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« ABSTRACT

The present study has been effected on a ranmdom group of 63 avail able subjects
to psiconetric evaluation (S.T.A 1.1-2 Spielberger, Gorsuch, Lushene) of a group
of 125 patients and inserted in a gnathologic and postural t her apy
rehabilitation with an individual protocol

hject of this research has been that to verify if a condition of chronic pain
of long term alike to that happen in patients affected by Cranio-Cervical-
Mandi bul ar di sfunctions, could nodify appearances enotional global of the
patients and if a rehabilitation of stomatognathic apparatus and follow ng
i mprovenent pain's riduction could define reductions of |levels of anxiety how
state(State-Anxiety) but also nodifying verse predisposition devel opment of
anxiety(Trait-Anxiety) and living the daily Stress |ike DI STRESS.

The obtained results confirm how nmuch al ready expressed by nunerous Authors and
have let to suppose that the neuronal plasticity, related to phases of
neur or ehabi | i tati on, can involve neurosensorial, neuronotions  but al so
neur opsi chi ¢ spheres.

« RI ASSUNTO

Il presente studio e stato effettuato su un canpione random zzato di 63
soggetti disponibili alla valutazione psiconetrica (S.T.A 1. 1-2 di Spiel berger
CGor such, Lushene) di un gruppo di 125 pazienti ed inseriti in terapia

riabilitativa gnatol ogica e posturale con un protocollo individualizzato.

Scopo della ricerca € stato quello di verificare se una condizione di dolore
cronico o di lunga durata, simle a quella che si determina nei pazienti
di sfunzi onali Crani o-Cervi co- Mandi bol ari, potesse nodificare gli aspetti enotivi
globali dei pazienti e se un riabilitazione dell’ apparato stomatognatico e |a
conseguente attenuazione della sintonatologia dolorosa potessero determnare
riduzioni dei livelli di ansia cone stato (Ansia di Stato) ma anche nodificare
| a predisposizione verso o sviluppo dell’ansia (Ansia di Tratto) nel vivere |lo
Stress quotidiano conme Distress. | risultati ottenuti confermano quanto gia



espresso da nunerosi Autori e hanno pernesso di ipotizzare che la plasticita
neuronal e, coinvolta nelle fasi di neuroriabilitazione possa riguardare |la sfera
neur osensori al e, neuronotoria ma anche neuropsi chica.

1. PREMESSA

L' osservazione delle frequenti associazioni tra alterazioni dento-naxillo-
facciali con disfunzioni della colonna vertebrale, ha destato |’ attenzione da
parte di nunerosi Autori pronuovendo la ricerca scientifica in canmpo nazionale
ed internazionale. | disturbi Cranio-Cervico-Mndibolare sono stati per molto
tenpo descritti cone “Sindrone”, nentre in realta, corrispondono ad un conpl esso
di problem disfunzionali a diversa etiol ogia.

| dolori ai nuscoli facciali e masticatori, l|a produzione di runori articolari,
il blocco e/o il dolore all’Articolazione-Tenporo-Mndibolare (in seguito
A T.M), la limtazione funzionale dell’"AT.M, la cefalea nelle sue varie
tipologie, le vertigini, le rachialgie soprattutto cervicali, caratterizzano la

sintomatologia piu frequente delle D sfunzioni Cr ani o- Cer vi co- Mandi bol ar
(D.C.CM.

Nel 1887 Annandale descrisse la sintomatologia algica cranio-facciale in
rel azione a disturbi a carico dell”AT.M e ne propose |la correzione chirurgica.
Nel 1934 Costen associ 0 con questo gruppo di sintom, i disturbi funzionali de
sistemn nmasticatorio e | aunento pressorio intraarticolare a carico dell’” A T. M
conseguente alla perdita dei denti posteriori. Nasceva cosi |la Gatol ogia, una
nuova scuola di pensiero nella diagnosi e nella terapia di questi quadr
clinici

La Ghatologia fu definita, nel 1955 da MCollum I|a scienza che tratta i

meccani sm della biologia della nmasticazione correlando |’'anaton a, I a
fisiologia, la patologia e la terapia delle affezioni delle mascelle e denti e
le relazioni vitali fra queste strutture ed il resto del corpo. La Gratol ogia
classica per anni si € occupata di capire e riprodurre, nediante |’'utilizzo di
i donei sinulatori definiti articolatori, i mnovinmenti mandi bolari eseguiti da un
soggetto sano (Gnatol ogia Meccanica) fino a quando negli anni ‘60 incomncido a
svi | uppar si la Gnatologia Bio-Meccanica che pernetteva di registrare

conpl etanente ed in nmaniera tridi nensionale i novinenti mandi bol ari nel paziente
e nel soggetto sano osservando che |’ occlusione (dentaria) neccanica “ideale”
fosse |’ occlusione piu fisiologica per il soggetto. Successivanente entranbe |le
scuol e gnatol ogiche dovettero confrontarsi con la patologia cranio-cervico-
mandi bol are i ntroducendo | a conmponente funzional e dell’ apparato stomatognatico e
conpensatoria dell’intero organisno (Ghatologia Funzionale). Nel | ul tinmo
decennio la ricerca scientifica ha senpre piu consolidato |'ipotesi che le
DC.CM siano un gruppo di affezioni ad etiologia varia, dove i fattor
strutturali, neuromuscolari e psicogeni, elenenti cardine dell’innesco della
patol ogia stessa, determinano |’instabilita occlusale e/o posturale de
sogget t o.

L' aspetto fondanmentale delle disfunzioni del | " apparato stommtognatico e
rappresentato da wuna progressiva nodificazione posturale della nandibola,
inizialnente asintomatica e quindi, superate le capacita di adattanento
peculiari del soggetto, sfociante in un danno articolare, dentale o parodontale
clinicanente evidente. La situazione di nmassima intercuspidazione, cioé il
contatto interdentario nella nassima stabilita, che viene utilizzata nelle
principali funzioni dell’ apparato masticatorio, gradual nente non si acconpagna
piu ad una situazione di equilibrio e di relazione arnonica fra |e conponent
del | " apparato e cioé articolazione tenporo-nandibolare bilateralmente intesa,
nmuscoli masticatori, paramasticatori e conplesso dento-parodontale. Si viene
cosi a delineare una situazione di discrepanza fra posizione strutturale e
quel l a funzionale, che rappresenta |la vera essenza della nalattia.

