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RIASSUNTO

OBIETTIVI
L’obiettivo di questo studio è di 

confrontare i dati epidemiologici di 

pazienti disfunzionali – afferenti 

presso il Servizio di gnatologia cli-

nica dell’Azienda ospedaliera uni-

versitaria Policlinico Umberto I-

Sapienza Università di Roma – in 

maniera longitudinale, ossia attra-

verso uno studio di coorte, al fine 

di evidenziare i caratteri salienti 

dei Disordini Temporomandibolari 

(DTM) e dei pazienti che ne sono 

affetti, e valutare l’evoluzione nel 

tempo di tali caratteristiche. 

MATERIALI E METODI
È stata selezionata una popolazio-

ne omogenea di 387 pazienti di-

sfunzionali, appartenenti a tre di-

versi decenni, scelti in modo ran-

domizzato dalle cartelle cliniche 

presenti in archivio, in cui erano 

presenti tutti i loro dati anagrafici, 

anamnestici e clinici. Tutti i pa-

zienti selezionati sono stati divisi 

in tre gruppi omogenei di 129 pa-

zienti: GI (1990-1993), GII (2000-

2003) e GIII (2010-2013). Di tutti i 

dati clinico-anamnestici è stata 

effettuata un’analisi statistica de-

scrittiva. 

RISULTATI
Il sesso femminile (F) è di gran 

lunga più interessato allo sviluppo 

di DTM, anche se nei gruppi di 

studio di epoche più recenti si 

evince una tendenza all’aumento 

dell’incidenza a carico del sesso 

maschile (M): in GI i pazienti di 

sesso M e F risultano, rispettiva-

mente, il 14,84% e l’85,16%; in 

GII sono il 15,50% contro 

l’84,50%; in GIII risultano, rispetti-

vamente, il 20,16% e il 79,84%. 

La fascia di età più colpita, in tutti 

e tre i gruppi, è quella compresa 

tra i 16 e i 40 anni: l’80% in GI, il 

68,26% in GII e il 62,02% in GIII. 

Tuttavia, le fasce più alte di età, 

ossia dai 41 ai 70 anni, mostrano 

un progressivo aumento di inci-

denza, a partire dagli anni Novan-

ta (GI) a oggi (GIII): 17,27% in GI; 

30,16% in GII; 37,20% in GIII.

I DTM più frequenti sono le pato-

logie articolari (GI: 85%; GII: 

54,3%; GIII: 51,2%). La disloca-

zione riducibile del disco è pre-

sente nel 44,89% di GI, nel 

40,31% di GII e nel 34,11% di 

GIII. La dislocazione non riducibile 

del disco è presente nel 40,15% 

di GI, nel 13,96% di GII e nel 

17,06% di GIII. GIII mostra un au-

mento dell’incidenza di patologie 

muscolari (37,2%) rispetto alle 

precedenti decadi (GI: 10,2%; GII: 

35,6%). Le parafunzioni sono un 

dato di notevole incidenza in tutti i 

gruppi di studio, in particolar mo-

do nel gruppo GIII. Il serramento è 

presente nel 17,05% di GI, nel 

30,23% di GII e nel 62,8% di GIII. 

Il bruxismo è presente nel 14,96% 

di GI, nell’11,63% di GII e nel 

35,66% di GIII. Il dolore articolare 
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ABSTRACT

OBJECTIVES
This study aims to compare the 

epidemiological data of three co-

horts of dysfunctional patients at-

tending to the Clinical Gnathology 

Service of Policlinico Umberto I 

University Hospital - Sapienza Uni-

versity of Rome, in order to high-

light the salient characteristics of 

Temporomandibular disorders 

(TMD) and patients who are af-

fected, and understand their evo-

lution over time. 

MATERIALS  
AND METHODS
A homogeneous population of 

387 dysfunctional patients, be-

longing to three different de-

cades, consecutively extracted 

from the medical records in the 

archive, which contained all their 

personal, anamnestic and clinical 

data, was selected. All patients 

were divided into three homoge-

neous groups of 129 subjects: GI 

(1990-1993), GII (2000-2003) 

and GIII (2010-2013). A descrip-

tive statistical analysis of all the 

clinical and anamnestic data was 

performed.

RESULTS

The female gender (F) is far more 

interested in the development of 

TMD, although the study groups of 

more recent times shows an in-

creasing trend in the incidence on 

the male one (M): in GI, the patients 

of M and F sex are respectively 

14.84% and 85.16%; in GII are 

15.50% and 84.50%; in GIII are 

20.16% and 79.84%. Regarding 

the age, in all three groups the 

most affected range is between 16 

and 40 years: 80% in GI, the 

68.26% in GII and the 62.02% in 

GIII. However, the highest age 

groups, from 41 to 70 years and 

over, shows a progressive increase 

in incidence, from the 90s (GI) to 

today (GIII): the 17.27% in GI; the 

30,16% in GII; the 37.20% in GIII. 

