risposta
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muscolare, sensoriale e nocicettiva dell’apparato masticatorio,?
quinti notevolmente importante la comprensione degli aspetti neurologici per

poter capire i TMD.

Con questo mio lavoro, basandomi sulla letteratura scientifica pubblicata, vorrei
chiarire quali sono le correlazioni tra postura, malocclusione e disturbi
dell’articolazione temporomandibolare e quali sono le evidenze scientifiche
sull’argomento, evidenze che dovrebbero essere alla base delle attuali metodiche
di approccio e trattamento dei TMD.

Ho raccolto e selezionato una serie di articoli; Randomizzed Clinical Trial,
Bibliografic Review ed articoli specialistici, pubblicati in questi ultimi 10 anni che
vanno ad esaminare la relazione esistente tra Postura, ATM, temporomandibular
disorders e Malocclusione.

La ricerca del materiale scientifico & stata svolta utilizzando i motori di ricerca in
internet; MED-LINE, Pedro, Cochrane, ed i siti specialistici sul’largomento inoltre
la consultazione di testi specialistici.

La selezione del materiale utilizzato e stata fatta in base alla validita scientifica
dimostrata, RCT, Review, studi epidemiologici, all’autorevolezza degli autori e

delle riviste.



Cosa sono i disordini temporo mandibolari

Cosa si intende per sindrome o disordine temporo mandibolare e quali sono i
disturbi correlati a tale sindrome ?

Possiamo racchiudere all’interno di questo gruppo uno svariato numero di sintomi
e segni di carattere neurologico, articolare, muscolare, riferito, misto, ecc.,

relativi alle zone della mandibola, della testa, del collo, e delle zone vicine.

Gia nel 1934 Costen descrisse una

Categorie dei disordini temporo-mandibolari (riprodotto

correlazione tra malfunzionamento con il permesso da Bell WE. “Clinical Management of
. . . Temporo-mandibular Disorders” © 1982 da Year Book
del’lATM e disturbi a carico Medical Publishers Inc., Chicago. — Modificato dall’autore).

de||’0reCChIO e del seni paranasall n 1. Problemi acuti dei muscoli masticatori

a. contrazione muscolare protettiva

b. miosite dei muscoli masticaton

c. spasmo dei muscoli masticatori (sindrome MPDY)
(1} al pterigoideo laterale

occlucione, successivamente altri (2) agli elevatori

(3) al pterigoideo laterale ed agli elevatori

pazienti con una evidente sovra-

B ; . 2. Problemi a carico del disco articolare
ricercatort come Campb6| I , S|Che , a. interferenza di classe 1: si realizza solamente in occlusione
b. interferenza di classe 11 si realizza all'inizio efo alla fine della traslazione
. . . ¢. interferenza di classe I1: si realizza durante la normale traslazione
LaSkln ] eCC, eVIdeI"IZIaI’OHO una d. interferenza di classe I'V: si realizza in apertura forzata
e. dislocazione anteriore spontanca
H H H [ elick reciproco
CorreIaZI()ne tra ATM ed una serie dl g. close lock (acuto e cronico)
3. Problemi che derivano da trauma estrinseco
disturbi: a carico della muscolatura a. condizioni traumatiche non infiammatorie
b. tessuti retrodiscali infiammati (retrodiscite)
. . . . o, condizioni traumatiche infiammatorie
masticatoria, del rachidee cervicale, (1) capsulite

(2) artrite traumatica

B . 4. Patologie articolari degenerative
della postura, emicrania, cefalea, S roNTREe
_ b. artrite tlui__‘ul_m‘_a_ui\-a| con _imi:u]nnzu%mm
dolorl al I ’Orecch io , pl"OblemI 5. .;\L:.11:]:[_:;;i:ll‘-tisllzf_l‘ll:ull:llr;::|111u[:\['1n‘ articolari

b. artrite infettiva
dell’occlusione, ed altri sintomi c.artrite metabolica
6. Ipomobilita mandibolari croniche
. a. anchilosi
ancora. Nel’82 Bell W.E. suggeri (1) fibrosi

(2) ossea
b. contrattura della capsula articolare (fibrosi capsulare)
. contrattura dei muscoli elevatori

(1) contrattura miotatica
de”’articolazione temporo (2) contrattura miofibrotica

d. dislocazione discale con close lock

7. Problemi legati alla crescita, Iperplasia e Neoplasie

mandibolare in otto gruppi principali | s Problemi postchirurgici

di classificare i problemi

(Tab. 1.1).

TAB. 1.1 - Tratta dal testo di Havold Gelb " Trattamento clinico del dolore e della

C O m e S i p U o Ved e re i S i n tO m i disfunzione all' ATM. a testa e collo: (1999) edit. Manapese - Roma

descritti possono essere molto vari e

di varia natura, attualmente I’American Academy of Orofacial Pain, definisce i

disordini temporo mandibolari come un insieme di quadri clinici che coinvolgono

'articolazione temporomandibolare e le strutture funzionalmente ad essa

correlate. Per standardizzare le procedure di valutazione, & stato introdotto il

Research Diagnostic Criterial for Temporomandibular Disorder (RDC/TMD) il
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quale divide in due categorie principali i sintomi e le alterazioni da ricercare e
considerare, denominandole Axis | ed Axis Il, nella prima sono compresi tutti i
sintomi clinici di tipo muscolare, articolare e discale, nella seconda rientrano i
sintomi ed i segni legati alla percezione del dolore, alla cronicita, alla disabilita

ed ai problemi psicosociali ( Apendice A, traduzione della dott. Ambra Michelotti ).

Nelle tabelle 1-2 e 1-3 possiamo vedere la percentuale d’incidenza di ogni tipo di
disturbo, e la distribuzione dei sintomi in base alle fasce di eta, su un campione

di soggetti con Sindrome dell’ATM ed uno con Disfunzione dell’ATM.

Tab. 1-3 - Sintomi di 200 pazienti con disfunzione all’ATM
Tab. 1-2- Sintomi di 742 pazienti con Sindrome dell’ATM ap intomi di pazienti con distunzionc a

Gruppi di eti 1020 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 Totale F—'"'I‘Illlm_-! 1-10 1020 21-30 3140 4150 51-60 6170 71-80 Totale |
Maschi 15 31 47 20 6 30 12 191 Maschi ! 6 10 19 1 9 1
| Femmine 35 81 1S 125 123 50 2 551 Femmine. S L | - 2 M L}
M
43 109 137 109 115 53 36 602 1 0 Lh 44 38 0 ] 178
ElL] 87 96 101 B3 32 22 471 ] i) 11 50 41 32 8 1495
20 45 76 49 49 13 14 266 0 | 1) 39 36 0 9 I 158
., 27, s & % 1s Ak ol Temporali e ) 35 35 6 151 |
20 41_‘! 81 47 46 :h 14 274 SCM 1 12 4 2 17 3 7 128
AR 2 1'\ 33 40 33 20 . 13l Cervicali posteriori 1 9 3l 41 37 27 5 2 53
Miloioidei 13 9 14 2 2 2 42 el 2 1 74
Trapezi 5 1 5 Miloioidei 0 4 16 2 a2 27 3 1 [[LH]
rapezi 4 2 16 12 4 6 47 i : p i Y e pe m
Alwri 1 [ 3 5 3 = 1 2% Trapea % 3 I 6 |
Altri 0 12 3l )] 23 17 2 0 16 |
Sintomi otoiatrict S S — oI vl e O ¢ i) e
Acuf 1 51 70 83 58 28 10 an Sintomi otoralrici
Calo di udito 19 40 17 25 5 1 107 Acufeni 0 0 6 26 27 25 7 I 92 |
: i 12 19 25 13 17 2 1 109 Calo di udite ] 0 I ] 4 5 8 2 20
14 7 5 17 24 10 2 ' : pre auricolare | ] 35 2 25 28 3 2 103
19 25 43 52 71 4 12 263 ricolare 0 10 2 6 7 | 0 32
] 28 22 38 31 i 4 132 I8 8 1} 1 124
2 12 14 an 17 T 4 86 g % 5 ;‘.‘
2% 6 g e 550 Fagt ' Sy 15 9 s 3 63
5 4 3] 4 5 | 3 29 s = e — 1
2 24 2 30 23 13 T 45 % 9 W
8 A 15 16 22 ¢ 1 9 - 4 2 1 2 0 14
= 8 3 9 19 3 2 44 i . 1 ] 3 1 2 0 16
5 B 11 5 i 1 a3 Ce | 14 20 30 11 b 1 2 i
4 24 43 33 32 14 2 sz | Temporale I 8 M 47 3 4 4 1 134
9 27 25 31 23 16 2 133 Vertigini 0 4 2 13 3 3 4 | 23
Da: GELB H. et al, “The role of the dentist and the otolaryngologist in evaluating D GELB H. ¢ TARTE 1.: A wwo year clinical evaluation of 200 cases of chronic headaches: the
1 libular joint synd " 1. Proshet. Dent., 18:500, 1967 craniocervical-mandibular syndrome™. JADA, 91: 1230, 1975,

Da un punto di vista epidemilogico i disordini craniomandibolari,
comprendenti segni e sintomi, sono presenti nella popolazione generale con una
prevalenza del 55%%-60%°, mentre secondo la ricerca di Birgit Thilande e coll.®,
scendono ad un 25% nei bambini ed adolescenti dai 5-17 anni, la piu comune eta
di insorgenza e tra i 20 ed i 40 anni ed il rapporto tra sesso femminile e maschile
e di circa 3-4:1. Bisogna dire comunque che solo ¥4 della popolazione é cosciente

dei sintomi e che solo il 5% di essi richiede d’essere curata.