La disfunzione stomatognatica, nelle sue manifestazioni piu inportanti che si
estrinsecano o che hanno come riferimento |’ occlusione abituale (nasticazione,
degl utizione, postura, fonazione) conporta, per l|la sua realizzazione, una
conpromi ssione a livello del distretto articolare (sofferenza capsul o-
| egament osa, mneniscale, cartilaginea), del distretto nmuscolare (alterazioni de



tono di elevatori, abbassatori, mnuscolatura paranmasticatoria e, per successi Vi
i nteressanmenti, nuscolatura posturale dell’intero apparato |oconotore), de

di stretto dento-parodontal e (usure abnorm , sofferenza di origine traumatica de

supporto parodontale).

Si  configura pertanto un quadro di disfunzione primaria allorché viene
superatata la zona grigia dell’adattanmento i ndividuale, facilitata da
perpetuarsi di carichi non fisiologici e prolungati e dall’instaurarsi di un
i pertono basale ed una iperattivita nuscol are generalizzata.

A questo contribuisce, in nodo determ nante, una serie di fattori concorrent

che possono essere schematicanente distinti in

a) fattori occlusali (locali)
b) fattori somatici (sistemci)
c) fattori enpzionali o psico-conportanentali

2. | NTRODUZI ONE

Lo stress €& stato definito da Reda (1982) conme "una risposta fisiologica
aspecifica dell’organismb a qualsiasi stinblo (stressor) di tipo fisico o
psicosociale". Tale condizione si esplica con una risposta generale d
adattanmento, consistente nell’attivazione dell’asse |potal ano-Ipofisi-Surrene e
del Sisterma Nervoso Autononmp (S.N A).

Lo stress quindi pud essere inteso cone “una risposta vitale a stinoli vitali” e
pertanto deve essere considerato |’elenmento cardine per una vita soddi sfacente
(EUSTRESS). Qualora pero il rapporto fra il carico stressore non sia
proporzionato alla capacita da parte dell’individuo di gestirlo, si vengono a

definire condizioni varie di adattamento nell’organi snb che possono evolvere
verso la disfunzione o la patologia (D STRESS). Schenaticanente possono essere
individuate tre distinte forme di stress inteso conme Distress, quello acuto,
quel l o acuto prolungato o subacuto e quello cronico.

Hans Selye (1955) defini lo stress cone "la somma di tutta la fatica ed il
dolore causati dalla vita” e, coniando la definizione di "Si ndrome d

Adattanento Cenerale" ( G A S. - Ceneral Adaptation Syndrone) classifico le fas

di progressione delle risposte allo stress nell’ organisno e della sua influenza
sul S N.A e su altre funzioni biologiche.

Tal e sindrone si articola essenzialnente in tre fasi:

e La reazione di allarme (stress acuto): pud essere considerata cone un
meccanisno di difesa <che, determinando |la nodificazione di paranetri
fisiologici e del conportanento dell’individuo, |o prepara inmedi atanente ad
affrontare lo “stressor” nediante |la cosiddetta “reazione di difesa”. Tale
reazi one pronuove un’attivazione straordinaria dell’organisnmo, al fine di
renderne piu energiche le funzioni vitali. Superata |’esposizione a
peri col o, vengono ripristinate Il e originarie funzi oni bi ol ogi che
del | " or gani sno.

* La fase di resistenza (stress acuto prolungato o subacuto): nel caso in cui
l e situazioni stressanti siano di nmedia intensita e particolarnmente frequenti
in un lasso di tenpo nedio-breve, o di grande intensita (uno o due stressor)
in un lasso di tenpo breve, si passa alla fase dove |’ organisnp si prepara a
conbattere o stress in un arco di tenpo piu prolungato facendo uso di ogni
ri sorsa biol ogica

e L'esaurinmento (stress cronico): si verifica qualora stinolazioni stressant
reiterate e continue di nedio-alta intensita inpongono all’organisno un
sovraccarico di lavoro che esita nel protrarsi nel tenmpo in una deplezione
dell e funzioni Psico-Neuro-Endocri no- I mrunol ogi che.

Si determ na cosi una permanente tensione dell’organismo ed un’ alterazione della

sua oneost asi .

La funzione dei sistem biologici diviene deficitaria e antiecononmica, |a

tensi one nuscol are diviene costante, le fasi di rilassamento vengono rinobsse.

Questo, a lungo termne, pud dare luogo a una serie di disturbi somatici,

somat o- psi chici e psichici



Il meccanismo di azione dello stress nell’ anbito dei Disordini Cranio-Cervico-
Mandi bol ari (D.C.C. M) & probabilnente riconducibile ad una situazione di stress
acuto prolungato e/o |la sua evol uzi one verso uno stress cronico.

Un precontatto occlusale recente pud determinare un allarne nocicettivo

parodontale, il quale arriva nel nidollo spinale e ai nuclei sensitivi per
essere nodul ato dalla sostanza reticolare. La risposta nodulata dalla sostanza
reticolare €& immediata, scende al nervo notore e provoca il riflesso d

evi tamento (acconodanmento acuto). Il precontatto occlusale viene evitato, ma con
significativo acconodanento nuscolare, |a nandibola cerca di chiudere in una
posi zione differente dalla precedente. Dopo un certo tenpo, il sistema si

autoesercita e si verifica |'acconbdanento cronico da parte della sostanza
reticolare nodulatrice che nodula la nuova risposta alla corteccia cerebrale,

evitando <cosi il precontatto occlusale. C 0 conporta una nuova postura
mandi bol are, per wevitare la deviazione del precontatto. Questo meccanisno
provoca un acconodanento totale di tutti i nuscoli del collo. Per nantenere

guesta nuova postura della nandibola, si rende necessario un’acconodanento
croni co nuscol are(Gel b-1977) .

