Conlf. Cephalal. et Neurol. 2019; Vol. 29, N. 1: 18-24 © Mattioli 1885

DALLA RICERCA

Disordini temporomandibolari: profilo clinico in relazione
all’adattamento psicologico allo stress
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Riassunto. Obiettivi: Scopo del presente studio ¢ stato quello di valutare le differenze in alcune variabili
demografiche e cliniche tra pazienti con diagnosi di disordine temporomandibolare (TMD) e differenti stili
di adattamento allo stress. Materiali e Metodi: E stato selezionato retrospettivamente un campione di 137
pazienti con TMD afferente ad un ambulatorio di pratica clinica orientata al dolore orofacciale e alla gna-
tologia. Per ogni paziente sono stati registrati: genere, eta, livello del dolore craniofacciale riferito, grado di
apertura della bocca, adesione al trattamento proposto. Risultati: Nel nostro campione di studio (femmine/
maschi 4,5/1; eta media 41,7+13 anni) abbiamo individuato differenze significative in variabili demografiche
e cliniche in relazione alle diverse categorie cognitivo-comportamentale considerate. In particolare il livello
di dolore riferito e I'adesione al trattamento differivano nel confronto tra alcuni gruppi di studio (p<0.05)
Conclusioni: Nonostante i limiti del presente studio, abbiamo dimostrato associazione tra alcune variabili di
natura psicologica e biomedica. La valutazione degli aspetti cognitivo comportamentali & confermata fattore
chiave nella gestione clinica del paziente ed i risultati del presente studio potranno essere di aiuto ai clinici
impegnati nell’assistenza sanitaria ai pazienti con TMD e dolore craniofacciale.

Parole chiave: disordini temporomandibolari, dolore craniofacciale, aderenza al trattamento, stress, adatta-
mento cognitivo comportamentale

TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS: CLINICAL PROFILE IN RELATION TO PSYCHOLOGICAL ADAPTATION TO
STRESS

Abstract. Objectives: The aim of the present study was to evaluate differences in demographic and clinical
variables in patients with temporomandibular disorders (TMD) and different styles of adaptation to stress.
Materials and Methods: We selected a retrospective sample of 137 patients with TMD diagnosis referred to
outpatient practice oriented to orofacial pain and gnathology. For each patient we recorded: sex, age, craniofa-
cial pain level, mandibular range of movement, adherence to treatment. Resu/ts: In our study sample (female/
male 4,5/1; mean age 41,7+13 years) we found differences in demographic and clinical varjables in relation
to the considered cognitive-behavioral categories. In particular, reported craniofacial pain level and treatment
adhesion differed between some study groups (p<0,05). Conclusion: Despite the limitations of the present
study, we identified association between psychological and biomedical variables. Assessment of cognitive be-
havioral aspects is confirmed as an important key factor in patient management and the results of the present
study could help clinicians involved in health care for temporomandibular disorders and craniofacial pain.

Key words: temporomandibular disorders, craniofacial pain, adherence to treatment, stress, cognitive behav-
ioral adaptation
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TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES: PERFIL CLINICO EN RELACION CON LA ADAPTACION PSICOLOGICA
AL ESTRES

Resumen. Objetivos: El objetivo del presente estudio fue evaluar las diferencias en algunas variables demo-
gréficas y clinicas entre los pacientes diagnosticados con trastorno temporomandibular (DTM) y diferentes
estilos de adaptacion al estrés. Materiales y métodos: Seleccionamos retrospectivamente una muestra de 137
pacientes con TTM relacionados con una clinica de prictica clinica centrada en el dolor orofacial y la gnato-
logia. Para cada paciente se registraron: sexo, edad, nivel de dolor craneofacial informado, grado de apertura
de la boca, adherencia al tratamiento propuesto. Resu/tados: en nuestra muestra de estudio (mujeres/hombres
4.5/1, edad promedio 41.7+13 afos), identificamos diferencias significativas en las variables demogréficas y
clinicas en relacién con las diferentes categorias cognitivo-conductuales consideradas. En particular, el nivel
de dolor informado y la adherencia al tratamiento difirieron en la comparacién entre algunos grupos de es-
tudio (p<0.05). Conclusiones: A pesar de las limitaciones del presente estudio, hemos demostrado asociacién
entre algunas variables psicoldgicas y biomédicas. La evaluacién de los aspectos del comportamiento cognitivo
se confirma como un factor clave en el manejo clinico del paciente y los resultados del presente estudio serin
utiles para los médicos involucrados en la atencién médica para pacientes con TMD y dolor craneofacial.