The most frequent TMDs are the 

joint diseases (GI: 85%; GII: 54.3%; 

GIII: 51.2%). The disc displacement 

with reduction (DDWR) is present in 

the 44.89% of GI patients, the 

40.31% of GII, and the 34.11% of 

GIII. The disc displacement without 

reduction (DDWoR) is present in 

the 40.15% of GI patients, the 

13.96% of GII, and in the 17.06% 

of GIII. GIII shows an increased inci-

dence of muscular pathologies 

(37.2%) compared to previous de-

cades (GI: 10.2%; GII: 35.6%). The 

parafunctions are a datum of re-

markable incidence in all the study 

groups, especially in GIII. Clench-

ing is present in the 17.05% of GI, 

in the 30.23% of GII, and in the 

62.8% of GIII. Bruxism is present 

in the 14.96% of GI, in the 11.63% 

of GII, and in the 35.66% of GIII. 

Joint pain is the symptom with 

higher incidence in all analyzed 

groups, being reported by the 

74.42% of GI, the 79.07% of GII 

and the 69.77% of GIII. This symp-

tom, whether present on the right, 

on the left or bilaterally, is mostly 

referred as moderate/severe by 

patients of GI, GII and GIII, and 

shows no remarkable discrepan-

cies between the different de-

cades. Headache is a symptom 

mostly referred as bilateral, and is 

the comorbidity most reported all 

three groups: 45.74% in GI, 

57.36% in GII, and 66.67% in GIII. 

Neck pain occurs mostly bilaterally 

and is reported by a higher per-

centage of GIII patients (61.24%), 

compared to GII (41.87%).

CONCLUSIONS

The TMD patient, compared to the 

past, is on average less young and 

afflicted by painful and chronic dis-

eases, almost constantly accom-

panied by painful symptoms asso-

ciated with the purely articular or 

muscular one, such as headache 

and neck pain. These features 

make the dysfunctional patient 

more complex to be examined, so 

the specialist need to train properly 

in order to have a valid diagnostic 

and therapeutic expertise.

CLINICAL SIGNIFICANCE

The dysfunctional patient has 

changed over time several char-

acteristics that must be consid-

ered in clinical practice.

KEY WORDS
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è il sintomo con maggior inciden-

za in tutti i gruppi analizzati, es-

sendo riferito dal 74,42% di GI, 

dal 79,07% di GII e dal 69,77% di 

GIII. Tale sintomo, sia esso pre-

sente a destra, a sinistra o bilate-

ralmente, viene riferito per lo più 

come moderato/forte dai pazienti 

di GI, GII e GIII, e non mostra di-

screpanze degne di nota tra le di-

verse epoche. La cefalea è un sin-

tomo riferito per lo più come bila-

terale, ed è la comorbidità più rap-

presentata in tutti e tre i gruppi: 

45,74% in GI; 57,36% in GII, 

66,67% in GIII. La cervicalgia si 

manifesta per lo più bilateralmen-

te ed è riferita da una percentuale 

maggiore di pazienti di GIII 

(61,24%) rispetto a GII (41,87%).

CONCLUSIONI

Il paziente affetto da DTM, rispetto 

al passato, è mediamente meno 

giovane e afflitto da patologie do-

lorose e tendenti alla cronicizza-

zione che manifestano associa-

zione con varie comorbidità, come 

la cefalea e la cervicalgia. Questo 

profilo rende il paziente disfunzio-

nale più complesso da esaminare 

e pone quindi lo specialista di 

fronte alla necessità di formarsi in 

modo adeguato per poter avere 

una valida competenza diagnosti-

ca e terapeutica.

SIGNIFICATO CLINICO

Le differenti caratteristiche assun-

te dal paziente disfunzionale de-

vono essere tenute presenti nella 

pratica clinica. 

PAROLE CHIAVE

	 DTM
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	 Disordini temporomandibolari
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	 Studi longitudinali
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1. INTRODUZIONE
I Disordini temporomandibolari (DTM) so-

no largamente diffusi nella popolazione; 

essi sono caratterizzati da un complesso 

corteo di segni e sintomi, costituiti preva-

lentemente da dolore muscolare e/o arti-

colare, rumori articolari, limitazioni fun-

zionali e rappresentano una delle princi-

pali forme di algie muscolo-scheletriche 

della regione cranio-cervicale[1]. Lo stato 

attuale delle conoscenze sui DTM non 

consente di focalizzarne l’eziologia che 

viene definita multifattoriale e determina-

ta da un’interazione di elementi struttura-

li, comportamentali, psicologici, sociali, 

ambientali e genetici[2].

Gli studi epidemiologici di popolazione 

sui DTM mostrano alcuni aspetti comuni 

tra i quali i più noti sono: la prevalenza del 

genere femminile[3-5], la maggiore insor-

genza nella fascia di età 25-40 anni, la 

tendenza di questi disturbi a diminuire 

con il progredire dell’età[3,5,6], la loro asso-

ciazione con le parafunzioni[5,7-9]. Rimane 

invece non chiara la correlazione con fat-

tori occlusali come la perdita di elementi 

dentari e la presenza di specifiche maloc-

clusioni[10-13]. Da qualche anno si è resa 

più evidente l’influenza che hanno su tali 

disturbi stati di stress o ansia, la presenza 

di disagio sociale e/o psichico[12,14-16], le 

parafunzioni[11,17-19].

La maggior parte delle analisi presenti in 

letteratura tende a inquadrare la popola-

zione in modo verticale, scremando 

campioni di popolazione più o meno am-

pi in un periodo specifico e limitato di 

tempo come una ricerca eseguita dalla 

nostra scuola e pubblicata nel 2013. 