Si pud verificare un’iperattivita posturale conpensatoria dei muscol
sternocl ei domastoideo e trapezio. L'iperattivita di questi nuscoli genera un
i pereccitamento della stessa sostanza reticolare nodulatrice il cui ruolo e
quello di inibire le attivita corticali nelle zone non necessarie, in nodo che
le attivita necessarie siano svolte nel nodo migliore e senza interferenze.
Quando |a sostanza reticolare viene ipereccitata a causa dell’iperattivita
muscol are, si verifica un ipereccitanmento corticale, il quale a sua volta,

direttanente o indirettanente, rieccita la nmuscolatura gia in iperattivita
cronica. Si determna cosi una condi zi one dove una nuscol atura ipereccitata da
vari conpensi, €& rieccitata da una funzione corticale, non pil inibita
dall’attivita della sostanza reticolare. La sostanza reticolare, oltre a non
inibire piu la corteccia, essendo lei stessa ipereccitata, riesce ad aunmentare
il tono rmuscolare, fino allo spasnmp, causa probabile del dolore mo-fasciale e
pud innescare un circolo vizioso di stinplo stressore-spasnp-dol ore-di stress.

E noto infatti conme |’ attivita nuscolare aunenti nelle situazioni di stress e

ci 0 senbrerebbe confernmato da al cuni  Autori(Lupton e al. 1969 ; Mercuri e
al . 1979).

Nei pazi enti di sfunzi onal i Cr ani o- Cervi co- Mandi bol ari, |"iperattivita e
|"ipertrofia dei nuscoli elevatori della mandibola si associano frequentenente
ad iperattivita e talvolta ipertrofia dei mnuscoli laterali e posteriori della
catena cervicale. In questi soggetti la contrazione e |’iperfunzione dei mnuscol

cervicali posteriori, dello sternocleidonastoi deo, provocano e nmantengono, una
posi zi one troppo anteriorizzata del cranio, che pud evolvere verso una patol ogi a
conpressiva con irritazione dei nervi superiori Cl1,C2,C3, e sintomatologia a
carico della regione occipitale, tenporale, sopraorbitaria e mandi bolare, oltre
che al rachide cervicale e agli arti superiori(Garino e Capurso-1992).

| pazienti con D.C.C.M tenderebbero a rispondere allo stress soprattutto con un

aunento dell’attivita dei nuscoli tenporali, nmasseteri e pterigoidei. L attivita
EEMG di tali rmuscoli risulterebbe, sia a riposo sia sotto carico, aunentata
nei pazienti rispetto ai controlli (Schumann-1988). Lo stress cronico potrebbe

agire determnando direttanente una iperattivita nuscolare, cone valvola d

sfogo della tensione enptiva. Tale iperattivita nmuscolare €& priva di qualsiasi
scopo funzionale e non €& regolata da riflessi nocicettivi. C0 significa che
essa hon viene interrotta quando |la situazione netabolica della nuscolatura, a
causa della sua eccessiva stinolazione, raggiunge livelli nocivi. Si viene
pertanto a determinare un lavoro alterato della nuscolatura, che si manifesta
con sintonatol ogia algica e cefalea, e che pud provocare, a lungo term ne, dann

strutturali a carico dell’ apparato stomatognatico. | soggetti caratterizzati da
stati di forte tensione enotiva presentano nolto spesso un’evidenza clinica
delle proprie abitudini parafunzionali, cone faccette di usura a livello dei
denti anteriori o retrazioni gengivali da trauna occclusale (G aber 1980).
L' occlusione, in questi pazienti, costituisce la sede somatica di emergenza
della tensione psichica. Altri Autori ritengono che |o stress possa agire come
fattore scatenante in una condizione di precario conmpenso dei disturbi occlusal

(Rugh e Sol berg-1976, Sol berg-1984, Romano-1985). In questo caso |'ipertono
nmuscol are, stinolato essenzialnente a livello affettivo-enozionale e provocato



da wuna situazione di stress cronico, agirebbe cone fattore secondario.

Aggi ungendosi all’iperattivita nmuscolare prinmarianente indotta dalla presenza d

interferenze occlusali (stinmolanti da riflessi noci cettivi), lo stress
det er mi nerebbe un accunul o patol ogico della contrazi one nuscol are, sopprinendo
gli inmpulsi nocicettivi inibitori ed i riflessi di protezione. La contrazione
nuscol are cesserebbe pertanto di avere uno scopo funzionale e, anziché, portare
ad un conpenso dei disturbi occlusali, verrebbe a creare un carico non
fisiologico per |"AT.M e |’ apparato nuscol are, potendo, anche in questo caso

dare origine a patologie disfunzionali dell’apparato stonmatognatico. Infine

esiste la possibilita che o stress causi da solo, in soggetti predisposti, un
conpl esso sintonatologico non distinguibile da quello che caratterizza le
DCC.M. In un individuo che presenti inmportanti conflitti interiori, come una
situazione fanmiliare, coniugale o di l|avoro problematica o insoddisfacente, il
vissuto doloroso pud rappresentare un punto su cui concentrare la propria
attenzione. Pu0 essere vissuto cone |’'unico avversario da conbattere e cone
|"unico ostacolo verso il raggi ungi rento di una condi zi one di vita
soddi sfacente, assunmendo un significato difensivo: il paziente ha bisogno del
dol ore per evitare di affrontare i veri problem che affliggono | a sua esistenza
o che gli pernmettano una gratificazione nel proprio nmondo relazionale. La
conparsa di una sintonatologia algica in questi pazienti, riesce a distogliere
la loro attenzione da problemi |a cui presa di coscienza risulterebbe ben piu
dol or osa

L' associazione tra i D.CCM &ed il Distress & stata nessa in evidenza da
nunerosi studi, che riportano cone i pazienti affetti da D.C.C.M abbiano subito
diversi eventi stressanti prima della conparsa della sintomatologia (Sollow
1980, GCkeson 1982, Rocabado 1983, Solberg 1984, Mngini 1989, Hansson 1990,
Sartori 1992). Tuttavia altri Autori hanno notato che il fatto che uno stesso
i ndi viduo presenti contenporaneanente un accentuato nervosisnmp e DCCM e
sol o una correl azione che non indica necessarianente un rapporto di causalita,
anzi potrebbe essere la patologia a determinare una naggiore ansieta ne
paziente, e non il <contrario. Il Distress & comunque ornai conunenente
annoverato tra i fattori eziologici delle DDC.C M e nunerosi Autori ritengono
che una situazione stressante cronica, secondaria a fattori esogeni, aunmenti i
rischio individuale di sviluppo di una nmalatti a.