Palabras Clave: trastornos temporomandibulares, dolor craneofacial, adherencia al tratamiento, estrés, adap-

tacién cognitiva conductual

Introduzione

I termine “disordini temporomandibolari”
(TMD) identifica un gruppo eterogeneo di patologie a
carico delle articolazioni temporomandibolari (TM]),
dei muscoli masticatori (MM) e dei relativi tessuti. Ad
esclusione delle forme ad eziopatogenesi organica nota
(neoplastica, autoimmune, neurologica, etc...), le re-
stanti e pit comuni forme riconoscono una eziologia
multifattoriale con fattori predisponenti, scatenanti e
perpetuanti, ed una patogenesi riconducibile al sovrac-
carico biomeccanico e funzionale (1). Fattori in diversa
misura associati ai TMD sono lo stress psicoemotivo,
alcune variabili relative alla postura del capo e alla oc-
clusione dentale, parafunzioni stomatognatiche (es.
bruxismo), traumi (2). Nella popolazione generale la
prevalenza di TMD ¢ stimata tra il 3% ed il 30%, con
netta prevalenza per il sesso femminile ed eta compre-
sa tra 20 e 50 anni (3-5). I sintomi ed i segni tipici
includono dolore nella regione craniofacciale, limitata
funzione mandibolare, dolorabilita alla palpazione dei
muscoli masticatori e delle TMJ, rumori articolari (6).
I TMD possono rendersi responsabili di cefalee se-
condarie (7) ed a tal proposito si rende indispensabile
una attenta diagnosi differenziale con forme di cefalea

primaria al fine di prevenire errori diagnostici e conse-
guentemente terapeutici (8). Raccomandazioni basate
sulla revisione della letteratura suggeriscono per TMD
una diagnosi prevalentemente clinica ed una gestione
conservativa del caso, adottando una prospettiva biop-
sicosociale (9, 10).

Lo stress psicologico ¢ classicamente considerato
una reazione finalizzata al ripristino dell'omeostasi in-
terna potenzialmente disturbata da diversi fattori (in-
terni o esterni) definiti “stressor”. I modelli cognitivi
e comportamentali espressi dall'individuo stabiliscono
stili e strategie diversamente funzionali di adattamento
allo stress (11, 12). Molte variabili correlate al feno-
meno generale dello stress (capacita di adattamento,
ansia, depressione, aggressivita, catastrofismo, soma-
tizzazione, kinesiofobia, etc...) sono state associate ai
TMD in qualita di fattori predittivi, eziopatogeneti-
ci e prognostici (13-18). Il substrato neurofisiologico
mediante il quale si svilupperebbero tali correlazioni
¢ stato ipotizzato nel contesto di un modello generale
di ipereccitabilita neurologica definito “sensitizzazione
centrale” (19).

Scopo del presente lavoro ¢ stato quello di inda-
gare I'associazione tra il modello di adattamento allo
stress espresso da pazienti con TMD e diverse altre
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variabili di natura demografica e clinica registrate su
un campione di studio. Tra le variabili cliniche ¢ stata
valutata retrospettivamente anche I'adesione del pa-
ziente al trattamento proposto. Lipotesi primaria da
noi formulata oggetto di indagine nel presente lavoro
consisteva quindi nella presenza di significative diffe-
renze, specie relative a dolore e adesione al trattamen-
to, in soggetti con diagnosi di TMD e diverse modalita
di adattamento allo stress.