Cosa centra la postura.
Dagli studi dalle varie figure professionali, si sono sviluppate ...
alcune teorie sulla relazione tra postura ed apparato |
stomatognatico, alcuni ritengono che vi sia un collegamento
di tipo “meccanico”, e le alterazioni posturali o di occlusione
che si sviluppano siano dovute ad uno squilibrio delle catene
muscolari, strettamente collegate tra loro e regolate
finemente dal sistema tonico-posturale che riceve afferente
dai vari recettori disposti in tutto il corpo, informando il
sistema nervoso centrale di ogni piccola variazione, quindi il

cambiamento di tono, o di tensione di un qualsiasi muscolo o

gruppo di muscoli da origine ad un adattamento di tensione, \
un bilanciamento, da parte di tutte le catene muscolari, fasciali e connettilv\'ali 12 ‘.
Sulla base di questo concetto si possono distinguere alterazioni di tipo
ascendente ed alterazioni di tipo discendente. Vengono definite discendenti tutte
quelle alterazioni posturali che prendono origina da disfunzioni dell’apparato
stomatognatico; deviazioni anomale della mandibola, disfunzione linguale,

contatti sugli incisivi, modifiche delle dimensioni verticali, ecc.. mentre si

definiscono ascendenti tutte quelle cause
che non derivano dal sistema .
stomatognatico ma ad esempio da

alterazioni a livello di arti inferiori, piedi,

baciono, sacro, colonna cervico-toraco- '
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lombare, ecc. Meersseman, uno dei v |
. . . . . F
sostenitori di questa teoria, ha ideato un
test che permette di stabilire se il y
IDEALE ASCEMDENTE MISTO

DISCENDENTE DISARRKOHCO

problema e di tipo ascendente, COMPENZATO
discendente o misto, tuttavia anche se abbastanza diffuso, questo test non
risulta essere molto attendibile in quanto al momento non vi sono dati che ne
confermino scientificamente la validita e la riproducibilita.®

Altri ritengono che il collegamento tra occlusione e postura sia nel sistema di

mantenimento dell’equilibrio, quindi nell’integrazione a livello centrale delle varie



informazioni provenienti da apparato vestibolare, sistema propriocettivo,
apparato oculomotore e sistema stomatognatico, comprendente quest'ultimo
I’ATM, i denti, paradonto e neuromuscolatura.'® Considerando la relazione tra
sistema trigeminale, nuclei vestibolari, sistema labirintico, cervelletto, nuclei della
base, si ritiene che informazioni provenienti dalla bocca, giungendo ai centri
responsabili della postura siano in grado di modificare I'attivita di muscoli
coinvolti nel mantenimento dell’equilibrio, e viceversa, alterazioni provenienti da
altre aree possono causare degli aggiustamenti posturali nel sistema
stomatognatico.’ Nella pagina seguente possiamo vedere con alcuni schemi la
distribuzione dei nuclei del trigemino® lungo tutto il tronco encefalico fino a
raggiungere il tratto cervicale alto, inoltre si puo notare quante siano le afferenze
provenienti da diverse strutture che raggiungono questi nuclei, afferenze che
andando ad integrarsi con stimoli diversi nelle varie connessioni neurologiche del
Trigemino possono far comprendere I'importanza che esse possono giocare sia
sulla regolazione della postura che sulla potenziale relazione tra sintomi e segni
dell’ATM con altre strutture.

Altri ancora ritengono che le alterazioni occlusali ed i disordini dell’articolazione
temporo-mandibolare siano derivanti principalmente da un problema di posizione
e mobilita delle ossa craniche, soprattutto i temporali, che con il loro
posizionamento in rotazione esterna, interna od in altri piani dello spazo, giocano
un ruolo importante nei problemi dell’ATM, alterando i rapporti articolari con i
condili della mandibola.?® All’'origine di questo mal posizionamento, suppongono
ci possa essere un problema riconducibile al periodo perinatale, problemi di
sviluppo della scatola cranica in fase uterina o durante il parto possono portare a
distorsioni di forma o potenziali disturbi della crescita, con conseguenze sulle
future ossa del cranio.”® Inoltre, basandosi sul concetto di Sutherland del
“meccanismo di respirazione primaria”, il quale considera una serie di parti e
strutture che lavorano sinergicamente, per la precisione: a) il movimento
intrinseco del cervello e del midollo spinale; b) la fluttuazione del liquido
cerebrospinale; c) la mobilita della membrana intracranica ed intraspinale; d) la
mobilita delle ossa craniche; e) la mobilita volontaria del sacro tra gli ilei,

ritengono che qualsiasi parte del corpo, la spina dorsale, il sacro e le estremita,



I’azione dei muscoli, dei legamenti e delle fasce, agendo direttamente sul cranio e
sui temporali, alterano il meccanismo di respirazione primaria e la funzione
del’ATM.?
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Come si puo vedere le teorie che mettono in relazione i disordini
craniomandibolari con la postura sono varie, da un punto di vista della letteratura
le ricerche che sono state svolte mirano principalmente ad indagare i rapporti che
ci sono tra postura ed occlusione, ma non direttamente con i TMD, che vengono
invece associati a problemi occlusali. Sembrerebbe quindi che il collegamento piu
ovvio tra postura e TMD sia la malocclusione ed il rapporto tra mandibola ed
ossa temporali, ma gli articoli esaminati hanno evidenziato quanto segue:

Nobili A. ed Adversi R.**nel 1996, con la loro ricerca, prima un review della
letteratura dal 70 al 96 e poi uno studio sperimentale, valutando la postura
mediante una pedana stabilometrica (bilance plataform) in varie posizioni della
mandibola ed in 5 condizioni diverse, conclusero che specifiche attitudini posturali
sono in relazione con differenti caratteristiche occlusali, in particolare, le
malocclusioni di classe Il sono in relazione con una postura anteriorizzata del
corpo e quelle di classe Il una posteriorizzazione del corpo.

Bracco P. e coll.*?

in uno studio pilota del 1998, valutarono il cambiamento della
postura in termini di spostamento del baricentro e variazione dei carichi
nell’appoggio plantare, in tre situazioni occlusali diverse; posizione centrica,
posizione di riposo e posizione miocentrica, conclusero che vi € una relazione tra
postura corporea e posizione della mandibola, osservando in tutti i soggetti
analizzati (anche se il campione e scarso) una variazione della postura alterando
la posizione mandibolare.

Michelotti A. e coll.?, nel 1999, hanno effettuato una revisione della letteratura
esaminando 61 lavori pubblicati dal 1966-98 relativi ad occlusione e postura,
studiando i rapporti tra occlusione e postura della testa, occlusione e cifosi
toracica, occlusione e lordosi lombare, scoliosi e dismetrie, inoltre in questa
revisione sono stati presi in considerazione anche i rapporti tra Dolore Rachideo
ed occlusione, evidenziando una mancanza, al momento, di evidenze scientifiche
che dimostrino una connessione tra dolore ed alterazioni morfostrutturali del
rachide, rendendo quindi dubbia la correlazione tra anomalie occlusali e
comparsa di dolore in distretti anatomici diversi, come il rachide.

Per quanto riguarda invece il rapporto tra postura ed occlusione, anche se molti

articoli da loro esaminati mancano di validi criteri di ricerca e di una corretta



metodologia scientifica, anno riscontrato che esistono evidenze di correlazione
anatomo-funzioali tra occlusione e postura, limitate perdo per lo piu al tratto
cranio cervicale, divenendo tali evidenze, sempre meno marcate spostandosi in
direzione caudale. Gli autori concludono inoltre portando I'attenzione sul fatto che
anche se esistono tali relazioni con il tratto cranio-cervicale, non consentono di
trarre conclusioni circa i rapporti di causa ed effetto tra patologia occlusale e
patologia posturale.

Anche Milani R.S. e coll.*®, (2000) con la loro ricerca evidenziarono una
correlazione tra aggiustamenti occlusali ed adattamento posturale, utilizzando il
test di Fukuda-Unterbarger (test con validita provata) per valutare la funzione
propriocettiva e I'adattamento posturale in una trentina di soggetti selezionati in
modo randomizzato. Dai risultati dei loro esperimenti conclusero che: a) la
modificazione dell’occlusione gioca un ruolo indiscutibile sull’attivita del labirinto,
b) 'uso di splint per variare I'occlusione a dimostrato una variazione della loro
attivita posturale, variazione che non avviene in modo immediato ma richiede un
certo tempo di adattamento, durante la terza settimana si osservano le
modificazioni migliori, inoltre &€ stato notato che alla rimozione dello splint
occlusale si ha un ritorno alle condizioni posturali iniziali.

In fine l'opinione di questi autori € che la modificazione posturale avvenga
tramite I'intervento del sistema propriocettivo, ma determinare la vera causa di
relazione tra modificazione occlusale ed adattamento posturale € molto difficile.
Fink M.,Wé&hling K. E coll.** nel 2003, attraverso una serie di tests clinici sul
rachide cervicale e sull’articolazione sacro iliaca anno voluto analizzare la
relazione tra sistema craniomandibolare, colonna cervicale ed art. sacroiliaca, ed
anche i risultati da loro ottenuti supportano le ipotesi che interferenze occlusali

possano causare disfunzioni nel tratto cervicale e nell’articolazione sacroiliaca.

Considerando l'evidente relazione tra postura corporea ed occlusione dentale o
viceversa, si potrebbe pensare che, i disordini temporomandibolari, mancando di
certi collegamenti diretti con la postura, siano allora in relazione con la

malocclusione o variazioni occlusali.
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Invece esaminando la letteratura anche da questo punto di vista non si sono
evidenziate relazioni tra i due fattori, anzi si dimostra abbastanza concorde sulla
scarsa relazione tra TMD ed occlusione.

Nel 1990 Mitchell J. Lipp*® ha esaminato una serie di articoli (studi sperimentali,
studi epidemiologici e studi clinici) sull’largomento, pubblicati in un periodo di
oltre 55 anni, concludendo che oltre ad una serie svariata di teorie non vi sono
valide relazioni con i TMD. Molti degli autori che ritengono vi sia un ruolo
importante della malocclusione nel’ezionogia dei TMD, basano le loro convinzioni
sul fatto che alcuni trattamenti con bite o di riequilibramento occlusale diano un
miglioramento dei sintomi sui pazienti, questo perd0 non dimostra una
associazione causale tra occlusione e TMD.

