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ICF (International Classification 
of Functioning)

Valutazione BioPsicoSociale --- Raggiungimento dell’indipendenza 
autonomia nell’alimentarsi, fonazione, masticazione …

- Valutazione e Trattamento multidisciplinare
- Lavoro in Team

APPROCCI RIABILITATIVI 
MULTIMODALI

- riEducazione posturale
- Educazione terapeutica
- Esercizio terapeutico e 

mobilizzazione/manipolazione
-Terapia fisica strumentale 

Sistema
neuromuscoloscheletrico



“FENOTIPIZZAZIONE” DEL 
PAZIENTE

Caratteristiche cliniche che mostra il paziente che si 
ripercuotono nel Funzionamento della persona con la 

malattia: parlare, masticare, deglutire, movimenti mimici 

NON CURARE MA PRENDERSI CURA
spiegare al paziente che la sintomatologia è fluttua nte nel tempo perché fa parte del decorso della pat ologia 

stessa, nel momento in cui cronicizza il problema ( raramente)



ARTICOLAZIONE TEMPORO 
MANDIBOLARE

Tecnicamente considerata una articolazione ginglimo-artodiale con interposto 
un disco spesso riferito in modo inappropriato “menisco”

Il complesso condilo discale trasla fuori dalla fossa dell’osso temporale durante 
i movimenti in massima apertura



MUSCOLI COINVOLTI



MUSCOLI COINVOLTI



CONNESSIONE CRANIO 
CERVICOMANDIBOLARE

Alterations of cervical posture by neuromuscular clinicians in 

their treatment of TMD and craniofacial pain patients 

should ALWAYS be accompanied by the assessment of, 

and treatment for, occlusal pathology-cervical spine 

pathology

Scott. L. Tamura



Testa M e Minacci M 2009



Fattori di rischio:
Predisponenti
Precipitanti
perpetuanti

EZIOLOGIA multifattoriale 



Ruolo della Sensibilizzazione
Nucleo TRIGEMINO
(convergenza dell’informazione sensoriale)
Accoppiamento funzionale trigemino-cervicale 
Durante l’attività mandibolare 

VALUTAZIONE 
TRATTAMENTO
MULTIDISCIPLINARE

de Leeuw 2008 
Orofacial Pain Guidelines for Assessment, diagnosis and management



DISORDINE TEMPORO 
MANDIBOLARE

Nato come sindrome di Costen nel 1934
Termine coniato da Bell et. al nel 1982 riferendosi 

non solo a problematiche esclusive delle 
articolazioni ma a tutti i disturbi associati al 

sistema masticatorio - apparato stomatognatico
AAOP

1992 RDC/TMD
2014 DC/TMD riconosciuti per diagnosi e 
trattamento -prognosi nei pazienti affetti da 

DTM



OROFACIAL PAIN

“Addendum”
alla International 
Classification of 
Headache Disorders



VALUTAZIONE DTM

Esistono alcuni problemi relativi alla ripetitibilità (affidabilità) e riproducibilità 

dell’esame clinico dei pz con DTM

1- L’acquisizione dei dati è spesso basata su strumenti non affidabili – nascita dei 

DC/TMD …  scopo …

DIAGNOSI E VALUTAZIONE PROGNOSTICO TERAPEUTICA

2- I segni e sintomi cambiano durante l’esame o tra due esami effettuati in 

momenti diversi: fluttuazione (es rumori) Magnusson et al 2000

3- La mancanza di accordo degli osservatori riguardo all’interpretazione conduce 

a differenti deduzioni – calibrazione Leher et al 2005 



DISORDINI TEMPORO 
MANDIBOLARI: ASSE I



ANAMNESI ED ESAME 
OBIETTIVO ACCURATI

https://ubwp.buffalo.edu/rdc-tmdinternational/



ISPEZIONE - PALPAZIONE –
MOBILITA’ ARTICOLARE ATTIVA
E PASSIVA SOTTO SOGLIA
ALGICA



Asse 2 valutazione aspetti 
psicologici e affettivi



VALUTAZIONE -CONCLUSIONI
L’ESAME FUNZIONALE DI MOVIMENTI ATTIVI (aROM) , APERTURA 
PASSIVA E PALPAZIONE SONO DI SOLITO UN VALIDO STRUMENTO 

PER LA DIAGNOSI E
PER DIFFERENZIARE I SOTTOGRUPPI  (Steenks et al 1996)

I TESTS ADDIZIONALI (JOINT PLAY, COMPRESSION, RESIS TANCE 
TESTS) POSSONO DARE INFORMAZIONI UTILI SE USATI IN 

COMBINAZIONE E POSSONO ESSERE UTILI COME PONTE PER LA 
TERAPIA

Testa et al 2014



Valutazione - Trattamento

Durante le valutazioni si deve prendere 
in considerazione l’intensità dei sintomi
riferiti (problema principale ),
in termini di fluttuazione della 

sintomatologia dolorosa (un “continuum”) in modo 
tale  da considerare il “dosaggio” da applicare
nelle tecniche di mobilizzazione più idonee
alla gestione del disturbo  

Utilizzo di questionari di autovalutazione 
Revisione continua dei questionari (Asse II)

Test-treat-retest

Testa M et al. 2016



La presentazione clinica dei pazienti con il DC TMD NON prende
in considerazione il rachide cervicale e sintomi com e iperalgesia e allodinia che 

appartengono alle scienze algologiche

Fenotipo del dolore presentato da quel singolo pazie nte

Shaffer M.S. et al 2014



ANAMNESI ALGOLOGICA
- Sede del dolore e irradiazione 
- Tipologia del dolore (somatico/viscerale/neuropatico)
- Intensità del dolore
- Durata e tempo di insorgenza del dolore
- Andamento temporale del dolore (fluttuazioni)
- Segni di sensibilizzazione periferica (iperalgesia termica/meccanica) 
- Segni di sensibilizzazione centrale (allodinia; iperalgesia secondaria)
- Diffusione spaziale del dolore (widespread pain – “simil fibromialgia”)
- Relazione del dolore con attività di vita quotidiana – masticazione
- Risposta a farmaci e/o trattamenti precedenti