Avendo a disposizione un ampio archivio 

di pazienti disfunzionali iniziato negli an-

ni Ottanta, si è deciso di studiare la po-

polazione in senso orizzontale analizzan-

do tre coorti di pazienti disfunzionali, ap-

partenenti a tre differenti decadi confron-

tando i dati per comprenderne l’evolu-

zione nel tempo. 

Data la grande mole di dati ottenuti si è ri-

tenuto di suddividere lo studio in due par-

ti: una descrittiva e una statistico/asso-

ciativa. Il presente articolo, rappresenta la 

prima parte, e consiste nella caratterizza-

zione epidemiologica definita attraverso 

l’analisi quantitativa dei dati dei tre cam-

pioni esaminati e selezionati tra coloro 

che, negli ultimi trent’anni, sono giunti 

all’osservazione del Servizio di gnatologia 

clinica del DAI testa-collo dell’Azienda 

ospedaliera universitaria Policlinico Um-

berto I della Sapienza Università di Roma. 

2. MATERIALI E METODI
È stata valutata una popolazione omoge-

nea di pazienti, rivoltasi consecutivamen-

te presso il Servizio di gnatologia clinica 

sopra indicato, selezionata dalle cartelle 

cliniche presenti nell’archivio. Questo 

studio è stato approvato dal Comitato 

Etico Istituzionale dell’Università Sapien-

za di Roma (N. 53/2018 - 0000711), ed è 

stato realizzato in accordo con gli stan-

dard etici stabiliti nella Dichiarazione di 

Helsinki del 1964. 

Si è deciso di selezionare pazienti di de-

cenni diversi. Volendo effettuare un’anali-

si comparativa, si è ritenuto opportuno 

considerare fasce che partissero con l’i-

nizio di ogni decennio. Le prime cartelle 

relative all’attività clinica del nostro repar-

to sono datate 1983, anno non classifica-

bile come inizio decennio, pertanto la 

campionatura è iniziata dai primi tre anni 

della decade successiva 1990-1993. 

Partendo da questa, sono state poi co-

struite le altre fasce della stessa ampiez-

za e della stessa distanza temporale 

2000-2003 e 2010-2013. 

Negli anni Novanta i pazienti venivano re-

gistrati con una cartella clinica completa 

solo se erano sottoposti a una terapia, 

pertanto la serie consecutiva di cartelle 

considerata valida nei primi tre anni di 

quella decade è stata di 129 pazienti. Al-

lo scopo di mantenere costante il numero 

di pazienti presi in esame, anche nelle al-

tre fasce sono stati raccolti dati per 129 

pazienti, omogeneamente distribuiti nei 

tre anni di ogni fascia. 

Il solo criterio di inclusione è stato l’esse-

re un paziente affetto da DTM, secondo 

le linee guida di riferimento DC/TMD, 

mentre non avere una cartella clinica 

completa è stato l’unico criterio di esclu-

sione applicato. Nelle fasce 2000-2003 e 

2010-2013, sulla base di tali criteri, sono 

state escluse rispettivamente due e tre 

cartelle. 

L’analisi è stata effettuata, quindi, su un 

totale di 387 pazienti, divisi in tre gruppi 

di studio:

	- Gruppo I (GI), 129 pazienti, apparte-

nenti al periodo 1990-1993, di cui 20 di 

sesso maschile e 109 di sesso femmi-

nile, con un’età media di 29,64 anni;

	- Gruppo II (GII), 129 pazienti, apparte-

nenti al periodo 2000-2003, di cui 20 di 

sesso maschile e 109 di sesso femmi-

nile, con un’età media di 34,98 anni;

	- Gruppo III (GIII), 129 pazienti, apparte-

nenti al periodo 2010-2013, di cui 26 di 

sesso maschile e 103 di sesso femmi-

nile, con un’età media di 41,49 anni. 

I dati sono presentati secondo la sequen-

za diagnostica della cartella clinica, come 

qui di seguito prsentato.

Aspetti anagrafico-anamnestici
1.	Sesso (maschi/femmine).

2.	Età (valore assoluto).

3.	Professione: in base a quanto riferito 

dai pazienti, questi sono stati inseriti 

in una delle seguenti categorie: intel-

lettivo/scientifica, tecnici/operatori, 
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impiegati, operatori non specializzati, 

casalinghe, studenti, pensionati, di-

soccupati, altro. Questo dato è pre-

sente in cartella solo per i gruppi GII e 

GIII.

4.	Stato civile: sono state considerate 

quattro categorie: celibe/nubile, 

sposato/a, divorziato/a, vedovo/a. 

Questo dato è presente in cartella solo 

per i gruppi GII e GIII.

Aspetti clinico-semeiologici
1.	Sintomatologia: algia (ATM/muscola-

re), cefalea e cervicalgia. Le sensazioni 

algiche dei pazienti sono state arbitra-

riamente suddivise in quattro categorie 

in base al valore da essi conferitegli in 

termini di scala VAS: lieve (0-30); me-

dio (30-50); forte (50-70); molto forte 

(>70). La cervicalgia è un dato presen-

te in cartella solo per i gruppi GII e GIII.

2.	Parametri clinici: LAB (limitazione aper-

tura della bocca) e rumori (click, crepi-

to, altro).