Nel 93, Apostole P. Vanderas'® esamind una dozzina di studi sull’argomanto,
valutando questo tipo di rapporto su soggetti compresi tra i 7 ed i 20 anni, e

come si puo notare nella tabella sottostante, in alcuni studi si € vista subito una

Studies on the relationship between morphologic malocclusion and signs and symptoms of cranfomandibular dysfunction
el Sample Size e Y Correlutions
Drevestignior M % Age (Years) Type of Malocclusion Signs/Symptonrs P-palue
Eﬁﬂ_"rlTL;IrL:-ETikh‘xUI'l 1982 136 7
13 11 Crossbite Muscle tendermess < e 06
135 15
Nilner 19833 222 218 F=14 N = 105
Milner 19830 147 162 15-18 NEC = 05
Gazil et al. 1954 188 181 10-158 Maloeclusion Muscle terderness i
Licherman et al. 1985 158 181 10-18 Duepr bite Signs of CMD il
Brandt 1985 G673 ] (=17 Posterior crosshite Clicking 002
Open bite Muscle tenderness M
Deep bite Limnited maximal opening 001
Meshitt et al. 1985 38 43 5-16 MO = M5
deBoever et al. 1967 33 42 8-11 [ L = A5
Gunn et al, 1988 67 84 6-18 N > 05
Vanderas 1989 22 & 610 Anterior crosshite Definitional symptoms 05
of ChviD
Crossbite
Inveersion of incizor T tenderness 31"
3 30 11 Lateral open bite
Egermark-Eriksson 25 28 5
et al. 1990 55 fid 20 Unilateral crosshite  Subjective symptoms 01 <P < 05
Unilateral crossbite  TM] function 001 = 2
Unilateral crossbite  Pain on movement 001 < P<
Extreme overjel Clinical indes M=F=05
Irimary Orverjet
Kritsineli et al. 1992 48 az &= mixed Oneerbibe Clicking
dentition Crosshite Condylar displacement MR
palients Frontal open hite
The sudy by Williamson is not included in the able since it reports the results in percentages.
RO = Mo coerelation; ME = Mot reparted; Té) = Temporcmandibalar joind; * Indicates the value of B2,
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non correlazione tra malocclusione e segni e sintomi di TMD, mentre in altri si
sono trovate delle relazioni solo in alcuni tipi di malocclusione e per determinati
sintomi, presenti comunque Iin percentuale scarsa e con non significative
correlazioni tra di essi, non ritenendo quindi possa essere considerato un fattore
eziologico sufficiente per lo sviluppo di TMD. Inoltre l'autore porta l'attenzione
sulla frequente presenza di una sovrapposizione di fattori eziologici, sostenendo
I'ipotesi multifattoriale nella genesi dei TMD, includendo quindi in questi fattori
anche la malocclusione che in alcuni soggetti con TMD pu0 essere presente, ma
non esserne la diretta causa.

Altro Review della letteratura effettuato nel 1994 da Jeffrey M. Balles e Joel B.
Epstein'’ ha riportato le medesime conclusioni, « la corrente letteratura indica
che I'occlusione gioca un ruolo minimo nei TMD ».

L’'anno successivo McNamara JA e coll.® con un altro studio abbastanza
approfondito della letteratura, esaminando la relazione con fattori occlusali di
tipo morfologico: Overbite, Overjet, Crossbite, Posterior occlusal Support,
Asymmetric contact in retruded cuspal position, ed i fattori occlusali di tipo
Funzionale: Balancing, and Working occlusal contacts, Slide between centric
occlusion and centric relation, Occlusal guidance pattern, Parafunctio, Dental
Attrition, trovarono delle lievi associazioni solo con alcuni di questi fattori. Il
risultato della loro ricerca li portdo quindi a concludere che esiste una veramente
bassa associazione con i disordini temporomandibolari.

Nel 1998 Rodrigues-Garcia e coll.*®

attraverso un RCT (randomizzed controlled
trial), esaminarono il rapporto tra segni e sintomi di disordini
temporomandibolari, in 124 soggetti con una malocclusione di Classe Il, prima e
dopo un intervento di osteotomia bilaterale alla mandibola. 1l risultato fu che non
rilevarono correlazione con i TMD, e che le variazioni sintomatologiche
evidenziate a distanza di 2 anni dalla correzione chirurgica sono attribuibili ad
altri fattori, come variazioni naturali, parafunzioni, diminuzione della tensione
muscolare, ecc..

Nella ricerca epidemiologica di Birgit Thilander e coll., citata in precedenza,

esaminando i vari tipi di malocclusione nota che vi sono si delle relazioni ma solo
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in severe malocclusioni: Posterior crossgite (10.3%), Anterior open bite (8.2%),
Angle class 111 (5.3%), ed estreme maxillary ove jet (4%),

e fa notare inoltre che in tutte le altre forme di malocclusione c’é una prevalenza
di TMD che e quantificabile intorno al 3%, conclude dicendo che comunque
sembrerebbe che una correzione dell’'occlusione non aumenta o diminuisce
I'incidenza di TMD, quindi la discussione sulle cause d’origine di questi problemi e
ancora aperta, anche se sembrerebbe ovvia I'ipotesi multifattoriale.

Sempre nel 2002 Matsumoto Mirian A. e coll.*®

compararono vari tipi di TMD su
due gruppi di 30 soggetti, uno con malocclusione e l'altro con acclusione
normale, I'unico dato significativamente prevalente che hanno potuto riscontrare
nei soggetti con malocclusione, € un aumento dei TMJ tenderness, per il resto
dei sintomi non ci sono state differenze apprezzabili.

Le Linee Guida del’American Academy of Pediatric Dentistry pubblicate nel 2003-
2004, a proposito dello sviluppo di TMD in bambini ed adolescenti, citano
testualmente “There is a relatively low association of occlusal factors and the
development of temporomandibular disorders.”?°

Ancora nel 2004 Bengt Olof Mohlin, e coll.?* in uno studio comprendente 1018
individui, esaminando gli stessi soggetti a varie eta (11, 15, 19, 30 anni), e
comparando un gruppo con TMD ad un gruppo privo da TMD, conclusero che tra i
veri tipi di malocclusione quello che presentava una significativa correlazione con
i TMD era solamente gquella data da sovraffollamento (Crowding of teeth), altri
tipi di problematiche legate alla malocclusione non evidenziarono significativo

interesse.

In definitiva, appare chiaro che attribuire la causa dei TMD alla malocclusione o
alle variazioni di posizione della mandibola, dei condili, ecc., non é accettabile,
questo tipo di argomento sicuramente richiedera una ricerca piu approfondita,
ma allo stato attuale la letteratura non e in grado di mostrare un serio rapporto
tra TMD ed occlusione.

La maggior parte degli autori sembra invece mettere in evidenza, l'ipotesi della
multifattorialita come condizione predisponente allo sviluppo dei TMD,

multifattorialita intesa come presenza necessaria di una molteplicita di fattori
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predisponenti, come: fattori sistemici, fattori fisiologici, fattori psicologici, fattori

strutturali,?? 2

e vengono riconosciute come possibili cause scatenanti o fattori
eziologici, le parafunzioni, micro- e macro-traumi, sovraccarichi strutturali,
modificazioni patologiche, fattori psicologici, ecc.

Il Dr. Harold Gelb?®, nel suo libro spiega in questo modo la fisiopatologia della
disfunzione dell’ ATM, dicendo che, e importante evidenziare che I'eziologia dei
problemi dell’atm e legata non ad una sola causa specifica ben precisa, ma alla
presenza di un insieme di fattori, ritiene che per lo svilupparsi di una disfunzione
dell’ATM vi debbono essere presenti tre condizioni fondamentali: predisposizione,
alterazione tessutale, fattori psicologici. Perché una disfunzione o un dolore
dell’atm si possa instaurare € necessario che siano presenti alcune condizioni che,
se esistono in un certo modo, e secondo una determinata relazione le une con le
altre, causano la comparsa dei sintomi. Inoltre altre variabili da prendere in
considerazione sono il tempo di permanenza di questi fattori e la gravita,
manifestazioni psicologiche come il bruxismo o il serramento devono essere
presenti per tempi sufficientemente lunghi per poter dare inizio ad una
sintomatologia, oppure delle alterazioni anatomiche o tessutali devono essere
sufficientemente marcate per avere un significato nell’esordio del problema.

Un individuo, ad esempio, puo essere geneticamente predisposto alla disfunzione
dell’latm ed avere una marcata alterazione dell’occlusione, tuttavia non avere
alcun sintomo di origine

psicologica, quindi mancando i o AT EISF;EEEEEJEAA
fattori stressanti le componenti

per dare origine ad un

problema delllatm non sono

DOLORE - DISFUNZIONE
DELL’ ATM

sufficienti, oppure possono
esserci sia i1 fattori psicologici
che le alterazioni tessutali ma
mancare le condizioni

predisponenti. ALTERAZIONI
TISSUTALI
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PREDISPOSIZIONE

Questa componente va distinta ulteriormente in altre due categorie differenti;
predisposizione genetica (intrinseca) e predisposizione acquisita (estrinseca).

La Predisposizione genetica é una “speciale suscettibilita individuale” ricercata
anche con una certa famigliarita nei sintomi della sindrome dell’atm, interessa;
strutture legamentose, tendini, muscoli, meccanismi neuromuscolari, rapporti
anatomici articolari, fettori psicologici.

Molte possono essere le alterazioni geneticamente presenti, da debolezza
muscolare, lassita legamentosa, alterazione dello sviluppo dei condili, incapacita
di reazione a situazioni stressanti (ansia, depressione, ..), fino a volte alla
completa mancanza di alcune strutture anatomiche.

La Predisposizione acquisita e invece riferibile a tutte quelle condizioni che si
sviluppano durante la crescita e che comunque entrano in gioco in un secondo
tempo, non geneticamente, come eventi traumatici a carico dell’articolazione, dei
muscoli, dei legamenti e delle strutture collegate alla funzionalita dell’atm,
oppure modificazioni di carattere sistemico e metabolico che possono portare ad
alterazioni della conduzione nervosa, alterazioni muscolari od ossee, come ad
esempi carenze nutrizionali (calcio, vit. A, vit. C, vit. D, proteine, ecc.) o

alterazioni endocrine (estrogeni, androgeni, ormoni tiroidei, calcitonina, ecc.).