Anche recentenente alcuni Autori( Di Paolo et al.1998), applicando i principi d
tale affermazione allo studio dei D.C.C M, hanno valutato, tramite |’'utilizzo
di un questionario(Social Readjustnent Rating Scale - SRRS),ideato da Hol nes e
Rahe, |’incidenza di eventi stressanti in due distinti gruppi, il prino
costituito da pazienti affetti da DDCC M e il secondo costituito da soggett
che non presentavano D.C.C M.

L' Autore sulla base di quanto sopra esposto ha voluto, con la realizzazi one de
presente | avoro, valutare e nonitorare nel tenpo i livelli di ansia di stato e
di tratto nei pazienti Disfunzioni OCranio-Cervico-Mndibolari durante ed a
termne della terapia riabilitativa.

3. PAZI ENTI E METODI

Il crescente sviluppo dei questionari destinati a valutare sia |’ assetto enotivo
gl obale della personalitada che singoli aspetti della vita affettiva, dinostra

gquanto |’interesse per la valutazione psiconetrica degli stati enpbzionali sia
aunentato in nmaniera considerevole in questi ultim anni. Il clinico ed il
ricercatore hanno oggi a disposizione una gamma piuttosto estesa di strunent

per valutare psiconetricanente paranetri qual i | "ansia, la depressione,

|"ostilita, ed i reciproci rapporti tra questi fattori.
Il nunero di questionari e di scale di valutazione per la msura dell’ ansia

appare tuttavia in aunento rispetto a quello degli strumenti per il rilevanmento
obiettivo di altri paranetri enbzionali.

C 0 e dovuto all’inportanza dell’ansia conme correlato costante di quasi tutte le
condi zi oni pat ol ogi che or gani che e psi copat ol ogi che, comne rivelatore

particolarmente sensibile di varie situazioni di stress e cone predittore del
rendi nento dell’individuo in varie situazioni di interesse psicosociale.



La disponibilita di wvari strumenti per la msura dell’ ansia rende spesso
difficile la scelta, soprattutto quando i questionari a disposizione rispondono
tutti in nodo soddisfacente ai requisiti fondanmentali di fedelta, attendibilita
e validita di ogni buon test psiconetrico. |l problema fondanental e diviene
dunque quello di poter disporre di strunenti che siano derivati da un nodello
interpretativo dell’ansia chiaranente fornulato in ternmni operativi e che
si ano, al tempo stesso, sufficientenente naneggevoli e pratici nel | a
sonmi ni strazi one.

Lo State and Trait Anxiety Inventory (S.T.Al.) di Spielberger, Gorsuch e
Lushene (1968), lo strunento piu diffuso nella letteratura scientifica
angl osassone per la msura psiconetrica dell’ansia, €& senbrato soddi sfare questi
requisiti in nodo particol arnente soddi sfacente.

La teoria dell’ansia di stato e di tratto che distingue tra ansia attuale e
disponibilita alla reazione ansiosa cone caratteristica di personalita, appare
oggi sostenuta sia dall’evidenza clinica che da nunerosi studi sperinentali.
Essa si € inoltre dinostrata operativamente utile per interpretare nuneros

quadri di patologia nevrotica o psicosomatica e per effettuare previsioni sul
conportanmento normal e o patol ogico.

Sul piano pratico, la brevita del questionario e la formulazione degli itens in
termni facilnente ed i mredi atamente conprensibili anche da soggetti con livello
culturale relativamente basso, ne rende assai senplice |a sommnistrazione ed
assicura una buona fedelta dei punteggi ottenuti. La possibilita di avere una
msura i Mmediata e rapida dell’ansia di stato rende |o strumento particol arnente
utile per la valutazione seriata ad intervalli di tenpo ravvicinati delle

variazioni dell’ansia in condizioni di stress naturale o sperinmental mente
i ndotto.

Il questionario di Ansia cone Stato e cone Tratto (S.T.A 1. 1-2) & conposto da
scal e separate per msurare due distinti concetti di ansia: ansia conme Stato (A-
Stato / S.T.A1.-1) ed ansia cone Tratto (A-Tratto / S.T.Al.-2). La scala
dell"ansia come Tratto consiste in 20 affernmazioni dove si chiede ai soggetti d

descriversi come generalmente si sentono. La scala A-Tratto & stata utilizzata
cone strumento per |a selezione di soggetti che variano nella |oro disposizione

nel rispondere allo stress psicologico con differenti livelli di intensita
dell” A-Stato

Lo SST.Al. si e dinpbstrato estremanente utile nel lavoro clinico. La Scala
dell” A-Stato € un indice sensibile del livello di ansia transitoria sperinentata
da pazienti nella terapia di sostegno, nella psicoterapia, nella terapia de
conportamento o ricoverati in anbito psichiatrico. Essa pud anche essere usata

per msurare |le nodificazioni di intensita nell’ A-Stato che possono verificars
in queste situazioni. Le qualita essenziali valutate dalla scala dell’A-Stato
i mplicano sentinenti di tensione, nervosi snp, preoccupazi one ed apprensi one.
L'ansia cone stato (A-Stato) € definibile cone uno stato transitorio enotivo o
cone condi zione dell’organisnb unmano caratterizzata da sentinmenti soggettivi
percepiti a livello cosciente di tensione ed apprensione, e dalla aunentata
attivita del Sisteman Nervoso Autononpb. L'ansia cone Stato pud variare in
intensita e fluttuare nel tenpo.