3.	Parametri occlusali: classe dentale (I, 

II, III); denti mancanti nel settore poste-

riore destro (dx) e sinistro (sn) (in base 

a quanto riportato in cartella questo 

dato è stato inserito in uno dei seguen-

ti range: 0, 1-2, 3-4, 5-8); denti man-

canti nel settore anteriore, dato inserito 

in uno dei seguenti range: 0, 1-2, 3-6, 

>6; perdita di altezza verticale poste-

riore; guida incisiva ripida; faccette di 

usura. Di questi ultimi tre dati è stata 

considerata la presenza/assenza.

4.	Diagnosi: lussazione, dislocazione ri-

ducibile del disco, dislocazione irridu-

cibile del disco, artrosi, mialgia locale e 

mialgia diffusa. Di tutte le patologie 

considerate se ne è valutata la presen-

za a livello dell’articolazione destra 

(dx), sinistra (sn) o bilaterale. 

Negli anni Novanta non vi era una clas-

sificazione univoca dei DTM, ma vi era 

della letteratura a riguardo. Su questa 

base gli autori hanno stilato la suddet-

ta classificazione, che è molto simile a 

quelle che sono state standardizzate in 

seguito (RDC/TMD - DC/TMD). Dato 

che si riferisce al primo campione in or-

dine temporale (GI), si è scelto di utiliz-

zarla anche per i campioni successivi 

(GII e GIII). 

5.	Parafunzioni: bruxismo e serramento (ri-

portato dal paziente e/o reperto clinico).

È stata effettuata la seguente analisi sta-

tistica descrittiva: ogni carattere è stato 

analizzato, per ogni fascia di anni, in ta-

belle di distribuzione di frequenza al fine 

di osservarne l’evoluzione nel corso del 

tempo. Per quanto riguarda i caratteri 

quantitativi, sono stati calcolati deviazio-

ne standard, media, mediana, minimo e 

massimo.

Si è scelto, inoltre, di valutare la distanza 

temporale tra l’insorgenza dei DTM e la 

prima osservazione clinica (mesi) dei pa-

zienti considerati e l’affluenza dei pazien-

ti, in tutte e tre le fasce temporali consi-

derate, attraverso la seguente formula:

Incremento = (n. pazienti anni 00-03/10-

13) - n. pazienti anni 90-93 / n. pazienti 

anni 90-93) * 100.

3. RISULTATI
Di tutti i risultati ottenuti vengono di seguito 

riportati solo quelli più significativi, anche in 

virtù delle evidenze espresse dai dati epi-

demiologici attuali presenti in letteratura.

Aspetti anagrafico-anamnestici 
Il sesso prevalente è quello femminile, in 

tutte le fasce temporali considerate. Dal 

Novanta in poi, però, si è notato un au-

mento dell’incidenza del sesso maschile, 

soprattutto per quanto riguarda GIII, in 

cui si è manifestato un aumento di 6 pun-

ti percentuali rispetto a GI (grafico 1).

L’età media dei pazienti disfunzionali è in 

aumento nel corso del tempo, passando 

da 29,64 in GI a 41,49 in GIII. Le fasce di 

età che risultano in aumento crescente nel 

tempo sono state dalla “41-50” in poi. Le 

fasce di popolazione più anziana (“61-70” 

e “70+”) risultano poco o per niente inte-

ressate in GI e GII, mentre in GIII aumenta-

no di tre punti percentuali (grafico 2).

Aspetti clinico-semeiologici
Sintomatologia
Il dolore (algia ATM/muscolare) è stato un 

sintomo molto frequente in tutti i pazienti 

considerati. Esso viene riferito in GI dal 

74,42% (96 pazienti) del campione; in GII 

Grafico 1 Distribuzione del sesso in GI, GII e GIII 
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dal 79,07% (102 pazienti); in GIII dal 

69,77% (90 pazienti) (grafico 3).

Il dolore, da tutti e tre i gruppi di studio, 

viene riferito per lo più come moderato/

forte (GI: 81,9% - 106 pazienti; GII: 

75,6% - 97 pazienti; GIII: 62,3% - 80 pa-

zienti), meno frequentemente viene inve-

ce riferito come lieve o grave (GI: 18,04% 

- 23 pazienti; GII: 24,3% - 31 pazienti; 

GIII: 37,7% - 48 pazienti). 

Non si notano grandi discrepanze nella 

distribuzione delle diverse categorie, se 

non un lieve aumento dei pazienti che ri-

feriscono il dolore come grave nell’ultimo 

decennio (GIII: 40,97% - 53 pazienti) ri-

spetto al primo (GI: 10,32% - 13 pazienti). 

L’intensità del sintomo cefalea ha mo-

strato una distribuzione abbastanza 

omogenea tra i vari gruppi, come si nota 

nel grafico 4. Rispetto agli altri due grup-

pi, in GIII si è notata una percentuale 

maggiore di pazienti che riferiscono la 

cefalea come grave. La cervicalgia risulta 

complessivamente riferita da una per-

centuale maggiore di pazienti di GIII, ri-

spetto a GII (grafico 4).

Parametri clinici
La presenza di rumori tende a diminuire 

progressivamente tra i gruppi. Tra tutti, il 

Grafico 2 Distribuzione dell’età in GI, GII e GIII

Grafico 4 Intensità dei sintomi cefalea e cervicalgia in GI, GII e GIII

Grafico 3 Incidenza dei sintomi in GI, GII e GIII
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click è stato quello che si è manifestato più 

frequentemente, in tutti i gruppi di studio: 

GI (63 pazienti: 49,61% del campione), GII 

(50 pazienti: 38,76% del campione), GIII 

(44 pazienti: 34,11% del campione).