ALTERAZIONI TESSUTALI

Le alterazioni tessutali a carico delle strutture scheletriche, dentali,
neuromuscolari, come: presenza di faccette consumate, danno o riassorbimento
dell’osso alveolare, alterazioni patologiche del’ATM, spasmo muscolare e dolore,
possono essere considerate come una conseguenza, a lungo termine, della
presenza di fattori stressanti come quelli psicologici ed emozionali. Vale a dire
che in linea di massima alla base di tutte le alterazioni tissutali ci sono delle

componenti psicologiche che danno il via al ciclo disfunzionale del’ATM.

15



COMPONENTE PSICOLOGICA

Come appena visto, viene dato un ruolo molto importante a tale componente, i
soggetti affetti da DTM, corrispondono ad un certo profilo; nervosi, depressi,
rancorosi, ossessivi e perfezionisti. Le manifestazioni principali di questi soggetti
sono essenzialmente attivita parafunzionali come serramento e bruxismo, che
non necessariamente devono essere sempre presenti, ma possono comparire

solo in periodi transitori di stress, sufficienti per dare origine ai disturbi.

STRESS x DURATA = DISFUNZIONE E DOLORE

Anche Manfredini D. e coll. ® con il loro studio, un review della letteratura
sulllimportanza dei fattori psicologici nei TMD, evidenziano una sempre piu
marcata associazione con disturbi d’ansia, disturbi depressivi e stress,
sostenendo che nell’eziologia si vadano ad intrecciare innumerevoli interazioni tra

fattori fisici e fattori psicologici.
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CONCLUSIONI

Da quanto si é evidenziato in questo mio approfondimento, la chiara origine della
disfunzione e dei disordini temporomandibolari pudo essere ritenuta ancora
incerta, la relazione tra questi disturbi e la postura ha dimostrato essere scarsa,
gli studi che vengono effettuati e la letteratura mirano ad esaminare dei fattori
di relazione indiretta, come la malacclusione, altereazioni neuro muscolari,
alterazioni anatomiche, ecc., che possono essere si considerate direttamente
connesse con la postura, ma non con di Temporo Mandibular Disorder. Abbiamo
visto che puo essere considerato accettabile il rapporto tra variazioni posturali ed
occlusione, ma non puo essere fatto ugualmente con la relazione tra occlusione e
TMD.

La teoria della multifattorialita nell’origine dei disturbi temporo mandibolari e
stara evidenziata da molti autori, inoltre e stata data una discreta importanza ai
fattori psicologici, a volte considerati fattori essenziali per lo sviluppo di patologie
cranio mandibolari.

Sicuramente un ruolo importante lo gioca il Sistema Nervoso, con le vie di
conduzione del dolore e dalle varie integrazioni neurologiche del trigemino, i
meccanismi di controllo posturale e le varie interconnessioni con strutture del
sistema nervoso centrale. Studi rivolti in questa direzione potranno
probabilmente contribuite alla comprensione di alcuni fattori importanti
sullorigine dei disturbi temporomandibolari, nel frattempo ci dobbiamo
accontentare della teoria multifattoriale , anche se, come afferma Alanen P.?*,
questa definizione é solo un eufemismo di tipo medico per dire semplicemente

che non si @ ancora sicuri sulle cause di tali disturbi.
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QUESTIONARIO ANAMNESTICO

ID#

Data [ !

Si prega di completare tutte le domande scegliendo una sola delle nsposte
1. In generale, defimrebbe 1l suo stato di salute eccellente, molto buono,

buono, disereto o cagonevole?

2. In generale, definirebbe la sua salute orale eccellente, molto buona,
buona, discreta o cagronevole”?

Eccellemte 1

Molw buono 2
Buono 3
Drscreto 4
Cagionevole 5

Eccelleme 1
Maolto buona 2
Buona K]
Drscreta B
Cagionevole 5

3 Nell'ultimo mese, ha avuto dolon al viso, alla mandibola, Mo 0
alle tempie, davant o allinterno dell orecchio? S 1
(%e non ha avute dolore nell'ultimo mese, si prega prosegaire alla domanda 14)
Se la risposta & 5i,
4.8 Quant anm fa il dolore facciale & insorto per la prima volta? anmi fa
(Se ¢ un anno fa o pii, passare alla domanda 5) (Se ¢ meno di un annoe, scrivere 00)
4.b, Quant mes fal dolore faceiale & insoro per la prima volla? mes fa
5. 1l suo dolore facciale & persistente, neorrente, o si & Persistente |
manifestato solo una volta? Ricorrente 2
Una volta 3
6. Sié mai rivolto/a ad un medico, un dentista, un chiropratico o Mo I
ad alin professionist per sofferenza o dolore facciale? 81, negli
ultim & mes 2
Se, pua i &

21



7. In questo momento, come giudicherebbe 1l suo dolore facciale valutato su una scala da 0.a 10,
dove 0 cornsponde ad “assenza di dolore” e 10 al “peggiore dolore che possa esistere™?

U] 1 2 3 4 5 6 7 B G 10
Assenea di dolore Peggiore dedure che
pussa esistere

8. Negh ultim 6 mest, guanto intenso & stato il suo peggior dolore valutato su una scala da 0 a 10,
dove 0 cormsponde ad “assenza di dolore” e 10 al “peggior dolore che possa esistere™

o 1 2 3 4 k] [ 7 8 9 10
Assenaa ili doloee Peggiore dadiie thi
[

9. In media, negli ultini 6 mesi,  quanto intenso & stato il suo dolore valutato su una scala da 0 a
10, dove O cornsponde ad “assenza di dolore” e 10 al “peggiore dolore che possa esistere™?
{ Consideri il dolors provato abitualmente, quando si manifesta).

U] 1 2 3 4 5 6 7 B G 10
Assenea di dolore Peggiore dadure che
s isistere

10, Negl ultimi 6 mes:, quanti giom si & astenuto/a dalle sue comum attivita (lavoro, scuola, laven
domestici) a cansa del dolore facciale?
giomi

11, Negli ulumi 6 mesi, il dolore faceiale, valutato su una scala da 0 a 10 dove 0 comsponde a
“nessuna inferferenza” ¢ 10 a “mncapacitd a continuare una qualungue attivita”, guanto ha
interfenito con le sue attivitd glomaliers?

0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10

Nessuma Lneapacith a
imterleenea canitinar un'ativit

12, Megl ultimi 6 mesi, il dolore faceiale, valutato su una scala da 0 a 10 dove 0 comsponde a
“nessun cambiamento” e 10 a “cambiamento notevole”, quanto ha modificato la sua capacita di
partecipare ad attivita ncreative, sociali e famlian?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ki sl
caiabizimonts notev i

13. Negli ultimi & mest, il dolore facaiale, valutate su una scala da 0 a 10 dove 0 cormsponde a
“nessun cambiamento” e 10 a“cambiamento notevole”, quanto ha modificato la sua capacith
lavorativa (inclusi | lavorl domestici)?

o 1 2 3 4 3 [ 7 8 9 10
Nessiim Canibilansents
canhianne mateiale
3
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14 a Ha mar avuto la mandibola bloccata o ostacolata in maniera tale

da non poter aprire completamente la bocca™

No 0

S50

(Se non ha avato problemi ad aprire completamente la bocea, si prega proseguire alla

domanda 15)

Se Ia risposta & Si,

14 b La limitazone nell’apertura della bocea & stata tanto
grave da comprometiere la sua capacita di mangiare?

15 a Sente uno schiocco o click alla
mandibola quando apre o chiude
la bocea o quando mastica”

b. Sente un crepitio alla mandibola
quando apre o chiude la bocea o
quando mastica?

¢. Ha notato, o le & stato detto, che
digrigna o serra 1 denti
quando dorme?

No 0O d. Durante il giomo, digngna
511 o serra 1 denn?

No 0 e Lamatting, al nsvegho,
51 nscontra indolenzmento
o rigidita della mandibola™

No O f Sente rumon o ronzi o
S 1 fischi all’orecchin?

2. I dentt chiudono in maniera
non confortevole o diversa
dal solite?

16.a Soffre di artrite reumatoide, lupus ervthematosus o di

altre malattie artritiche di fipo sistemico?

la.b Sase qualcuno della sua

famiglia ha sofferto di uno di guests disturba?

l16.c Haavuto, o presenta tuttora, qualche dolore o gonfiore ad alire articolazioni oltre
che alle articolaziont vicine allorecchio (aticolaziont temporomandibolariy?

(Se non ¢i sono articolazioni gonfie o dolenti,

Se la risposta & Si.,

16.d Considera questo un dolore persistente che ha avulo per almeno un anno?

I7.aHa avuto recentt travm: al viso o alla mandibola?