Materiali e metodi

Tipo di studio e Campione: Studio clinico ana-
litico di osservazione, con selezione retrospettiva di
un campione estratto dall’archivio di cartelle clini-
che relative a pazienti visitati presso un ambulatorio
esterno di odontoiatria principalmente rivolto alla
pratica della Gnatologia Clinica e alla gestione dei
Dolori Oro-Facciali. Dall’archivio sono stati selezio-
nati individui con etd 218 anni e diagnosi di TMD
secondo criteri “Clinical Examination Protocol for
Temporomandibular Disorders (CEP-TMD)” (20).
Sono stati poi esclusi i pazienti con TMD attribuibili
a cause organiche (autoimmuni, neoplastiche, infetti-
ve, etc...), pazienti con patologie psichiatriche clinica-
mente significative (assunzione cronica di psicofarmaci
ad esclusione di ansiolitici a bassa posologia per favo-
rire il sonno, storia di ricoveri in reparti di psichiatria,
assistenza presso centri di salute mentale o ambulatori
psichiatrici), pazienti che rifiutarono dall’inizio il trat-
tamento proposto, pazienti per i quali non si ritenne
di dover eseguire trattamento di gestione multimo-
dale strutturata in virtu della scarsa rilevanza dei se-
gni e sintomi clinici rilevati, ed infine pazienti le cui
cartelle risultavano incomplete rispetto alle variabili
utili all'indagine di studio. Ulteriore suddivisione dei
pazienti in relazione ai diversi subgruppi CEP-TMD
non ¢ stata considerata. Il campione finale consisteva
in 137 pazienti con eta 218 anni, con TMD di natura
funzionale che accettarono una proposta di gestione
multimodale prevedibilmente della durata di alcuni
mesi e comprensiva di strumenti di diversa natura (es.
counselling, placche occlusali, terapia fisica su TMJ e
MM, tecniche di rilassamento) variamente combinati
tra loro in relazione alle specifiche necessita del caso.

Tutti i pazienti fornirono consenso scritto alla raccolta
dei dati personali a fini di indagine statistica al mo-
mento della prima visita.

Variabili raccolte: Dalla revisione delle cartelle
sono state raccolte le seguenti variabili: genere (ma-
schio/femmina), eta (anni), livello di dolore (numeric
rating scale; NRS: 0-10) riferito in prima visita, gra-
do di apertura della mandibola (range of movement,
ROM: mm) registrato mediante calibro digitale in
corso di prima visita, adesione al trattamento ovvero
trattamento portato a termine secondo il programma
prestabilito o abbandono del trattamento in corso di
svolgimento e dunque non portato a termine (adhe-
rence, AD: si/no), categoria di adattamento allo stress
psicoemotivo assegnata al paziente in prima visita me-
diante apposita scala di valutazione (categoria 1-3, vedi
oltre). Il campione ¢ stato diviso in gruppi in relazione
alla categoria di adattamento allo stress registrato (va-
riabile indipendente) ed i gruppi confrontati per gene-
re, etd, livello di dolore riferito, grado di apertura della
bocca, adesione al trattamento (variabili dipendenti).

Scala di adattamento allo stress: Lo strumento
utilizzato ¢ stato una scala di eterovalutazione, in-
trodotta originariamente da Peplau (21) nella forma
recentemente riproposta, approfondita e diffusa da
Townsend (22) (Townsend Scale, T'S). La scala & stata
concepita secondo il principio per cui il modello cogni-
tivo mediante cui I'individuo processa le informazioni
ed i suoi comportamenti individuavano il singolare
livello ordinale di adattamento agli stimoli stressan-
ti. In relazione al nostro contesto clinico ed ai nostri
obiettivi, la scala ¢ stata reinterpretata non come stru-
mento ordinale ma bensi di natura “categoriale”, con
differenti stili di adattamento allo stress in relazione
alle caratteristiche cognitivo-comportamentali tipiche
di ogni categoria. La TS si profilava come una scala di
lavoro (working scale), ovvero direttamente ricavabile
dall’operatore in relazione al colloquio ed alla osser-
vazione del paziente. La TS considerava tre categorie:
TS-1, TS-2 e TS-3. In tabella 1 sono state riassunte
le caratteristiche per I'assegnazione della categoria di
appartenenza cosi come concepite nel presente studio.
Quando un paziente presentava caratteristiche divise
all'interno di due o piu categorie, si decideva l'attribu-
zione in quella che si riteneva essere prevalentemente
caratterizzante.
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Tabella 1. Categorie previste dalla Townsend Scale (T'S)