L'ansia cone tratto (A-Tratto) si riferisce a differenze individuali
relativamente stabili nella disposizione verso |’ansia, cioé a differenze tra le
persone nella tendenza a rispondere con elevazioni della intensita A-Stato a
situazioni percepite cone mnaccianti. Cone concetto psicologico, |’ansia
cone tratto ha le caratteristiche di quella classe di costrutti che Canpbel
(1963) chiama "disposizioni conmportanentali acquisite”. Queste includono residu
di esperienze passate che predi spongono |’individuo sia a vedere il nondo in un
particolare nodo sia a nanifestare tendenze di risposte fisiche o enotive.

| concetti di ansia conme stato e cone tratto possono essere considerati, sotto
certi aspetti, analoghi ai concetti di energia cinetica e potenziale in fisica
L' ansia cone stato, cone |’ energia cinetica, si riferisce a un processo enpirico
0o reazione che avviene in un particolare nonento e a un dato livello d
intensita. L' ansia cone tratto, cone |’ energia potenziale, indica |e differenze
nella forza di una disposizione |latente a manifestare un certo tipo di reazione.
Laddove |’ energia potenziale denota differenze tra oggetti fisici nella quantita
di energia cinetica che pudo essere rilasciata da una forza appropriata, |’ansia
cone tratto inplica differenze tra |le persone nella disposizione a rispondere a



situazioni stressanti con varie quantita di A-Stato. Generalnente, si verifica
che i soggetti con A-Tratto alta nostreranno el evazioni nell’”ansia cone stato
piu frequentenente di quelli con A-Tratto bassa poiché tendono a reagire a una
ganma piu anpia di situazioni percepite cone pericolose o0 mnaccianti.
Riflettendo su i principi che sostenevano le condizioni Ansia di Stato e di
Tratto, |"Autore ha ritenuto valutare se una condizione di dolore cronico o di
lunga durata, simle a quella che si determina nei pazienti disfunzional
Cr ani o- Cervi co- Mandi bol ari, potesse nodificare gli aspetti enotivi gl obal
del I "individuo e se un recupero funzionale dell’ organo della nasticazione e |la
conseguente attenuazione della sintomatologia dolorosa potessero non solo
aunentare la fiducia in sé (Stato) mm anche nodificare caratteristiche della
personalita, che da parte di nunmerosi Autori vengono ritenute relativanente
stabili (Tratto) nel tenpo.

Lo studio & stato condotto su di un canpione random zzato di 63 soggetti
di sponibili alla valutazione psiconetrica (S.T.Al. 1-2) di un gruppo di 125
pazi enti conmposto da 37 di sesso naschile (28,8% e 89 di sesso femminile(71, 2%
pervenuti spontaneanente allo mia personale osservazione per |a diagnosi e cura

di problematiche disfunzionali Cranio-Cervico-Mndibolari nel periodo Aprile
1994-Di cenbre 1998 ed inseriti in terapia riabilitativa gnatologica e posturale
che poteva prevedere |’'utilizzo di dispositivi intraorali tenporanei d

ri posi zionanento e di rieducazione funzionale, ortodonzia, F.K T., Training
Aut ogeno e tecniche di rilassanento guidato con un protocollo individualizzato
caso per caso

| soggetti sono stati esaminati dal punto di vista clinico e strunentale con
nmet odi che non invasive. E stato individuato un Indice di Sofferenza Soggettiva
|.S.S. calcolato sulla nedia dei valori riferiti dal soggetto alla pal pazione
dei gruppi nuscolari nmasticatori (Pterigoideo interno ed esterno dx e sx) e del
collo (Sterno-d ei do-Mastoi deo e Trapezio dx e sx) e graduato in 6 livelli

0. nessuna si nt omat ol ogi a dol or osa,;

1. sintomatol ogia dol orosa lieve;

2. sintomatol ogi a dol orosa noderata

3. sintomatol ogi a dol orosa intensa;

4. sintomatol ogia dolorosa nolto intensa
5. sintomatol ogi a dol orosa i nsopportabil e;

Il questionario di autovalutazione di ansia di stato e di tratto €& stato
somministrato al termne della prima visita (Tenpo 1), dopo circa tre mesi d

terapia (Tenpo 2) ed al termine della terapia o quando il soggetto riferiva un
mglioramento della sintomatol ogia di alnmeno il 75% ( Tenpo 3).
| soggetti esam nati sono stati raggruppati in gruppi con risoluzione della

sintomat ol ogia positiva o negativa e se al tenpo 3 fossero in corso di terapia
presso altro specialista, avessero concluso la terapia o se |’ avessero sospesa.
E' stata predisposta una cartella di analisi che conprendesse:

1. Iniziali del Cognone;

2. Iniziali del None;

3. Eta;

4. Indice di Sofferenza Soggettivo - |.S.S.

5. Valori espressi dallo svolginmento del questionario S.T.Al. 1 durante la
prima visita (Tenpo 1);

6. Valori espressi dallo svolginento del questionario S.T.A l. 1 dopo circa tre
mesi di terapia (Tenpo 2);

7. Valori espressi dallo svolginmento del questionario S.T.Al. 1 al termne
della terapia o quando il soggetto riferiva un mglioranento della
si ntomat ol ogi a al neno del 75% (Tenpo 3);

8. Valori espressi dallo svolginmento del questionario S.T.Al. 2 durante la
prima visita (Tenpo 1);

9. Valori espressi dallo svolginento del questionario S.T.A l. 2 dopo circa tre
mesi di terapia (Tenpo 2);

10. Val ori espressi dallo svolginmento del questionario S.T.Al. 2 al termne
della terapia o quando il soggetto riferiva un miglioranento della

si ntonat ol ogi a al neno del 75% ( Tenpo 3);