Mo 0

prega proseguire alla domanda 17.a)
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20

J

7

(Se non sono

Se la risposta & 5i,

nii traumi rec

uire alla domanda 18)

y Prima del trauma aveva dolore alla mandibola? Na 0
51
Megl ultimi & mest ha avuto problema di mal di testa o di ermicrama? No 0
5101
In quals attivitd il problema mandibolare le cansa impedimento o limitazione?
No S
a) masbicare 0 1
b} ¢ 0 !
c) 0 |
dj 0 1
] 0 1
£} a0 1
o 1] |
h) 0 |
1) 0 !
] 0 1
k) parlare o |
1} mantenere la mumuca facciale vsuale 0 |
Nell"ultimo mese, quanto & stato disturbato/a da:
Per nienie | Poco | Moderatamente | Parecchio | Estremamenie
a [ial di testa 1] 1 2 |
b Peadita di interesse o di pi 1] 1 ] |
¢ Debolezza o capogin 1] 1 2 |
d Dielore al cuere o al peito i 1 2 |
nilirsi gii o con poche ene 1] 1 2 |
nzien di morte o di morine 1] 1 1 |
1 Poco appetite 1] 1 2 [
litd al pis 1] 1 2 [l
i Rimnproverarsi gualcess 1] 1 ] |
i Diolor nells pare inferiore della schicna 1] 1 2 |
b Senso di solifudine 1] 1 1 |
1 Sense di malinconia [i] 1 2 1
i Eocessiva precceupazions pes e cose 1] 1 2 |
n Perdita di interesse per le cosg 1] 1 2 |
o Matisea o indispoaizione di stomace 1] 1 2 |
p Diolene muscoli 1] 1 F
4 DifTieolty nell addormentarsi 0 1 [
1 Difficoltd nel respirare 0 1 2 [
s Vampate di caldo o brividi di freddo 0 1 2 [
1 Intorpidimento o formicolio i part del corpo 1] 1 4
1 Henso di nodo ingola (sense di boloy 0 1 H |
0 1 2 4
0 1 [
di pesanicez 1] 1 2 4
y di mettere (e alla propria vila 0 1 2 [
FI nel mangiare 1] 1 4
D a1 presto ln matting 0 1 2 [
bh Sonno disturbaio o poco ripesanie 1] 1 2 |
e Sentire che ogni cosa & uno sforz 0 1 4
dd Sentirai inutile 1] 1 2 4
o Sentiral in rappola 0 1 2 [
T Sensi di colpa 0 Tz ]

. Come giudica il modo in cui si

prende cura della sua salute generale?

. Come giudica 1l modo in cui si

prende cura della sua salute orale”

Eccellente 1

Molto buono 2
Buono 3
Discreto 4
InsufTiciente 3
Eceellente 1

Molto buono 2
Buonao 3
Discreto 4

Insufficiente

n
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Dati demegrafici

1. Diatn di noscikas Chiomio Mese Anmo
I. Bemsn Maschin 1
Femmanz 2

X, Cuale den seguenti gripp mppresenta meghio o sua meen?
Alewtmo, Eschimese, Indimno Amencono 1
Asuahon o delle isole del Pacafico 2

Mars 3

C nucasion 4
Allrs 5

{specilicare i

4. A guaole di guesti gruppi etnicl appartengono le see ongmi necionali o ©sson anlenat?

Fartorcanas 1 Chicano 5
Cubana 2 Adtro Lating Ansericanas 2
Mlesstoano K] Altro Spagnolo 7
Mlesscano Amencano 4 Messuno di quesi B

5. Cual @ 1l suo titebs di studio

Ml Frequentata I scuale o

Dhploma Elementare I 2 3 4 5
Diploma i Scuola Media 1 2 3
Diploma di Scuola Superiore 1 2 3 4 5§
Universika 1 2 3 4 5§
[N

Malle ulimie I setimane, escludendo 1 lavon domester, ha lovomio o sioio's impegnabe's inaline
atirviin’ oome od esempio Lavor non remunermnby relata od atbviea” fnmilian commeeraiah o menoy?

Ell 1
Mo 2
{5e la risposta ¢ 5L, = pregn prosepuice alla domamda T)
S la risposta & Mo,
6.k Anche se nelle ulime 2 settimmme non ha lavoraio, 5 |
ha un lavoro o € impegnote’a i attvita? Mo
2

{5e |a risposta ¢ 5i, si prega prosepuirealla domanda 7)
S la risposts @ N,

G.e
In gueste due settimane, ha cercato lovoro o @ stado's heensinbo/s?



S1. ere i oeroa di lavoro

1
Ei. somo stala Hoensintoe'a 2
S, somo stalo Heenzintoda @ sono m oerea di lavarn 3
Mo 4
T. Gl & 1l suo sinto avile? Sposin'n che vive m famigla 1
Sposuto's che non vive m famigla 2
Wedovo'n 3
Divorzalo 4

Separain' 5
Ml stato sposnbo’a 6

&, Cuabe den seguenti appresentn megliool swo reddio fomiliare degls wltime 12 mesi?

0-14 595 £ 25.000-34.599% £ S0L000 € o pii

15.000-24,999 £ 35.000-42.99% £

9. Cual & 1l suo codioe di ovveamento postale (C.A P

26



Criteri Dingmosticd di Ricerca

CRITERI DIAGNOSTICT DI RICERCA
PER I DIS0ORDINI TEMPOROMANDIBOLARI

Asse |
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CRITERI DIAGNOSTICI DI RICERCA PER DTM
Indicazioni per Mesame dei disordini temporemandibolari

A Istruzioni penerali per I'esame clinico

Tutts 1l guestionano 2 be vooi dell’esame clmico devomo essere completal @ meno che il
partente nfiut o non collabon. In guesio coso, verra” trasenibo m cartella — i siompatello
ernde - SR (1l sopgeito niffuta) ¢ vermn” nportato il mobve del nfinio o non-collobormrione del
paziente.

Tutte lo missrmzioni snrmnno escguibe com 1 muscoll mostboaton a nposo, @ meno che non vengn
rchiesto diversamente. Le articalozsont ed 1 museal non devono essere setioposti od ultenon
canchy o presssom.

Tutte le mesuraeion: millimeinohe devono essere nportate ad 1o 2 afre. Se una misymsaone o 2
cilre @ mporats od wna afm, quest'ultima va precedats dollo 0. e la misameione @ compresa
tra due millimetn. nporare il valore pin’ basso.

1l premente siedern” sulla polirana & circa 90 nspetio all esammatone.
Gl esmemimaton mdossernno sempre @ gamii.

1 parrenti portaton di prodes vermmnno esammatt con lo profes m bocen: le profes) vermnno
mmosse nel coso ool sia necessmno osservare ln mucosn @ la gengiva o olfotiuane una
palpaeione intmorale. Placche ooclusali o altre npparecchiniare non protesiche devono essere
nmasse duranbe 'esame.

Indicare so 1l pasmente ha ln barba. porim um collare ortopedion od altra bammern fisca che possa
mterberine con o palpazione mosoolare o dell”ATRL

Frocodere com Mesame climieo nell’ordme nporiote sulla carelln ol annotare fuite o
misuraaoni negli npposi spasi.

1 punti 4.d (sovrapposizione verticale det margmi inosivip o 6.d {devinzone delle lineo
muedime) sone statl melusi in modo do poter fare correeioni delle misuraeiont dei punti 4 ¢ 6. 0
por paler eosi” determmare 1 valon reall di sperum ed escursione Interale. Lo misurmzzons
dell’overbibe {4.d) dovrebbe essere aggiunta alle mesurazionn del pantl compresi da d.oa d.cm
meslo tale da poter determuinare il valore reale di apertume Fer @ puntt G e G, mocoso <
devireione della lmea mediona (6.d) mogerore di O, bisogno aggmnoere la misum della
devizsione suun lato dell escursione loterale ¢ sottrarls dall alero.
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Ad exempio: se un soggetio presentn wna deviesmone dells linen mediona di 2 mm o destro. bisogna
sofirarme 2 mm daol valore dell’escursione loberale di desim ed aggrungere queshh 2 mm al valore
dell"escursione laterale di smastra.

Madtm: Cmesti puntt semo st sposiati dalls sezione del questionano olla sezrone dell esame clinea, in
cuanio 1 erien dingnesbion d neeren nchiedono che In localimmenone del dolore venga fotin <dal
paziente stosse (punti dell'eseme | e 2} o successtvamente venbicata dall’csammatore. In guesto modo,
I"esammatore potrn”  confermare, m maniern atlendibile, i tpo e la sede del dolore mdican dal
paEien e

K. Esame clinico

I Cerchiore la nspostn appropnats. Se 1l soggetio mdica un dolore alls hnea medina, nportare
“Entrambi™.

2. Cerchoore ln nspostn appropriota. Se all esnminatore non @ chiaro se ol punbo mdicato dal
paziente sin nberte al muscolo o all"articolazone, allora Mesaminatore dosma” premere ol pio
leggormente possibile sull area por identificare correltamente il sito matomion. Ad esempio, so
il saggetio mdica dolone nells mona articolare, mo esamimatore ntiene che il site indicolo aa
muscolare. allom verra” regastrubo m carelln quanio individaato dall”esammatore.

. Modalitd of aperfera. [stneoosi generali: Chiedere al pariente di metlere s mandibols in una
postzzone confortevele (“Metin la bocen mounn posioone contortevole con 1 dentt che =
toccana leggenmenie” ). Per osservare la lmea mediann, abbassane il labbro mienon: del paziente
com 1l podlice in modo do esporne | denti infenion. Chiedere al paziente di aprire 1o bocen al pid
possthile, anche se pvverte dolore (*Vomrer che len aprisse o booea 1l pid possabile. mnche se
avverte un po’ di dolone™ ) S il grado di devarzione non & chiaro, allora usare come gaicn an
nighollo mantemuio yerticalmente tra gl spae interprossimali degli meisivt superion ed miemon
{oppure marcane | metsivo mienore, se ln limen mierincisiva non coanade ). Chicdere ol pariente
di aprire tre volte. Se il porente presente diverss modi i aperturn. chiedere di npetere le tre
aperiure ¢ classificars secondo 1 sezuenti oniteri (pota: viene valuinta solo apertum

. Distio. Se pon 51 osserva sessuna devinziane

b, Bevianisne laterale a destra o o sivistra. Per devinzion che si osservano i mossima
aporiura su un sobe lnte, determinare verso quale bato del viso @ dirctin In deviazsone ed
anniotare.

0. Pevianione correita (Deviezione a "8 70 1| paziente presenta unn leggem devinzons a
dostra o o sinisim che s comregge salla limen medinna prima o nel momente m cul viene
mgerunin ln mossima apertun non guidatn.

d. Aftra. 11 pariente presenta un’aperurs discontmun (pon armoniosa o continua o diverss
da quelle elencate;  documentare ed mdicare 1l bpo di devinzione. 5o 1l pariente ha pii
di mn " aperumm. amnmotardo in guestn cabegorin e senvere “piddi unn”

4. Ampiezza ded meviments verticali dello mondtbelo.

Se il pamente @ portatore di mna prodes olale o parziale imcomgnan, comprimerly contre bs orests
edeniula durante ln volamssone dell”spertarn.
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b.

a.