Caratteristiche per I'attribuzione del punteggio Categorie TS
Soggetti che percepiscono lo stress come un fenomeno inevitabile inserito in un contesto di evoluzione 1
personale, una sfida, un impegno al raggiungimento di obiettivi. Le prestazioni cognitive (memoria, attenzione)
sono ottimali.
Soggetti che percepiscono lo stress come limitante del benessere individuale. Gli individui riferiscono difficolta 2
a rilassarsi e/o cercano una possibilita pilt 0 meno esplicita di cambiamento.
Soggetti con attenzione costante rivolta verso gli eventi percepiti come stressanti. Presenza di distorsioni 3
cognitive (amplificazione, catastrofismo, reiterazioni, etc...), agitazione o rallentamento motorio.

Analisi statistica: 1 metodi della statistica de- .
scrittiva sono stati utilizzati per caratterizzare il no- % 3%
stro campione di studio (tendenza centrale, dispersio- 40,0% S94%
ne, frequenze). In relazione alla natura delle variabili 35.0%
da indagare ¢ stato utilizzato il test chi quadrato o il i

. . . 1. . . . . 25,0%
test di Fisher (per le variabili categoriali) o il test t di
20,0% 18,2%

Student (per le variabili continue su scala ad intervalli
o a rapporti equivalenti). Ipotesi nulla ¢ stata consi-
derata I'equidistribuzione delle frequenze osservate o
I'uguaglianza tra le medie, ipotesi alternativa & stata
considerata la non equidistribuzione delle frequenze
osservate o la diseguaglianza tra le medie. Il livello di
significativita ¢ stato fissato per a=0,05 (p<0,05).

Risultati

I1 nostro campione di studio di 137 pazienti era
cosi caratterizzato: 112 femmine (81,8%; odds: 4,5),
25 maschi (18,2%; odds: 0,2) (Test chi* p<0,5); eta
media 41,7413 anni; NRS medio 5,6+2,3 (/10); ROM
medio 44,1+8 mm; adesione al trattamento: 128 si
(93,4%; odds: 14,2), 9 no (6,6%; odds: 0,1) (Test chi?
p<0,5). Le distribuzioni di frequenza mutualmente
esclusive per categorie TS sono state le seguenti: 54
TS-1 (39,4%; odds: 0,7), 58 T'S-2 (42,3%; odds: 0,7),
25TS-3 (18,2%; odds: 0,2) (Test chi% p<0,5). In figura
1 ¢ illustrato il grafico a barre della distribuzione di
frequenza percentuale T'S.

I1 nostro campione di studio ¢ stato diviso in tre
gruppi in relazione alla categoria TS ed ogni gruppo
¢ stato caratterizzato per genere, eta, livello di dolo-
re riferito, grado di apertura della bocca e adesione al
trattamento (tabella 2). I tre gruppi sono stati confron-

15,0%
10,0%
5,0%

0,0%

Figura 1. Distribuzione di frequenza percentuale per categorie
Townsend scale (T'S) sul nostro campione di studio

Tabella 2. Caratteristiche dei tre gruppi in relazione alle cate-
gorie TS

TS-1 (n=54) TS-2(n=58) TS-3 (n=25)

Genere* m% 24,1% 8,6% 28%

% 75,9% 91,4% 72%
Eta* anni 41+12,8 41,1124 44.8+14,2
NRS*  0-10 4,9+2.6 6,1+1,8 6,1+1,9
ROM* mm 44+8)7 44, 4+75 43,8+7,4
AD* si% 92,6% 100% 80%

no% 7,4% 0% 20%

* distribuzione di frequenza percentuale; + media + deviazione
standard
TS: townsend scale; NRS: numeric rating scale; ROM: range of

movement; AD: adesione al trattamento

tati tra loro a coppie di due per verificare le differenze
tra le variabili dipendenti indagate. In tabella 3 sono
stati riportati i valori di probabilita associati alle diffe-
renze registrate dal confronto tra le singole coppie. Le
distribuzioni di frequenza di genere erano significati-
vamente diverse tra TS-1 e TS-2 e tra TS-2 e TS-3