La limitazione della massima apertura 

della bocca è un dato che si è presentato 

con un trend in diminuzione (grafico 5).

Parametri occlusali
Di tutti i parametri occlusali esaminati il 

dato più rilevante e costante è stato una 

mancanza di elementi dentali nei settori 

latero-posteriori. Il parametro è risultato 

presente in più del 50% di ogni gruppo 

analizzato. GIII mostra la percentuale mi-

nore di soggetti che presentano denti 

mancanti su una o entrambe le arcate, 

pari al 59,69% (77 pazienti) del campio-

ne, mentre in GII rappresentano l’82,95% 

(107 pazienti) e in GI il 75,62% (93 pa-

zienti) del campione. 

Diagnosi 
La lussazione di mandibola è risultata es-

sere una patologia poco frequente in tutti 

e tre i gruppi. Mentre in GI e GII affligge 

una piccola parte della popolazione og-

getto di studio, in GIII risulta quasi del tut-

to assente.

La dislocazione riducibile del disco è sta-

ta abbastanza frequente in tutti e tre i 

gruppi, colpendo complessivamente il 

44,89% di GI (57 pazienti), il 40,31% di 

GII (52 pazienti) e il 34,11% di GIII.

La dislocazione non riducibile del disco 

non è risultata molto frequente in tutti i 

gruppi, in particolar modo in GII (18 pa-

zienti: 13,96% del campione) e GIII (22 

pazienti: 17,06% del campione), mentre 

in GI ha interessato il 40,15% del cam-

pione (51 pazienti).

La mialgia locale è risultata interessare 

una parte della popolazione di tutti i grup-

pi considerati, rispettivamente nel 7,88% 

Grafico 5 Distribuzione dei parametri clinici considerati in GI, GII e GIII

Grafico 6 Distribuzione delle patologie articolari e muscolari in GI, GII e GIII

5

6

(10 pazienti) in GI, nel 16,28% (21 pazien-

ti) in GII e nel 24,03% (31 pazienti) in GIII.

La mialgia diffusa è stata poco rappre-

sentata in tutti i gruppi con una lieve 

maggior presenza nei pazienti di GII e 

GIII. In GI si è presentata nel 2,36% (3 pa-

zienti), nel 19,39% (25 pazienti) in GII e 

nel 13,18% (17 pazienti) in GIII. 

Considerate nel loro complesso, le pato-

logie di ordine neuro-muscolare hanno 

evidenziato un andamento similare nei 

tre gruppi analizzati, risultando presenti 

nel 10,24% (13 pazienti) di GI, nel 

35,67% (46 pazienti) di GII e nel 37,21% 

(48 pazienti) di GIII (grafico 6).

Parafunzioni
Per quanto riguarda le parafunzioni, sia il 

digrignamento che il serramento sono 

considerevolmente più presenti in GIII ri-

spetto agli altri due gruppi. Il serramento, 

infatti, è presente nel 17,05% di GI (22 
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cerca in quanto analizza coorti di pazien-

ti affetti da DTM con un’analisi longitudi-

nale nel tempo. Tale studio prende in 

considerazione le caratteristiche di una 

popolazione svedese di 130 soggetti a 

decennio, per tre decenni consecutivi, 

dal 1983 al 2003. I risultati ottenuti mo-

strano tendenze simili per quanto riguar-

da la sintomatologia dolorosa e le para-

funzioni. Da questo studio, infatti, si evin-

ce che i sintomi più frequentemente as-

sociati a DTM sono click articolare, cefa-

lea ricorrente e affaticamento mandibola-

re. La prevalenza dei suddetti sintomi, 

inoltre, vede un incremento dal 1983 al 

2003. Nel 2003 la prevalenza di cefalea 

ricorrente in pazienti appartenenti a gio-

vane fascia di età (20 anni) vede un netto 

incremento (1983: 8% - 1993: 7,5% - 

2003: 13%) così come il bruxismo (1983: 

14% - 1993: 18% - 2003: 23%).

Un dato da sottolineare è stato un iniziale 

cambiamento del trend che riguarda il 

sesso prevalente. In GI, infatti, i pazienti 

di sesso maschile e femminile sono, ri-

spettivamente, il 14,84% (20 pazienti M) 

e l’85,16% (109 pazienti F); in GII sono il 

15,50% (20 pazienti M) contro l’84,50% 

(109 pazienti F); in GIII risultano rispetti-

vamente il 20,16% (26 pazienti M) e il 

79,84% (103 pazienti F). Questi dati paio-

no in accordo con quanto affermato dif-

fusamente in letteratura[3-5], cioè che il 

sesso femminile è di gran lunga più inte-

ressato allo sviluppo di DTM rispetto a 

quello maschile. Dai risultati ottenuti nei 

gruppi di studio sembra emergere una 

lieve tendenza all’aumento dell’incidenza 

nel sesso maschile come mostra la lette-

ratura più recente (grafico 1).