Apertana aiifva senza defere, Chiedere al pozrente di mettere la mandibola m una
posizione conforievole (“helts la boooa in unn posizione conforevale™) @ di oprine s
bocen il pon possibile (senem pmda) finche’ non sente dolore (Yo che ler aprisse la
bocen il pia possibile, senea awvvertite aloan dolore™) Posimoamdo i1 nghello
vertioalmente. misurre la distanzn il margine dell incisive supenore pr verticale ed
il murgine dell'ma=sve mienore cormspondente. Indicare gaole momyvo & siio scelio
He I'aperiura & micnore a 30 mm,  per ossere certt della misura obenala npetere al
procedimenio. Se anche ln sceonda volta I'apenam @ mienone a 30 mm. mnnotarlo.
Mdrsvinng apertra aiiva. Chisdere al preiente di mettere la mondibala m unn posizone
com fortevele (“Metin ln booca m unn posizmone confortevole™) e di apore Lla bocea 1l i
possibile mnehe se avverto dolore (“Vorre che ko aprisse la booa il pio posabale,
anche se avverte un po” di dolore™). Posizronare il nghello verboalmente e misumne Lo
dhstanea tra il margine dell'inoisive supervore o verbcale ed 1l morgme dell’ma=vo
mienon: cormspondenie. Annotore quesio misamzione.

Chiedere ol paziente sc ho avvertito dolore dumnite aperiura (“Chinndo ba nporiog
questn veltn, ho mvverite dolore? ) Anmotare =2 1l dolore era presente e o sede:
seenare il lato (Messuno 0, Destra 1. Simistra I, Entramba 3) ¢ nporare so ol dolore ora
ntente all'articolasmone (Presente |, Assemte 00 5o o0l poziente ha avvertito solo
pressione o tensione. segnare “Messuno™. Se non ha avuio dolore cerchiore BA (9).
Maswiona aperivra paestva,. Chiedere ol pastente di metiere la mondibols m una
posizione conforievole (“hoita la boooa in unn posizions conforievole™) o di aprine la
bocea il pid possihile anche se ovverte dolore (*Viomren che lei aprisse La bocen @l pid
possthile, onche se avverle un po’ di dolore”™) Dopo ohe 1l paeiente ho mgomndo s
mnssima aperurn. poszionane il pollioe soito gh mosiv centrall supenion. momanndo
I"indron magli imcisivi contral infenon. In guestio modo st avm 1o foren di leva necessann
per aprire di pii ln mandibala. Usare una pressese modemta, mo non foreare aperiers
della booca altre 1 hmrh 80 corcando i vedere se apoire 1o bocea um po’dn e, @ mo
fermerd se alen ln mma™). Posizronare il nghello verticalmente ¢ misumane la dislonea
tra 1l margine dell’mcrsivo superione ed 1l margine dell’meisivo inferore. Trsorivere
tale mesurnzione. Fiporiare se il pasiente o avverfito dolore e 1o sede. (“Ha avverino
dolone quandn ho ocrcato di apore di pa ba sua boooa, con le mie din™ ) Indican: la
spde del dolore come descritio nella sexione della massama aperiura non guidata.
Chverhite. Chiedere ol pasmente di chiudere La bocen con 1 denti ehe = toochma. Con una
ponna o con un unghia, segnare |a linea dove 1l margme  dell'incisive supenore usato
precedentemente si sovrmppone ol 'meisivo interiore, Misurare la distanza dal manging
meisale dell " moi=yvo mienore alla lmea trocciatn e tmanvens questa misUmeIO0e.

5. Rmort ariteolar: alls pelpazione mel movinrenit vertioali

Il pazrente nfernd la presenza o Uassenen di mamon: se presentt, esmmatone dovra mdividuane il
Irpis 1 numaone.

Posizionare 'mdice smistro sull’ AT desta ¢ Umdiee destro sull’ ATM simistra {arca
preauricolone) anterormente ol tmgo. Chiedere ol paziente di oprire lentamente ln boccn ol pid
possibile amche se avverle dolore ¢ i chindere m modo ds porare @ denth m mossma
nlercuspidasione, per e volle CMentre 10 bo le mie diln sulla sun anticoloaone, vorrel che le
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aprisse lentamente In boooa 1l pid possthile ¢ che poi chiudesse lentnmente bnohé | saoa dent
iooomnn completamente™ ). Riportare 1 mumon avverith durante Popertura @ lo chinsura come
desontio solin.

. Deforizione dei romort

= Messwoe

I = Ok, Bumore  definite, di darata molio breve, con mizio ¢ fine ben distint, che di solio s
avverte come chek. Indicare guesto punto solo nel caso noown ol ahek @ nproducabale i due des tre
mavimentn di apertura’chivsura.

2 = Crepitie giumiose. Fumore contmwo, di duratn mogerore nspotto ol click. Presente per un
penads pil lunge duramte il movimento mandibolare. 11 crepabio ghiniosa pun” mantbestars con
rumomn confinw che s sovrappongono. (lesto namore non € stbaiino o pus’ essere descniio oome 1l
mumore dell osso che fneionn contro osse. £ simile al rumore di una pictim strofinatn contmo
un’altra pretra.

3 = Urepitts sohivess. Rumore contimuo, di durnts maggiore nspetio al chek. Presente per un
penade pia lungo  dumnie il movimento mmndibolare di aperiuna o chiusura. Pudg manifestarsi con
mumon combinu ghe s sovrappongono o puo’ essere descrlie come un mmore di frizvions suooea
superficie navida.

b Vihotaziooms def rawor,

Anche se molt det mumon qui deseniti non sono streliamente pertinentlt @ crien speatfion 4
dimgnaosi, riteniama sia imporionie conoscene fale hista di definizont, in quanto delimea le imporiani
dilterenze che determmanae come @ umon necessan per 1l RIC siano diversi do altn remon .

Click tr aperfura.

%0 nprendo o chindendo da unn posizione di massima micreuspidasaone vieme avvertiio un chick
durante due dei tre moviment & apertarn, mdicare che tale chok @ presmbe (posttivo) darmnte @
mavimenin di nperiura.

ik fr o,
Presente m almens doe den tre moviments di chiwsura.

Cleck reciprocs. {haesio mmore & caratberizznbe dalln misumzione millimetnen dei elick in aperbarn
@ in chinsura @ dalla scompars i entrambi 1 click quando viene chiesto al prmoente di apore o
chmdere da unn posizione prodrusa. Appena il ook viene avveritio m apertum o chivsura, misarre
In distamen micringisale con un nghelle. Misurare dollo spuozio mierprossimale labioimcisale
dell’metsivo centrale  sapenione, scelio al punte 4. alle spario interprossimale Isbicncisbe
dell’'mesivo centrale mivnore  opposto. Se 1l chick non e avvertito ¢ qumdi non @ possibale
clliotituare In misumsone. Inscore non compilato. (Lo analis dol computer indicheranno
che non ¢"é un chick reciprooo: anche =2 um alck @ simio avveriiio, non essendo contmwse non lo s
pud considerare presente.)

“Walutare I'eventuale scomparsa del mumore, m protrusione. chiedendo al pasente di portare n
avanit In mandibola o & aprine o chivdere da quesin poszione. In genere, 1l elick m operiom e n
chmsum verrs” eliminato. Cerchiare “517 (1) e ol click pud essere elimmato aprendo o chivdendo
ln bocen do unn posteione protnasa o pia antenore. Se il click non € elimmato, cerchinre “Mo™ (00,
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5 persistomo sin il click npmodoaibile mospertum sia 0l olick riproductbile in chivsura, segmore
“MAT ()

ek e riprodicibale (Mon nportare im cartella). 11 elick non-rproducibale @ presente sobo se il
rumone & avvertibe spomdicamente moaperiura @ mchivsura non pud essere niprodotio m almeno
due ded tre movimenth mandibolan complet. Fia di un rumore pudé essere riporiato m cariella por
I"npertura (a) o per lo chinsum (b Se viene  mdicato “Messuno”, nessm "alim nsposin pud ossoro
marcadn.

i Exonrsioni monsdibelorn
. Lateralitg desira

Chredene ol pariente di aprine leggermente ln bocen e di muovere la mandibola verso destma ol pin
possibile, anche se non @ conforievole. e necessano, nipetere 1|l movimenio. (Esempo: Vorme che
let spostasse la mandiboln il pii posabale verso destra, anche so non & conforievole ¢ lo niportasse
nella sua posmzione normale. Sposti ln mandibola di neovo verso desir. ) Con @ dentn lievemento
separall, misurure con il righells o distones tra lo spaso mterprossimole degli meoisva centralt
superan ¢ b spaoo interprossimale degh inoisiv centrali inbenon.

Chredere al pasmente s ho avvertito dolore. Amnolare se ba avulo dolore ¢ la sede:  imscnivere il
lntp (Messuno O, Destm L Smistra 2. Entmmbi 3) ed annomre se il dolore em presente
all"aroslmnone (Presente 1. Assente 0 Se 1l pasmente ho avvertito solo pressione,  indicare
“Messuno™.

b Lateradita stnistre

Chredere ol pazmente di apnne leggormente ln bocca o di muovere la mandibola il prd possibile
dnll™altro Lato (simistra). (“Vaommen che lel sposiosse la mandibola il i peszbale verso Ualtro lnto 2
ln nportasse indeetro nella san normale posieene™. ) Effetivare o misurenone  seguendo le stosse
isineziont imklicate per ln laternlit destra.