11. Ri sol uzi one sintonatol ogi a: positivo o negativo;

12. Terapia: In corso, Conclusa, Sospesa.
4. Rl SULTATI
Il canpione analizzato era conposto da 14 soggetti di sesso naschile (22,2% e
49 di sesso femminile(77,8%W.L" eta dei soggetti era conpresa tra i 15 ed i 66
anni. La nmaggi or parte dei pazienti esaminati(71,45% aveva un’eta conpresa tra
20 ed i 40 anni ma per praticita di studio sono stati raggruppati in tre fasce
d eta rispettando | e percentuali di distribuzione del canpione 15-30(34, 92%,
31-38(33, 33%, 39-66(31, 75% .
Fasce d eta Frequenza PERCENTUALE Percentual e valida |Percentual e

cunmul ata
15-30 22 12,2 34,92 34,9
31-38 21 11,6 33,33 68, 3
39- 66 20 11,0 31,75 100, 0
TOTALE 63 34,8 100, 0
Il canpione esam nato presentava |’ Indice di Sofferenza Soggettiva conpreso tra
2 e 5 non essendo presenti soggetti privi di sintomatol ogia dolorosa (0) o con
sintomatologia di lieve entita(l), nmentre 6 soggetti (9,52% riferivano dolore

noderat o(2), 20 soggetti (31,75% riferivano dolore intenso(3), 23 soggetti
(36,51% riferivano dolore nolto intenso(4), 14 soggetti (22,22) riferivano
dol ore i nsopportabile(5).
DOLORE DOLORE
INSOPPORTABILE MODERATO
22,22% 9.52%

DOLORE MOLTO DOLORE INTENSO

INTENSO 31,75%
36,51%
L'esito della terapia € stato negativo in 4 casi (6,3% e positivo in 59 cas

(93, 4% .

NEGATIVO
6,35%

POSITVO
93,65%

STATI STI CHE DI CORRELAZI ONE

L' anal i si dei punteggi STAl 1-2, effettuata con test non paranetrici
di m nuzi one statisticanente significativa sia nell’ ansia d

di tratto dal tenmpo 1 al temnpo 3.

STATI STI CHE DESCRI TTI VE

i ndi ca una

stato che nell’ansia



Nunerosi ta Medi a Devi azi one M ninmo | Massi nD
St andard
ST.AI.1-1 63 47,7619 |5, 1454 33,00 |58, 00
ST.AI.1-2 63 45,1746 | 4, 6508 29,00 | 54,00
ST.AI.1-3 63 40, 8254 | 4,3312 28,00 | 54,00
ST.Al.2-1 63 45,2222 |5, 2592 31,00 |59, 00
ST.Al1.2-2 63 43,5556 | 4, 8353 31,00 |56, 00
ST.Al1.2-3 63 41,2698 | 4, 5621 30,00 |56, 00
SESSO 63 1,7778 |0, 4191 1,00  [2,00
E stato utilizzato il test non paranetrico di WIcoxon e, conme si pud notare,
tutti gli incroci risultano significativi.
TEST( b)
STAI.1-2 STAI.1-3 | STAI.1-3 | ST.AI1.2-2 | ST.AIl.2-3 ST.AIl.2-3
STAI.1-1 STAI.1-1 | STAI.1-2 | ST.A1.2-1 | ST.Al.2-1 ST.AIl.2-2
Z -5, 440a -6, 653a -5, 830a -4,483a -6, 255a -5,003a
Sig. Asint. 0, 000 0, 000 0, 000 0, 000 0, 000 0, 000
a 2 code

a.Basato su ranghi positivi.
b. Test di W/ coxon
In seguito sono state applicate analisi piu approfondite per vedere |’'influenza
nell a variazione di questi punteggi di variabili come il sesso, |'l.S.S. e
|"esito della terapia. Per quello che riguarda il sesso |’unica differenza
rilevata € al tenpo 1 per |'ansia di STATO (STAI 1-1), che risulta essere piu
bassa nei naschi. Per il resto il canpione risulta essere onpbgeneo.
Dal |l "analisi dei risultati risulta che il sesso non influenza in nessun npdo

| " evol uzi one dei punteggi dal tenpo 1 al tenpo 3, sia per lo S.T.A |.1 che per
lo S.T.A 1.2, conmportandosi maschi e fenm ne nello stesso npdo.

SESSO S TAl.1-1 S T.Al1.1-2 S.T.A1.1-3
M Medi a 45, 6429 43, 0000 40, 0714

N 14 14 14

Devi azi one Std. 5, 6787 4, 4376 5, 1060
F Medi a 48, 3673 45, 7959 41, 0408

N 49 49 49

Devi azi one Std. 4,8764 4, ,5643 4,1178
Totale Media 47,7619 45, 1746 40, 8254

N 63 63 63

Devi azi one Std. 5, 1454 4, 6508 43,312

Maschi Femmine Totale

M Serie1 14 49 63

La variabile eta € correlata a differenze solo per lo S.T.A 1.1-1, nel senso che
soggetti della fascia di eta 15-30 hanno punteggi inferiori a quelli della
fascia 31-38. L' eta non influenza in nessun nodo | a variazione dei punteggi da
tenpo 1 al tenpo 3, sia per lo SST.Al.1 che per lo S.T.Al.2.

STAI1-1 STAI1-2 STAI1-3 STAI2-1 STAI2-2 STAI2-3
L} 46,4091 44,5455 39,6364 43,2273 42,0909 40,2727
(] 48,9048 45,2857 40,5714

m 48,05 45,75 42,4

o 46,4286 43,9048 41,2857
Per quello che riguarda |’ I NDI CE DI SOFFERENZA SOGCETTI VO si puo rilevare che:

46,15 44,8 42,35




e c'e una correlazione positiva fra i punteggi allo ST.Al.1e 2el’l.S.S a
tenpo 1, cioe al crescere del valore di |.S. S. aunentano anche i punteggi d
ansia di stato e di tratto (questa seconda in naniera neno rilevante, ma
senpre significativa);

e queste differenze sconpaiono al tenmpo 3, cioé alla fine della terapia non c’'é
piu rapporto fra l'l.S.S. e i punteggi allo S.T.A|l. (forse questo pud essere
dovuto al fatto che il valore di I.S.S. € dimnuito durante la terapia, ma
purtroppo non € stato possibile effettuare un retest di questo punteggio).

Per concludere le analisi, e stato fatto il confronto con |’ ESI TO DELLA TERAPI A

L’ unico dato rilevante € che alla fine del trattanento (tenpo 3) |'ansia d

stato (S.T.A l.1) risulta essere piu alta nei soggetti che hanno avuto un esito

negati vo.

5. DI SCUSSI ONE

Il comando notorio pud essere pensato cone dotato di due conponenti, quella
|l egata al controllo posturale, caratterizzata dall'insiene dei novinenti e delle
contrazioni muscolari toniche che pernettono di stabilizzare il corpo o parte d
esso e di una conponente deputata al novinmento finalizzato.