Per quanto riguarda l’età, i risultati otte-

nuti mostrano che in tutti e tre i gruppi la 

fascia più colpita è quella compresa tra i 

16 e i 40 anni: in GI questi pazienti rap-

presentano l’80% (88 pazienti) del cam-

pazienti), nel 30,23% di GII (39 pazienti) e 

nel 62,8% di GIII (81 pazienti). Il digrigna-

mento è presente nel 14,9% di GI (19 pa-

zienti), nell’11,63% di GII (15 pazienti) e 

nel 35,66% di GIII (46 pazienti). Conside-

rate complessivamente, le parafunzioni 

risultano molto rappresentate in tutti e tre 

i gruppi analizzati: 31,95% (41 pazienti) in 

GI, 41,86% (54 pazienti) di GII e 98,46% 

(127 pazienti) di GIII. 

Distanza temporale insorgenza 
DTM/prima osservazione clinica 
e affluenza
La distanza temporale media tra l’insor-

genza dei DTM e la prima osservazione 

clinica, in tutti e tre i gruppi di studio, è 

stata di 22 mesi. In GI (1990-1993) il tem-

po medio è stato 10 mesi, in GII (2000-

2003) è stato di 22 mesi e in GIII (2010-

2013) di 34 mesi.

Nelle tre fasce temporali considerate si è 

registrato un deciso incremento dell’af-

fluenza: 810,85% in GII e 940,31% in GIII.

Da un punto di vista prettamente statisti-

co, è stato ritenuto opportuno evidenziare 

quelle discrepanze tra le stesse modalità 

del medesimo carattere, in archi tempo-

rali differenti, che in termini di differenze 

percentuali superassero una data soglia. 

Tale soglia è stata fissata al 20%, ritenuto 

un valore ragionevolmente rappresentati-

vo di una consistente discrepanza. I risul-

tati significativi sono riportati in tab. I. 

4. DISCUSSIONE 
Per effettuare un confronto tra i dati otte-

nuti e l’attuale stato dell’arte è stato pre-

so come riferimento uno studio recente 

di Köhler[20], nonché uno dei pochi che 

può essere assimilabile alla presente ri-

Tab. I Discrepanze percentuali significative 
per archi temporali diversi

Parametro Archi temporali Discrepanza (%)

Dolore, bilaterale 1990-1993 e 2010-2013 21,70%

Cefalea, assente 1990-1993 e 2010-2013 20,93%

Cefalea sinistra, 51-70 (forte) 2000-2003 e 2010-2013 26,55%

Cefalea sinistra, 71-100 (grave) 2000-2003 e 2010-2013 26,83%

Cefalea sinistra, 71-100 (grave) 1990-1993 e 2010-2013 20,29%

Cefalea destra, 51-70 (forte) 1990-1993 e 2000-2003 27,10%

Cefalea destra, 51-70 (forte) 2000-2003 e 2010-2013 33,58%

Cefalea destra, 71-100 (grave) 2000-2003 e 2010-2013 24,24%

Cervicalgia, bilaterale 2000-2003 e 2010-2013 23,25%

Cervicalgia sinistra, 21-50 
(moderata)

2000-2003 e 2010- 2013 28,81%

Cervicalgia sinistra, 71-100 (grave) 2000-2003 e 2010- 2013 26,19%

Cervicalgia destra, 71-100 (grave) 2000-2003 e 2010- 2013 27,50%

LAB 1990-1993 e 2010-2013 21,70%

Denti mancanti nel settore 
posteriore, nessuno

2000-2003 e 2010-2013 23,25%

Dislocazione irriducibile del disco, 
assente

1990-1993 e 2010-2013 23,10%

Bruxismo 2000-2003 e 2010-2013 24,03%

Bruxismo 1990-1993 e 2010-2013 20,69%
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pione, in GII rappresentano il 68,26% (86 

pazienti) e in GIII il 62,02% (80 pazienti). 

Ciò è in linea con quanto si evince in let-

teratura riguardo all’età di maggiore inci-

denza di questi disturbi[3,5,6], che si atte-

sta, anche secondo Köhler nella fascia 

40-50 anni. Va però rimarcata la notevole 

discrepanza presente nei dati tra gli anni 

Novanta (GI) e oggi (GIII). Questa diffor-

mità si manifesta con un aumento signifi-

cativo di incidenza a carico dell’età che 

va dai 41 agli oltre 70 anni. In GI, infatti, 

tale fascia rappresenta il 17,27% (19 pa-

zienti) del campione, in GII rappresenta il 

30,16% (38 pazienti) e in GIII il 37,20% 

(48 pazienti) (grafico 2). 

Per ciò che riguarda i parametri clinici, il 

rumore articolare tipo click risulta il più 

frequente sintomo riportato in tutti i grup-

pi considerati, dato che è in linea anche 

con i risultati ottenuti da Köhler, in tutte e 

tre le fasce temporali analizzate. Tra i pa-

rametri occlusali la mancanza di elementi 

posteriori è un dato significativamente 

presente nel campione esaminato; esso è 

presente in più del 50% di ogni gruppo 

analizzato benché con un trend in diminu-

zione tra GI e GIII. Nello studio di Köhler 

non è presente nello specifico il dato rela-

tivo alla mancanza di elementi dentari, né 

vengono valutati altri parametri occlusali.