• EDUCARE IL PAZIENTE ALLA NEUROFISIOLOGIA DEL 
DOLORE FIN DA SUBITO prendendo in considerazione i fattori 

Predisponenti
Precipitanti
Perpetuanti



- Educazione e autogestione
- Approccio cognitivo-comportamentale
- Terapia medica 
- Fisioterapia 
- Terapia occlusale
- Chirurgia 

TRATTAMENTO



La scelta del trattamento più appropriato è subordinata ad
una corretta classificazione del disturbo secondo la
classifiazione DC-TMD e/o AAOP
Una volta classificato il disturbo risulterà utile riclassificare
il pz secondo un concetto di sottogruppi (principali fenotipi 

di pazienti) in base alle caratteristiche patogenetiche-
fisiopatologiche: 

• DOLORE/INFIAMMAZIONE – riposo; educazione;TFS; massoterapia

• IPERMOBILITA’/INSTABILITA’ – controllo neuromotorio (ripetitivo), 
stabilizzazione

• IPOMOBILITA’ – mobilizzazione articolare; massaggio; stretching

TRATTAMENTO

Testa M. e Minacci M.



Caratterizzata dalla restrizione dell’apertura 
e/o delle escursioni laterali

• • Può essere causata da restrizioni 
capsulari, derangement del disco, 
problemi cartilaginei, fibrosi muscolari, 
problemi di controllo motorio (modello 
circolo vizioso, “pain adaptation 
model”) ( Murray 2007 )

IPOMOBILITA’



MOBILIZZAZIONI PASSIVE: 
TECNICHE ARTICOLARI E 

MUSCOLARI
Se possibile iniziare dal lato più dolente
Posologia del dosaggio della terapia 

manuale: grado I (intensità, frequenza alta e durata)

Myofascial release
Compressioni ischemiche (da 20’’a 1min)

Stretching



TRAZIONI



Kluding et al. 2002

CARICO E CAPACITA’ DI 
CARICO



MOBILIZZAZIONI ARTICOLARI

Shaffer S.M. et al 2014



AUTOMOBILIZZAZIONI

Shaffer S.M. et al 2014



MASSAGGIO 



MASSAGGIO

Shaffer S.M. et al 2014



Trattamento - Esercizio 
Terapeutico

Ragionamento clinico e trattamento 
ritagliato su pz versus concetto di 
protocollo
• Gli esercizi e tecniche manuali proposti 
o potenzialmente più indicati per uno dei 
sottogruppi potrebbero essere utilizzati
anche per un altro sottogruppo

propriocezione



DOLORE - INFIAMMAZIONE
EZIOLOGIA

Macrotrauma tipo pugno, pallonata (DIRETTO). 
Colpo di frusta o qualsiasi altro trauma alla 
faccia ed al viso (INDIRETTO)

• • microtrauma /overuse causato da apertura 
prolungata (ortodonzia – manovre di 
intubazione…), parafunzioni , riduzione della 
capacità di carico dei tessuti dopo immobilità 
ecc… de Leeuw 2008 Orofacial Pain Guidelines for Assessment, diagnosis and management 

• tessuti colpiti: muscoli, capsula, sinovia, 
tessuto retrodiscale (malattie reumatiche) 
disco



RIDUZIONE DEI CARICHI

• Cibi morbidi e/o freddi (modifiche della dieta)

• Modificare abitudini (gestione di ansia e stress) 

• Evitare parafunzioni (bruxismo interessa fino a 2/3 dei pazienti) 

De Laat et al 2002

• Posizione di riposo della mandibola (splint)

• BFB (biofeedback)
MODALITA’ (terapie fisiche strumentali) antalgiche

Ghiaccio?-Termoterapia?-Ionoforesi?-
Laser? -Ultrasuoni? TENS? Crider et al. 2005

EDUCAZIONE 
TERAPEUTICA



Condizione non ancora ben definita: quando il condilo
• sorpassa l’eminenza articolare ( rumore di pop, 

depressione su rima articolare, open lock, apertura oltre 
4,5 cm…)

• • Spesso associata a lassità legamentosa diffusa 
(Beighton Score)

• • Difficoltà nel controllare i movimenti e ridotto senso di
• posizione (i.l. Nielsen, et al. ‘87)
• • Difficoltà a trovare la posizione di riposo (J. Mao, R.B. 

Stein, J.W. Osborn ‘ 92)

IPERMOBILITA’- INSTABILITA’



Tecniche di rinforzo -stabilizzazione-
ricondizionamento muscolare

isometrico/concentrico -eccentrico (per 
migliorare la forza)

Obiettivo: miglioramento del controllo
neuromotorio

Testa M et al 2006



Controllare sbadiglio, evitare grandi aperture, abolire le parafunzioni 
• AUTOMOBILIZZAZIONE SOTTO CONTROLLO
• Con la lingua sul palato
• Palpando il polo laterale
• Mantenendo allineamento interincisale

EDUCAZIONE 
TERAPEUTICA

Testa M et al 2006

Obiettivo di aumentare la fase rotatoria del movime nto di apertura



Esercizio Terapeutico

Obiettivo di aumentare la fase traslatoria del movi mento di apertura





ADDESTRAMENTO

Esercizi in autotrattamento personalizzati

Mura G
Buja S