Anche nel canpo medi co-sportivo, recenti ricerche hanno evidenziato che non
esiste una caratteristica comune a tutti gli atleti di una medesima disciplina
(posizione, ritno, tenpo, azione nuscolare, etc.) m dalla analisi delle
regi strazioni elettrom ografiche e baropodografiche effettuate energe, che ogn
atleta assune la “propria“ postura e non c'é alcuna possibilita di correggerla

in maniera razionale. Il soggetto si ascolta e trova quelli che sono i pattern
neuronmotori di riferinmento per coordinare il gesto atletico, e |i nantiene
inalterati, nella esecuzione dei novinmenti, perché cido si €& sviluppato e

consolidato con la pratica( Mntecorboli-1997).
La neurofisisiologia sostiene che un novimento specifico, conme pud essere

considerato il gesto atletico, tanto piu precoce € la sua interiorizzazione
tanto piu sara preciso proprio in quanto nelle fasi evolutive questi pattern
nmotori vengono acquisiti in nmaniera nolto piu senplice. Il Sistena Nervoso

Centrale & in grado di programmare scheni notori e di riprogrammarne di nuovi in
caso di necessita grazie alla plasticita neuronale, cioé alla capacita d

attivare vari tipi di neuroni a secondo di quello che € il nuovo pattern nmotorio
da utilizzare

Sorprendente & stata |'esperienza di un Case Report espressa da Smith e Sugar
(1975).11 banbino di questo studio presentava una paralisi del lato destro de

corpo gia dalla prina infanzia e all’eta di 5 anni subiva da 10 a 12 attacchi
epilettici al giorno. Nonostante |a conprensione del banbino fosse normale
risultava nolto difficoltosa la conprensione di cido che diceva. | nedici
effettuarono cone trattamento la rinozione di tutta la corteccia cerebrale
del |’ emisfero sinistro. Studi di controllo a lungo termine si prolungarono
finché il ragazzo conpi 26 anni, quasi al termne degli studi universitari. |
tests riportarono un QIl. e abilita verbali superiori alla nmedia. La precoce
asportazione della maggior parte dell’em sfero sinistro non aveva inpedito |lo
svi luppo linguistico né o sviluppo psico-notorio. Questo paziente presentava un

not evol e sviluppo delle funzioni non verbali, conpresi i compiti visuo-spazial
e nmanuali. Mentre |’em sferectoma sinistra effettuata nell’eta adulta provoca
un drastico danno delle funzioni |inguistiche colpendo sia il |inguaggio orale

sia la scrittura, questo caso fornisce un esenpio del recupero dopo
em sferectom a effettuata nella fanciull ezza.

La Fisiologia e la Medicina Riabilitativa ci hanno confermato cone il S.N.C. sia
in grado di riprogrammare nuovi schem notori in caso di necessita grazie alla
plasticita neuronale. Quando ancora |e sinapsi non avevano una term nologia

precisa, il none fu proposto da Sherrington nel 1897, il neurofisiologo italiano
Eugeni o Tanzi nel 1893, suggeri che sviluppo e apprendi mento di pendessero da
nodi ficazioni a livello delle giunzioni neuronali. Santiago Ranobn y Cajal
(1894), uno dei prim teorici della plasticita neuronale, affermd che “ i
neuroni allungano gli assoni ed i dendriti per formare nuove connessioni con
altri neur oni sia durante lo sviluppo che durante |’ apprendinento”.

Successi vanente |van Pavl ov(1927)cerco di spiegare il condizionamento in term ni



di rinforzo delle catene neuronali. Donald Hebb (1949) fu il prinbo che teorizzo
la formazione di reti neur onal i compl esse nell’ apprendinento e nella
menori zzazione. Mlte delle teorie neurofisiologiche attuali indicano che Ilo
stesso gruppo o insieme di neuroni puo codificare nolti ricordi diversi e ogni
neurone contribuirebbe con un naggiore o mnore apporto ad uno specifico
ricordo(Mc Naughton e Mrris 1987).La codifica dei ricordi in un gruppo d

neuroni di pende anche dalla plasticita delle sinapsi coinvolte. E stato infatti

dinostrato, in tenpi piu recenti (Rosenzweig e Krech -1962, WII - 1977), cone
| e sinapsi canbi ano ed inmagazzi nano informazioni. Perché ci 0 possa verificars

€ necessario un periodo di tenpo variabile tra alcune settinane e diversi ann

in funzione della gravita dell’ ostacolo da aggirare. Sara capitato certanente ad
alcuni di noi, di essere limtato per un certo periodo ad utilizzare la mano
dom nante (destra o sinistra) e dover utilizzare |'altra mano ci ha creato
particolari difficolta nello svolginento anche di senplici funzioni. Gesti
quotidiani cone tagliare il cibo, lavarsi i denti, radersi, pettinarsi o
vestirsi. Dopo un certo periodo questo pattern notorio si viene a nodificare
attraverso un'integrazione recettoriale, un'integrazione neuronale che pernette

di evidenziare gradualnente nuove strategie di novinento. Infatti capita
talvolta che se per un trauma od wuna frattura |'arto dom nante viene
i mmobilizzato per un tenpo sufficientenente lungo, |’arto controlaterale & per
necessita stinolato a dover svolgere novinenti insoliti wutilizzando nuovi
pattern di novinmento. Quando viene rinobsso |'inpedinmento che ha ostacolato il
novi nento dell’arto dom nante, |o schena notorio e ulteriornmente disturbato,
perché pur essendo ripristinata la corretta anatoma, la fisiologia de

novinmento e |'integrita funzionale, non sono attivati gli schem nmotori di

riferimento necessari al nmovinento finalizzato. Tutto questo ci porta a
riflettere che se cido avviene nell'anbito neurol ogico globale, necessarianente
deve avvenire anche nell’ anbito neurol ogi co stomatognatico. Si evidenzia cosi |la
necessita di inpostare una riabilitazione occlusale o cranio-cervico-nmandi bol are
attraverso la plasticita neuronale. |l paziente non pudo canbiare arbitrari anente
posi zione fino a quando il suo sistema inconscio, il suo sistena automati co non
ha avuto nmodo di creare nuovi schem notori, nuove strategi e neuronali