22

M. Ragonesi

Tabella 3. Probabilita associate ai diversi test statistici nel con-
fronto tra le coppie di categorie T'S per le variabili di studio

TS-1/TS-2 TS-1/TS-3 TS-2/TS-3
Genere* 0,026* 0,709 0,021*
Eta*™ 0,965 0,249 0,244
NRS*™ 0,008* 0,051 0,980
ROM** 0,770 0,947 0,947
AD** 0,051 0,133 0,002¢

*Test chi® ** Test t; ™ Test Fisher; # Significativo per p<0,05
TS: townsend scale; NRS: numeric rating scale; ROM: range of
movement; AD: adesione al trattamento

(Test chi* p<0,5); le medie del livello di dolore riferito
erano significativamente diverse tra TS-1 e T'S-2 (Test
t; p<0,05); le distribuzioni di frequenza per adesione
al trattamento erano significativamente differenti tra
TS-2 e TS-3 (Test Fisher; p<0,05). Per tali confronti
citati & stata dunque rifiutata l'ipotesi nulla e accettata
I'ipotesi alternativa.

Discussione

Uno studio longitudinale condotto nel 2010 (23)
suggeri il ruolo dello stress psicologico e dello stile di
adattamento dell'individuo come fattori predittivi di
TMD. In uno studio trasversale del 2012 (17) condot-
to in Germania, emerse la differenza significativa nello
stile di adattamento allo stress tra pazienti con TMD
e soggetti provenienti dalla popolazione generale, ipo-
tizzando un ruolo degli stili sfavorevoli quali fattori di
rischio per TMD. In una ricerca del 2017 con indagine
trasversale condotta su un campione di 320 pazienti
con diagnosi di TMD, il livello di dolore riferito dai
pazienti si dimostrd significativamente associato a di-
verse variabili psicologiche, in particolare pazienti con
alto livello di dolore registrarono livelli significativa-
mente maggiori di ansia, depressione, somatizzazione
e stress. All'analisi multipla solo la variabile “somatiz-
zazione” confermo l'associazione significativa con il
livello di dolore (24). Appare dunque oggi ragionevole
considerare tali aspetti di natura psicologica implicati
in qualche misura nel contesto multifattoriale eziopa-
togenetico e clinico dei TMD (18, 25).

Nel presente studio ¢ stato selezionato un cam-
pione caratterizzato da 137 pazienti con eta media
41,7 anni e rapporto di genere femmina-maschio pari