Il dolore (algia ATM/muscolare) risulta es-

sere molto frequente in tutti i gruppi analiz-

zati, essendo riferito dal 74,42% (96 pa-

zienti) di GI, dal 79,07% (102 pazienti) di 

GII e dal 69,77% (90 pazienti) di GIII. Tale 

sintomo, sia esso presente mono o bilate-

ralmente, viene riferito per lo più come mo-

derato/forte dai pazienti di GI, GII e GIII, e 

non mostra discrepanze degne di nota tra 

le diverse epoche. In GIII è stata rilevata 

un’incidenza maggiore di pazienti che rife-

riscono il dolore ATM come grave. In que-

sto gruppo, infatti, è ritenuto grave dal 

40,97% (24 pazienti), mentre in GI dal 

10,32% (8 pazienti) e in GII solo dal 5,3% 

(14 pazienti). Questi dati risultano in con-

trotendenza rispetto allo studio di Köhler, 

in cui il dolore facciale/articolare è un sinto-

mo riportato più frequentemente solo dai 

soggetti molto giovani (10 anni di età) 

nell’anno 2003 (4%) rispetto agli anni 1993 

e 1983 (1%), e risulta in generale un dato 

poco frequente e con una differenza non 

significativa tra i tre periodi considerati. 

La cefalea è un sintomo riferito per lo più 

come bilaterale, ed è anch’essa riferita 

da un numero consistente di pazienti di 

tutti e tre i gruppi: dal 45,74% (59 pazien-

ti) di GI, dal 57,36% (74 pazienti) di GII e 

dal 66,67% (86 pazienti) di GIII. Per quan-

to concerne l’intensità di dolore con cui 

viene riferita, gli autori hanno riscontrato 

che in GIII vi è un aumento percentuale 

abbastanza significativo di pazienti che la 

riferiscono come grave, rispetto ai de-

cenni precedenti. Questi rappresentano, 

infatti, il 69,6% (52 pazienti) del campio-

ne; in GI questi pazienti rappresentavano 

il 32,74% (18 pazienti) del campione e in 

GII il 18,61 (12 pazienti) (grafico 4). Nello 

studio svedese questo sintomo risulta 

abbastanza frequente nei campioni ana-

lizzati e pare altresì aumentare progressi-

vamente nel tempo: 13% nel 2003, 8% 

nel 1993 e 7,5% nel 1983. A differenza 

del nostro campione, però, tale sintomo 

è riferito in maniera significativa da fasce 

di età molto giovani (dai 10 ai 20 anni). 

La cervicalgia si manifesta per lo più bila-

teralmente ed è riferita da una percentua-

le maggiore di pazienti di GIII (79 pazien-

ti: 61,24% del campione), rispetto a GII 

(54 pazienti: 41,87%). In GIII, inoltre, vie-

ne riferita grave da un numero superiore 

di pazienti (55: 79,71%) rispetto a GII (11 

pazienti: 26,01%) (grafico 4).

Tra tutte le diagnosi evidenziate, riferite 

all’Asse I secondo la classificazione DC/

TMD, le più frequenti in tutti e tre i gruppi 

sono i disordini articolari, con una lieve 

flessione di incidenza nella fascia tempo-

rale più recente. La dislocazione riducibi-

le del disco è risultata presente nel 

44,89% (57 pazienti) di GI, nel 40,31% 

(52 pazienti) di GII e nel 34,11% (44 pa-

zienti) di GIII. La dislocazione non riduci-

bile del disco è risultata presente nel 

40,15% (51 pazienti) di GI, nel 13,96% 

(18 pazienti) di GII e nel 17,06% (22 pa-

zienti) di GIII. In GIII si è riscontrato un au-

mento dell’incidenza delle patologie mu-

scolari (mialgia locale e mialgia diffusa), 

che complessivamente risultano abba-

stanza rappresentate in tutti i gruppi ana-

lizzati (grafico 6).

Le parafunzioni sono risultate essere un 

dato di notevole rilevanza in tutti i gruppi 

di studio con un netto incremento nel 

gruppo GIII. Questo progressivo aumen-

to delle parafunzioni è in linea con i risul-

tati dello studio svedese, in cui si riscon-

tra un simile graduale incremento per-

centuale nel tempo: 14% nel 1983, 18% 

nel 1993 e 23% nel 2003. 

È stato, inoltre, effettuato un confronto 

con uno studio epidemiologico preceden-

temente condotto e pubblicato nel 2013 

sulla stessa popolazione, ma analizzata 

verticalmente, che ha coinvolto un cam-

pione di 2375 pazienti disfunzionali affe-

renti tra il 1983 e il 2006. Alcuni dati, come 

è plausibile attendersi, risultano essere in 

linea con il presente lavoro[11]. Tra i tanti si 

ritiene opportuno sottolineare l’alto nume-

ro di pazienti che presentavano mancanza 

di elementi dentali posteriori: nello specifi-

co l’86,1% dell’intero campione aveva 

un’assenza da 1 a 8 elementi nei settori la-

tero-posteriori. Il sintomo più rappresenta-

to è stato anche qui il dolore, sia articolare 

che muscolare, riferito rispettivamente dal 

60% e dal 30% dei pazienti analizzati. Al-

tro dato similare riguarda l’alta percentua-

le di pazienti che riferivano cefalea, per lo 



ARTICOLO ORIGINALE GNATOLOGIA

556 GIUGNO/2020
DENTAL CADMOS

più bilaterale, che si attestava al 46%. An-

che in questo studio, inoltre, le patologie 

articolari risultavano le maggiormente evi-

denziate, in particolar modo la dislocazio-

ne riducibile del disco (53,2%), e si pone-

va l’accento sull’incremento delle para-

funzioni, che nel complesso erano pre-

senti nel 37,8% dei pazienti analizzati. 

