IL RUOLO DEL FISIOTERAPISTA NELLA GESTIONE
DEI DISORDINI TEMPOROMANDIBOLARI
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COSA SONO | DISORDINI TEMPORO MANDIBOLARI (DTM)?
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Con DTM siintende un gruppo eterogeneo di disturbi neuro-muscolo-
scheletrici che coinvolgono il complesso articolare temporo-mandibolare

(ATM), la muscolatura masticatoria e le strutture associate.  (detecuwretal, 201

La prevalenza e stata stimata Ad oggi sono considerati la causa piu
: 0 - 0 " : - :

tra il 5% e il 12% nella popolazione " | grequente di dolore cronico nella regione

generale con un‘incidenza di picco a orofacciale di origine non dentale.

20-40 anni di Eté. [Schiffman et al,, 2014] ‘) [lodice et al., 2019]
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L’EZIOLOGIA dei DTM e MULTIFATTORIALE

FATTORI PREDISPONENTI FATTORI SCATENANTI FATTORI PERPETUANTI

- Ipermobilita -Traumi fisici
- Fattori psicologici Eﬁi -Traumi psichici @ + Parafunzioni
A - Parafunzioni - Parafunzioni + Fattori psicologici
- Abitudiniviziate + Occlusione [de Lecuw Ret al, 2018]

Nei casi in cui siverifichino modifiche repentine dell'occlusione
[de Leeuw R et al., 2018] dentale (es: installazione di impianti protesici estesi)

[de Leeuw R et al., 2018]

| DTM SONO CLASSIFICATI PER SEGNI E SINTOMI GUIDA
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DOLORE LIMITAZIONE FUNZIONALE RUMORI ARTICOLARI
-Mal di testa

-Limitazione in apertura -Click/Pop/ Snap
-Dolore auricolare, orbitale, tempie

-Blocco in chiusura -Crepitio
-Blocco in apertura -Eminence click
-Artrosi/artrite

- Dolore facciale
- Dolore articolare
- Dolore muscolare

| DTM sono patologie muscolo-scheletriche...non occlusali!

[AADR Statement, 2010]

COSARACCOMANDANO LE EVIDENZE PER LA GESTIONE DEI DTM?

La diagnosi dei DTM dovrebbe essere basata sull'esame clinico e sullanamnesi.

[Schiffman et al., 2014]

Appropriate tecniche diimaging sono necessarie in casi selezionati e/o non
rispondenti alle comuni terapie.

[Petersson, 2010]

La terapia dei DTM e raramente causale.
[Greene, 2001]

La gestione dei DTM deve avvenire ove possibile attraverso azioni conservative o reversibili
(es: counseling; fisioterapia; approcci cognitivo-comportamentali; terapia fisica; devices occlusali [bite] senza disegni

occlusali predeterminati o forzati; farmacoterapia peril controllo del dolore; artrocentesi).
[Manfredini et al., 2011]

Trattamenti occlusaliirreversibili non sono indicati per la prevenzione e/o
trattamento dei DTM.

[Manfredini et al., 2016]
Le considerazioni sulla malocclusione come causa scatenante dei DTM, cosi come le numerose teorie

che vedono questi disturbi legati ad alterazioni posturali, sono ormai superate.
[Manfredini et al., 2012]
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IL RUOLO DEL FISIOTERAPISTANELLA GESTIONE DEI DTM

| DTM, come gli altri disturbi di origine neuro—-muscolo-scheletrica, possono beneficiare di un
trattamento fisioterapico al fine di ridurre i sintomi e di migliorare la funzionalita mandibolare, con

interventi simili a quelli utilizzati per la maggior parte delle altre articolazioni del corpo.
[Manfredini et al., 2010]

Le evidenze scientifiche mostrano che | educazione, |a terapia manuale, e I'esercizio terapeutico
sono tra le modalita di trattamento piu efficaci nel ridurre i sintomi dei DTM.

[Manfredini et al, 2012]

EDUCAZIONE TERAPIA MANUALE

+ Origine, natura e cause dei DTM,;
- Elaborazione di un progetto N _
riabilitativo condiviso; mobilizzazione ;

ESERCIZIO TERAPEUTICO

-Mobilita articolare:
‘Rinforzo mirato della

-Tecniche articolari di

muscolatura deficitaria;
-Controllo motorio nei
movimenti funzionali
distrettuali.

.Pain neuroscience education con + Tecniche sui tessuti
focus sui correlati psicosociali del miofasciali.
dolore;
‘Importanza della partecipazione
attiva del paziente.
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