a 4,5/1. Su tale campione diverse variabili demogra-
fiche e cliniche sono state confrontate in relazione
alla tipologia di adattamento allo stress individuata
mediante scala TS (17). L'etd media dei pazienti non
ha dimostrato nessuna differenza significativa nel con-
fronto tra coppie di categorie TS. Pur essendo in tutte
le tre categorie TS maggiormente espresso il genere
femminile, la categoria T'S-2 tanto nel confronto con
TS-1 quanto nel confronto con TS-3 ha dimostrato
una significativa prevalenza di tale genere. La catego-
ria T'S-2 in confronto alla T'S-1 ha registrato un livello
di NRS significativamente pit1 alto, mentre il confron-
to tra T'S-1 e T'S-3 per la stessa variabile ha dimo-
strato una differenza al limite della non significativita
(p=0,051). II ROM mandibolare non ha dimostrato
nessuna differenza significativa nel confronto tra cop-
pie di categorie T'S. AD al trattamento, sebbene af-
fermativa per tutte le categorie T'S, ha registrato una
significativa differenza tra TS-2 e TS-3, con completa
AD nel gruppo TS-2 (100%). II confronto tra TS-1 e
TS-2, rispetto a quest’ultima variabile ha dimostra-
to una differenza al limite della non significativita
(p=0,051). Tali risultati hanno delineato un profilo
demografico e clinico simile per pazienti TS-1 e T'S-3
con maggior punteggio NRS riferito e maggior AD al
trattamento in soggetti T'S-1 ma senza differenze sta-
tisticamente significative. La categoria T'S-2 ha invece
dimostrato un profilo demografico e clinico singolare
in quanto significativamente diverso per alcune varia-
bili rispetto T'S-1 e T'S-3. Rispetto TS-1, i soggetti
TS-2 appartenevano piu frequentemente al genere
femminile e riferivano livelli pit elevati di NRS; ri-
spetto a TS-3, oltre a registrare maggior frequenza di
genere femminile, i soggetti T'S-2 dimostrarono una
significativa maggiore AD al trattamento. Dal pun-
to di vista clinico, la caratterizzazione del paziente
mediante scala T'S poteva dunque orientarci verso un
determinato profilo clinico del dolore riferito, sugge-
rendo al contempo una previsione sulla futura AD al
trattamento multimodale strutturato. Tale previsione
poteva essere sfruttata per ottimizzare le scelte di ge-
stione e adeguare dall'inizio le proposte terapeutiche
al fine di ridurre al minimo il rischio futuro di abban-
dono delle cure in corso di svolgimento, ad esempio
mediante il rinforzo di procedure di counselling rela-
zionale e motivazionale.
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La scala TS adottata nel presente studio & stata in-
terpretata come uno strumento utile per caratterizzare
lo stile di adattamento del paziente allo stress, di natu-
ra “categoriale”. Pertanto una valutazione critica della
TS doveva considerare la ridotta potenza “psicometri-
ca” dello strumento a favore tuttavia di una estrema ra-
pidita e pragmaticita di utilizzo clinico, essendo i pun-
teggi direttamente ricavabili dal processo di anamnesi
ed esame obiettivo. In tal senso la sua applicazione ha
richiesto al piu solo brevi domande orali per stimolare
nel paziente una risposta che potesse essere di orien-
tamento per il clinico nell’attribuzione della categoria
(ad esempio:”Ritiene di condurre una vita stressante?”;
“Che opinione ha rispetto ai suoi sintomi?”; “Si ritiene
una persona che si preoccupa facilmente?”) ed una os-
servazione in corso di visita che potesse lasciare emer-
gere un comportamento di agitazione o rallentamento
psicomotorio (ad esempio nell’eloquio, nella postura
o nelle movenze), caratteristiche altrettanto utili per
stabilire la categoria di attribuzione T'S. La selezione
retrospettiva del campione adottata nel presente lavo-
ro poteva aver introdotto un controllo poco accurato
delle variabili e dunque costituire un limite ai nostri
risultati. Inoltre le associazioni statistiche da noi indi-
viduate non implicavano nessuna conclusione certa sul
rapporto di causa-effetto tra le variabili. Ad esempio,
Ielevato livello di AD registrato nella categoria TS-2
poteva essere attribuita alle caratteristiche cognitivo-
comportamentali tipiche della categoria T'S-2 ma an-
che al livello maggiore di dolore riferito o alla elevata
prevalenza di genere femminile che caratterizzavano il
gruppo T'S-2 o ancora a variabili diverse non indagate
nello studio.

Conclusioni

Nonostante i limiti del presente studio, i nostri
risultati hanno individuato alcune caratteristiche de-
mografiche e cliniche diverse in pazienti con TMD in
relazione a stili cognitivo-comportamentali differen-
ti. Variabili di natura psicologica e variabili di natura
somatica contribuiscono nel complesso a determinare
I'impatto dei TMD con singolare modalitd per ogni
individuo, confermando la natura multidimensionale
dei processi implicati nella fisiopatologia disfunzionale

craniomandibolare e nella sua gestione clinica. I risul-
tati presentati potranno essere utili ai medici impegnati
nell’assistenza clinica ai pazienti con TMD e contem-
poraneamente stimolarli ad una maggiore attenzione
non solo verso gli aspetti fisici e biomedici ma anche
verso quelli psicologici cognitivo comportamentali.
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