Chiedere al paziente se hn avvertito dolore. (“Ha avvertito dolore quando ha spostate ln mandiboln
dr lnka?"} Amnotare se ha ovato dolore ¢ o sede: mdicare 1] lado (Nessuno O, Desirn 1, Siasirm 1,
Entrumbai 3} ¢ tmscivere se il dolore em presento all arbeclozione (Presente |, Assente 0} S il
pariente ha avvertito solo pressione. mdicane “Messuno™.

o Profcsions

Chiederne al prriente di aprire leggermente ln bocea e dif portare in ovant |2 mandibola. (*Foccia
servalare dintio im ovani In mandibola pa che pud, anche se non @ conlorevole™ ). Se 1l paeente ho
un morse profondo, chiedene di aprire di pr per eliminore interlerenzn degln mersivi sapenion.
Chiedere al prriente se ha avvertite dolore. (*Ha avvertito dolore quando ba portato in ovanb la
mandibala?) Amnotare se ho ovobe dolore o la sede: segnore ol loto {Nessuno O, Destra 1, Smisira 2,
Entrumba 3} ed ammotare so il dolore ern presenbe oll srbcolozione (Presmite |, Assente 01, 5e il
pariente ha avveriio solo la pressione seenare “MNessuno™.

d. Devianione della fivea medbav.
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%o gt spael imberpressmnln degl maasv interion @ supenon mos oomekdons, misurmre la distines
aneeoitale tra 1 due. con 1 denb moeoclusione. Se ln devinrione @ mmore di | mm o € assente,
sernverne T,

T Rumort ariteofart dierense & evemrsion Imferall = la protrasione

Chredere ol pasmente di muovere la mandiboln o destro. 2 sinistra o m avint {vedi G)
hefirizione dei raomord (vedt 55

Falutazisne def click

Cleck riprodcibile on Ieteraditds ¢ profrcsione. Presente moalmeno dwe det e moviments di
Interaliin e profnesiome.

ek mon riproducibile m fateralita ¢ protmesione. ] chck nos-reproducibile @ presente solo se o
avveritio sporadicamente durante | moviment di lnlerolateralia’ o protrusione @ non pas’ ossoro
avvarito (nprodotio) m almeno doe dei tre movimenti. Non riporiane in corella

COISTRUZIONT GENERALI PER PALPAZIONE MUSCOLARE E ARTICOLARE

La palpazione muscolare od artioolare puo’ essere oblotiuata sin premendo con le punte del dio
indioe © medie sul st dinteresse sia usando “a pooto” la mlange distole dell’indice. Lo pressiono
applcatn sul sio deve essere standardieesin e per oflemere unn maggiore stobalile” durmie ks
palpuzrone do muscol 51 consigha di poszionare sl momo sul lao oppesto & guello esammain.
Applicare una pressione di | ghilogmmmo caren per Mesame extm-orale © una pressone di 500
orummi cired per esame intru-orale_La mandibola deve essere i postzione di npeso, con 1 dent
dischius. Per individunre bene o siio muscolare. chiedere ol paeiente di sinngere leggermente 1
denti e poi nlassare 1 muscoli Sto per palpane aloan sin muscolan. Vorren ohe lel stingesso
legoermente 1 denti ¢ poa shesse nlnssaio’a, lasceando un piceolo sparse tm 1 dentn, m modo mle che
non s ioochmo™). Foickd le zone di masamo dolore sono vonabill do pastente o paeiente. £
impartante palpare le diverse aree del muscolo m modo tale do determinore se il dolore & presente.
Prima di miziare o palpasione. miomore il preente dicendo : “Nella prossima porte dell”esame,
vorrel che lei mi dicesse se avverte dolore o pressaose quondo palpe o prems su determinnte part
delln tesin o del viso”™. Chiedere al porrente se durnte la palpaeione ha avverinio dolore {eve,
madoratn, sovero) o s¢ ho avvertite solo pressione (in guesto caso segnane “nessun dolome™).

i, Descrizfonme def sift mascolar exirasenlf

a.  Temporale Pestertare. Polpare le fibre postenon dictro o sopra oreochie e portane le ditn varso
1l bordo anteniore dell orecchao.

b Temporale Meais, Falpare ko libre pelln depressione a 4-3 cm lateralmente al morgme lnterale
dell"aroain soproccilizne.

a. Temporale Anferfore. Polpore le fibre salln fosss inbratensporale, rmmedatomente sopm al
processo zigomatice.
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Chrigine def Massedere. Palpare Nomgme del musoole miciando dall’area | om antenore
all’ATM ed immedintamente solio 'orcats wigomatica., ¢ palpare antenormente fino ol bardo
del muscala.

Corpe del Massetere. Cominciando  dal margme  antenone del muscolo  localoeaio
mmedininmente =olio 1l processo zigomatico, palpare verso il basso ed in direrione disinlbe
verss 'angolo della mondibola. esnminmnds una saperficie larga due dita circa

frwerzione del Massetere. Palpare 'anca | om supenore ed ontenore all angolo della mandibola
Regiore Mmmdibolane Forterione. (Stilimioidea’ £ gasirica Posterisne). Chiedere ol poziente do
mehinare un po’ In lesta mdietrn. Localiezare ores tra o 8CM e 1l bordo posteriore della
mundiboly. Pestmonore le driin medialmente ¢ verso Ialio (non sulla mondibola). Palpare 1 area
immediatomente mediale ¢ postenione alla mandibola.

Regione  Soifomaedfholone (Plerigofdes AMedbele, Soproipaen,  Digasirice Amterforel
Locahizzore 1] siio sotte la mondrbola, 2 om davanh Mangolo. Palpare supenommente premendo
verso ln mandibola. Se il paziente presenin molto dolore mquesin zonn. cercare di capino se s
tratta di dodore muscolare o linfoncdale. In quest ulitmo caso. annotarlo in cartella.

3. Dhesorizione del st afl palpozione arficolare

Polo lafererle. Posimonore indice rmmed intnmente dovanb al trago e sopro PATM. Chiedere ol
paeiente di apnre legzermente per permettere ol "esaminatore di sentire 1] polo lsterle del
comdile che trasla im avami.

Tnserziome Posierisre. [ silo pud essere palpato doll'imtemio del mesto. hetiere 1l mignolo
destro nel mento esterno smistro od 1l mgnolo sinisiro nel meato destro. Cheedene al poziente di
aprire leggermente ln booca (o di pid se necessane) in modo da smbre il movimento arboolaro.
Esereiinne una pressiene decis sul lako destro @ pea sul lato smistro con | dentn in ooclussona.

Cambiare | guanti.

£ Descriziome dei sift frfrooren df palpazione (oresvone o SN gromme corca)

Speceare al paxtente che verrd eseguita unn palpazione all miemo delln boooa. (“Adesso sio per
palpare 'miema della bocea. Menire esegue gueste palpazion vorrer che len lenesse o mandibola
rilassain’

Arer prerigoidea faterale. Pnmn di palpare ossiournrsi che le unghie siamo tngliste per
evitare fala postve. Chiedere al passente di apnre La beoca e di spostare ln mondibola dal lnto
che =1 vaole esaminare. (“Spost la mandibola verso questo lato™) Mettoro U'mdice sulla parte
laternle della cresta alvenlore a livelle den molan supenon. Fortare 1] dito distalmente vorso
I"alie @ medialmente per palpare.

Tendineg del Temporale. Dopo aver completato la palpasione dello peerigowden laterale,
meodare 'mdice laternlmente vigine ol processo coromiden, chiedere ol pariente di aprine
lepgermente la bocen e muovere il dito versa 1l bordo antenore del proceso coranoiden.
Falpare sul lato pii alio del processo. Mota: 5o im0 aloum sopgein & difficle ndraduars so 1l
dolorne proviene dalle Plengmden lolernle o dal tendine del Tomporale. motone ¢ palpane con
I"indroe medinlmente e poi lateralmente. 82 & ancora difficile, di solito lo Plengoides laterale &
1l piin dolente des due.

21

34



CARTELLA CLINICA

1.o Ha mal avuto la mandibola bleccatn m manier tale Ho o
da non poler aprine complelamente o bocoa™ K| 1

{5e |a risposta ¢ No, s prega prosegaire alla domanda )

S la risposts & Si,

1.k La lmrinzsone nell spertura della bocen & statn timte Ho o
serin da compromettens la sus eopacita dr mangiore? 5 1
I. Ha dolore alla faccin sul lato destro, sul lsio simistro T ]
o = entrumba? Destro 1
Smistro 2
Entrambi 3

3. Potrebbe mdicare ln zona dove avverte dolore? Diastra Sinistra

Messumn o Messumn o

Artieolnzione | Articolozione |
Muscal 2 Muscal 2
Entramba 3 Entramba 3

i Bl caso noown non @ chinro el dolore @ muscolare o ariieolore. esaminaiore palpera’ Morea
endhicata)

4. Pattern di aperiurs [hritio
Deviamione destra
Deviarione destr sd %
Drevinzrone smistrn
Devinzrone smistrn ad 5
Allra

ok e b —

specilican:
Comment:
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3. Ampicrea del moviments mandibolan Ipcisive superiore ulilreato &

9
DHAORE MUSCOLARE DOLORE ARTICOLARE
a. Apertum athva senzm dolore mm nessune dn s ocnlmambs pessann dio osn entremiy
b, Massima apertum nmm 1] 1 2 3 ] | k]
o, Apertum passivae mm 0 1 2 k] [ 1 z 3
d. Owerbibe mm
4. Rumon arhoolan
& Apertum [esim Hinistra
Messuno o o
Chick 1 1
Crepitio ghimese I z
Crepitio sabbaoso. 3 3
Click m apertur mm mm
b. Chiusura Destra Sinistra
Messuno ] ]
Chick 1 1
Crepitio ghimso I z
Crepitio sabkaoss 3 k]
Click m chisur mm mm
. Click reciproco soomparso in protrosione Mo LU ]
Bl 1 1
MA 9 9
7. Escursioni
DOLORE MUSCOLARE PLORE ARTHOOLARE
messting A5 a0 commmbl nessusr 3 s enlramibs
a. Loteralit destra i o 12 3 it 1z i
Lateralii simistra mm i 1 2 3 a 12 3
€. Frolrusione mm o 12 k] il 1z i

[hestra Simistra M
d. Devinzrone lnea mediann 1 2 o
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B, Rumon articolan durante 1 movimenti