Tornando ai dati attuali, un risultato di no-

tevole interesse è stato quello relativo 

all’incremento di affluenza evidenziato 

negli anni; infatti, rispetto al periodo 1990-

1993, nel periodo 2000-2003 si è avuto 

un incremento di pazienti dell’810,85% 

che è arrivato al 940,31% per il periodo 

2010-2013. Ciò può essere dovuto a più 

fattori dei quali è difficile differenziare il 

peso relativo quali: un aumento dell’infor-

mazione mediatica su questi argomenti 

con conseguente accresciuto interesse 

verso un servizio specializzato alla dia-

gnosi e alla cura di tali patologie, la pre-

senza di struttura dedicata nel contesto di 

una delle più grandi Aziende ospedaliere 

universitarie in Italia, un reale aumento 

dell’incidenza dei DTM. Qualunque sia il 

motivo principale che ha determinato 

questo dato, è comunque importante 

sottolinearlo in quanto particolarmente si-

gnificativo e soprattutto confermato dalla 

costante e continua crescita di affluenza 

che si è manifestata dal 2014 a oggi. 

Per quanto riguardo lo studio della distan-

za temporale tra l’insorgenza dei DTM e la 

prima osservazione clinica, il tempo me-

dio riportato, in tutti e tre i gruppi di stu-

dio, è stato di 22 mesi. In GI (1990-1993) il 

tempo medio è stato 10 mesi, che tende 

progressivamente a crescere fino a diven-

tare una media di 34 mesi in GIII (2010-

2013). Non è stato possibile evidenziare 

le ragioni di tale dato; si può però osser-

vare che esso coincide con la diminuzio-

ne dell’osservazione di sintomatologie 

5. CONCLUSIONI
Questo studio da un lato conferma alcune evidenze già presenti in letteratura, per esempio la maggiore incidenza dei DTM a ca-

rico del sesso femminile e la rilevanza delle parafunzioni; dall’altro evidenzia un netto incremento di affluenza di soggetti richie-

denti cure, e ciò mette in luce come negli anni sia migliorata la conoscenza e l’attenzione della popolazione nei confronti dei 

disturbi che affliggono l’ATM e il distretto cranio-cervico-mandibolare oltre che l’affinamento del personale medico specialisti-

co nella costante applicazione di sistematiche diagnostiche validate. Differenze emerse dall’analisi della letteratura sono state, 

in particolare, il dato relativo all’assenza di elementi dei settori latero-posteriori e quello dell’età. Quest’ultimo, soprattutto, evi-

denzia un trend con un progressivo aumento, negli anni più recenti, di pazienti con un’età media maggiore di 50 anni e una re-

lativa diminuzione della fascia di età inferiore.

Alla luce di queste osservazioni è possibile delineare che il paziente disfunzionale abbia avuto delle evoluzioni nel tempo: prima 

era un soggetto giovane o giovane adulto con sintomi per lo più a carico dell’ATM, oggi è un paziente mediamente adulto, tar-

do adulto o giovane anziano, afflitto per lo più da patologie dolorose e tendenti alla cronicizzazione che manifestano associa-

zioni con varie comorbidità: le più frequenti sono risultate altre patologie dolorose di ampio spettro epidemiologico come la 

cefalea e la cervicalgia. Questo profilo rende in genere il paziente più complesso da esaminare e pone quindi lo specialista di 

fronte alla necessità di formarsi in modo adeguato per poter avere una valida competenza diagnostica e terapeutica.

In ultimo, si vuole segnalare come particolarmente negativo il dato della frequente cronicità della patologia temporo-mandibo-

lare evidenziata nel corrente decennio che sembra essere dovuta alla sempre maggiore distanza temporale che intercorre tra 

l’insorgenza del quadro sintomatologico e l’osservazione clinica. Alla luce dei trend emersi da quest’analisi longitudinale, gli au-

tori auspicano che possano essere progettati protocolli nazionali mirati al controllo di queste patologie per favorire forme di pre-

venzione a tutti i livelli cominciando dai soggetti di età giovane e pediatrica per evitare questa sfavorevole tendenza.  

acute che in genere motivano i pazienti a 

ricercare subito un trattamento. Un’altra 

ragione può essere legata al maggiore 

impegno nella vita e nel lavoro che carat-

terizza gli anni più recenti rispetto al pas-

sato, e che porta probabilmente i pazienti 

a sottostimare queste patologie, così co-

me periodi di difficoltà economica che al-

lontanano i pazienti dall’osservazione cli-

nica. Questo potrebbe anche spiegare la 

grande incidenza di co-morbità presenti 

in GIII e l’aumento di gravità della sinto-

matologia dolorosa a tutti i livelli. Questi 

dati concordano con studi di popolazione 

dell’ADA (American Dental Association) 

che evidenziano quanto un intervento 

precoce sui DTM è un metodo anche 

economicamente vantaggioso, e invita i 

medici a considerare un tale approccio 

nello sviluppo di piani di trattamento per 

questi pazienti che una volta diventati 

cronici risultano più difficili da trattare[21].
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