. Laternhia destra

k. Laterlita smistra

o. Protrusione

[Jesim Sinisira
Messuno H o
Click 1 1
Crepitio ghimiess I 2
Crepitio sabbaose 3 3
Destra Sinisir
Messuno o ]
Chick 1 1
Crepitio ghimioss I I
Crepitio sabbaoss 3 3
[hestra Smastra
Messuno a a
Chick 1 1
Crepitio ghimioss I 2
Crepitio sabbaoss 3 3

L esamimatore palperd aloune aree della fsocin. delln testa e del collo. 11 pasente dovrebbe indicore so
avverte solo pressione () o dolore (1- 33, Seal puaente avverte dolone, chaedere I"mtensita del dolore
por ot museolo seguendo la scaln nporiata sobioc

Diobore lieve
Diodore moderato
Diodore severa

Wk =D

Messun dolore’ Solo Pressacne

4. Dolore museolare alla palpozione extraorale

. Temporle Postenone i
{[aekro ln bompia)

b. Tempomle Medio a
{Adla tempia)

c. Tempomle Anlenon: 0
{Davant olln tompea)

d. Origine Mussetere ]
(e /sodbo ke mgomo)

w. Corpo del Massolere o
{ oo Take della foccea)

i Inseraome Massstere 0
{Cranain

g. Heg. Mandrbolarne Post. i
iRegiome delln gola)

I, Beg. Sottomondibolare [
i Boito 1l menia)

3. Dolore articolare alla palpacione

it Polo laterale o
AN estemo)

b, Inserzsone posterore a

LA Intemae dell " orecchio)

G Dolone mirmomale alla palpozione

- Plengoidoo Interale

{ Daetre 1 molon saperion )
. Tending del Tempomle

{ Tending)

I=n

DESTRA
1 2
1 2
1 2
1 2
1 Z
1 2
1 2
24
1 2
DERTREA
1 2
1 2
DESTREA
1 2
1 2

EINISTRA
a 1 2 i
a 1 2 i
L 1 2 i
o 1 2 E
o 1 2 3
L 1 2 i
L 1 2 3
Lt 1 2 3
SINISETREA
o 1 2 k]
a 1 2 3
SINISETREA
o 1 2 3
L 1 2 E
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AXIET SCALA DEL DOLORE CROMICD

H1 pregn leggere ¢ nspondere o tutle le domande indicando una sola npostn.

L W COESTO BAOMERTO come valuterebbe 1l dolore faccanle su una sl da 0a 10, dove O
oomsponde ad “nssenza di dolore” ¢ 10 al “pegaiore dolorne che possa esistere™

o 1 I 3 4 5 G T & o 10
ssoras di doders Paggors dulare <hin
peseas galstors

2 NEGLI LILTIMI 6 MESI. di che mbensita @ stnto 1l suo peggior dolore?

1] 1 2 3 4 5 ] 7 5 o 1
hssoras di doders Paggor dolers chi
peseas galutors

G_WEGLLLTLTIMI 6 BMESL. m media, di che intensid @ stabo i suo dolore?

o 1 I 3 4 5 ] 7 & o 10

hssoras di doders Paggor dolers cha
-

4. HEGLI UTLTIMI 6 MESL guonio il dolore laccnle ho interlenito con la sun capaaita lavomtiva
{inglus i lovon domestica)?

5.MEGLI ULTIMI 6 MESL quanto il dolore (neciale ha mierfenio con ko sue athivita giomaliene,
valutain su unn scaln da 0 a 10 dove O cormsponde a “nessma miedferenza” ¢ 10 o “mcapacita a
corimuare unattivitd"?

LU 1 2 3 4 5 & 7 B k) 1
Mg Incapacih
interferama copdpuare et i

. WEGLI ULTIMI 6 MESL quante ol dolore [beciale ha mterberite con la sua capocita di
parteoipare od attivita nereative, scciali e milan?

0 1 2 3 4 5 & 7 B k) 10
MR Incapachd s
Inlarferams emdnar W sy

T_HWEGLI ULTIMI 6 MESL quant giomi s1 & astonuio dalle sue comunm atievii (lavoro, scuola,
lovon domesticn ) o cansa del dolore Encciale?

EWHTH
0 1 2 3 4 5 & 7 B k) 10
Mg Incapacih s
Interfsrama emidnaan WAl i
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ASSE [ PROTOCOLLO DI VALUTAZIONE DEL DOLORE CROMICO

Nome Pariente{asot

DUALCHE DOLARE TEMPOROMANDBOLARE NEL MESE PRECEDENTE?
(Domanda 3 del Cuestonario)

Se WO Omdoe del Dolore Cronigo = 0
Se A1 contmuare

INTENSITA" DEL DOLORE TIPICO (TP (Scala del dolore cromico, Domande 1, 2. 3) Caleolane conse
sogller

TEI= + = divizn per 3 = x =
{Domanda 17 (Domasda 2 (Domanda 35

FUNTL DI ENABLLIT A

Ciormi di imahalaga: {Soala del dolore cromico, Domanda 7

Mumere di giomi di innbalia
{Dmanda Th

b6 momi ~ 0 Punb & mabilita
Tald giome = 1 Puniodi mabilits
15-30 giorme = 2 Punt da mabalies
=31 momi =3 Punb di mabilita

Punteggio di innbiliti: (Scala del dolore cromioo. Domande 4, 5. 6)
(Domenda 40 (Domamda 5% (Domaondn 6)

Funteggio dilk-29 I Punti di innbalata

Funteggio di30=4% = 1 Funti di imnbalad

Punteggio di 5069 = 2 Punti di imabalata
Funleggio du=Ti 3 Punti i innbalata

+ = (FUNTI M INABILITA™}
(Gromi i imobalita)  (Panteggio di mabilita)
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Intensii del dolore cronico

Cirado Sussenzn di dolore micartropation nei § mesi precedenti
Lieve mvalidita Intemsmta del dolore = 500¢ meno & 3 puni da mvaldia

Intensmia del dolare = 50 ¢ meno & 3 puni da mvaldria

3 od punti di invaliditd indipendentemente dal valone
g limminnic dell intensti del dolore

iaitzmie 5 o & punti di invaliditd indipendentemente dal valore
dell’intensmla del dolore

Mol ulima mese, quanio & stato disturbato da

Per mente | Pood | Msleratmsent: | Parcoclas | Estresamene

1

CHCTH IS 0

i il Skt o [ 1]

ppctiln 0

i Perdhis il sndoreess por lo oo 1]
i1 Dalhicoleh sl siborsssnlins 1

T a

o ez alla progivaa vila 0

TS L sl 0

i il [0

| | | | e | ] ] ] ] ] ] ] e | | | | |

[
1
1
1
1
|
[
[
[
| Edtissiva prcoc (e por 16 ooso il 1
1
1
1
|
[
[
[
1
1

| o oolja ]

Hall'ulima mese, quanio & stato disturbato da

Fuer neznile Pareodhen

a Nlal d iesia [0 ]

b Drebalezas

o Dodiie ol i

i Thoboa lonbuasd [0

i Seinso di pesanice alle bracoa @ slls gambs [0
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I. Contare 1 punt delle nsposte . Insenre “Punti totali™ mells torm colonna. Se geesto numemn €
mienon: al numers minimo mdicate nelln prima colonna, I scala non puo essere volutain ©
dovrehbe essere nporinta come “mancanie”.

2. Aumenture il punteggio per ogni punbe nspostoc Per niente = O; Fooo = 17 Modemlamente = 2
Farcechio = 3; Estremnmente = 4. Inserire il punteggio iolnle sobio.

A Dnwidere il puntegaio otlenalo per il numero totale des punb risposti. Insenre il punteggio della
scaln solko.

4. Usare lo guidn nporatn solto per olassiBicane 1l pozientbe su ot soala

Wumers Pumleggin Puniz Puntegzio
Mimmo tobale toiadi scula

Deprossione: {121

Simtomi fisic {B)

non specificn (mclusi

1 puniti del dolore)

Simtonm fisict {5)

non speaifio (esclas

1 punti del dolora)

Classificarione: Homle Ddedemio e
Diepressione 0.535 da0.535n0 1.105 1.105
Hmbomi bisics non specilion 0,500 o 0.500 o 1000 1000k
Himbomi Bsico non specifico 0428 dn 0,428 n DLRST 0.RST

{e=clusi 1 punb del dolore)
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APl

QUESTIONARID SULLINDE BOLINMENT O DELLA FUNZIONE MANDIBOLARE

Chiesto guestionano riguarda le aitivita e be funcziont della mandibola. Indioare gammin difficolim
meomkra nell eftettanre ogm fmzone o cousa del suo problema
Paca

Messuna
1. Adtivied sociali
2. Purlare
Diare um grande mxsrso
. Mangiare cibi duri
Mlungrare cibi morbada
. Adiaia lavombve
Here
&, Ridere
9. Shadiglinne

1k Baciare

[

-

Indicare guonin difficol i moontrn mongran do:

11. Bisootl dar 1
12. Came

13. Carote

14. Pame

15, Moooiolme mandorle
14. Maln

e —

Sl plocebo

i Mastowde 1]
u- Frontule o
i Wertice ]

Seala SCL-9-K

Mell'ulitmo mese, gquanio ¢ siabo disharbain da

Pt funile
—

b ba B k3 B3R [ N

b B3R B3 RD pa

DESTRA

£

(=]

(]

FPossibile Muolea

L Lt e e L e L

PR A A Y

L L
R SO Sy

Impossibile

L L by b AL LA LA L

LA LA LA

L A

SIMISTREA

£ k]

(]
=

[3¥]
e

Dol mients | Paieoolan
—

i o diestabalich e ane

El

S S PN TR S 1105
———

I Trginion

E}

OAVEE R EPR TR T IR S RS TP aloin
1170 TLE]

El

i Sensamons di

& Palpila sl caidiscs: & o s gals

B Allacciu di terdon o JETHTEN]

() (2 (B4 (B8

NEAE

h Senen di irrogpaiete rza iale da pon duscioe & siae
Eemmn

14

™

| Bemsaatome e gqualcoss di beutio s per
ez el

| Femsicn ¢ mtinsgaiing 1cendicans

i
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