Ecco perché |’'iter terapeutico dovrebbe prevedere il sinergico utilizzo d

di spositivi intraorali tenporanei di ri posi zi onamento e di ri educazi one
funzionale, F.K T., Training Autogeno e tecniche di rilassamento guidato con un
protocollo individualizzato caso per caso. Infatti & soltanto attraverso la
nodi fi cazione del livello d attenzione e della conseguente percezi one del sé, da
parte del paziente, che si pud entrare nel “software” e realizzarne una
ri programmazi one o anche soltanto un reset alle funzioni fisiologiche di base

Superati gli stops anatomci, il soggetto € in grado in acquisire schem notori
e realizzarli in alcune occasioni, per la prima volta nella sua vita senza che
guesto sia di per sé una condizione di disturbo. Nunmerosi studiosi considerano
“I"attenzione “ in modo introspettivo, indicando come essa sia uno stato di
concentrazione nentale e di sforzo finalizzato ad un conpito specifico.
Focal i zzare continuanmente la propria attenzione sul "Problema”, sia esso dolore
o di sfunzione, conporta un neccanisno di auto anplificazione del disturbo con un
meccanisno di riverbo. Da qui |'aunmento del livello di attenzione fino a

raggi ungi mento del livello di allarne e quindi successivanente ad una condi zi one
di DI STRESS. Tal e condi zione si pud manifestare sotto forma di disagio psichico
quali ansia, paura, senso di inadeguatezza na anche fisici come |’esacerbazione
del dolore, disturbi vegetativi fino a potersi strutturare in disturbi e
al terazioni psicosomati che, somatopsichiche e/ o conportanentali

I canpione esaninato conferma quanto gia espresso dalla Letteratura
I nternazionale (Sollow 1980, GCkeson 1982, Solberg 1984, Mbngini 1989, Hansson
1990) sulla distribuzione delle D.CC M nella popolazione sia relativanente
all’eta (71,4% dei soggetti era di eta conpresa tra i 20 e 40 anni) che al sesso
(femine 77,8% - maschi 22,2%.

Dal | "anal i si condotta sul canpione studiato, & emersa una netta correlazione tra
|"Indice di Sofferenza Soggettiva (1.S.S.)ed i livelli di ansia di Stato e d

Tratto (S.T.Al. 1-2) e come questi siano piu bassi nei soggetti di sesso
maschile (Media 45,64 + 5,67) rispetto ai soggetti di sesso femmnile (Media
48,36 + 4,87), come gia rilevato da altri Autori(Gorsuch e Spielberger—1966,
Johnson e Spi el berger-1968).



L'analisi dei punteggi STAl 1-2, effettuata con test non paranetrici, ha
i ndi cato una dimnuzione statisticanente significativa sia nell’ ansia di Stato
che nell’ansia di Tratto dal tempo 1 al tempo 3. Parrino (1969)in una sua
ricerca condotta su pazienti psichiatrici in cura per fobie evidenzio, cosi cone
gia descritto da Sachs e D esenhaus (1969) e Hodges (1970) che i punteggi
S TAI. di A-Stato dopo la terapia erano significativamente piu bassi (Mdia
43, 32)dei punteggi A-Stato prima della terapia (Media 51,72), nentre i puntegg

medi A-Tratto rimanevano i nmodi ficati

Tuttavia € lecito ipotizzare che, pur essendo la scala A-Tratto ritenuta stabile

nel tenpo e relativamente insensibile alle condizioni nelle quali viene
sonm ni strata (Johnson-1968, Lanb-1969), i livelli di ansia di Tratto possano
essere rimasti imodificati a causa del limtato tenpo di adattanento alla
terapia. Infatti nell anbito della neuroriabilitazione perché il Sistema Nervoso
possa riprogranmarsi € necessario che gli stinmoli siano corretti mm anche che
siano sufficientenente ripetuti e prolungati nel tenpo per garantire la
realizzazione di nuovi pattern neurosensoriali, neuro notori e neuropsichici
CONCLUSI ONI

Nel | "anmbito dell’attivita del S.N.C., pur essendo la corteccia la principale

struttura che determina |’azione, €& il sistema bulbare che svolge |e funzioni
del manteninmento dell’oneostasi e del controllo di tutte le normali funzioni
corporee involontarie. |1l sistema bulbare include un pool di neuroni che
controllano le attivita nmuscolari ritmche, quali la respirazione, I a

deanmbul azione e |la masticazione. Questo pool neuronale €& stato definito
"CGeneratore Centrale di Mdello”(Central Pattern Generator - C.P.G) e regola
con preciso tenpisno |'azione fra gli antagonisti per consentire |’esecuzione
della specifica funzione richiesta. Nel corso del processo di masticazione, ad

esenpio, il C.P.G avvia la contrazione dei nuscoli sopra e sottojoidei nel
preciso istante in cui agli elevatori viene ordinato il rilassanento. Questo
meccani sno  pernette |’apertura della bocca per introdurre il ci bo.
Successivamente il C P.G avvia la contrazione degli elevatori, nmentre i

rilassanento dei nuscoli sopra e sottojoidei produce |la chiusura della bocca su

bolo. Il processo si ripete fino a quando le particelle in cui & smnuzzato il
cibo sono sufficientemente piccole per essere deglutito. Perché il generatore
centrale di nodello sia efficiente, deve essere contenporaneanente raggiunto
dal |l "i nput sensoriale trasnesso dalle strutture stomatognati che e quindi |ingua,

| abbra, denti e |eganento periodontal e forniscono continuanente |e informazion

che consentono al CP.G di stabilire la cadenza della mmsticazione piu adatta

ed efficace. Trovato il nodello di masticazione piu efficiente, che riduce a

massino il danno alle strutture, lo stesso viene acquisito e ripetuto. Questo

nodel |l 0 acquisito & definito “ENGRAMVA MUSCOLARE’. Si pud quindi considerare |la
nmasticazione come un’attivita riflessa estremanmente conpl essa, preval entenente
controllata dal C.P.G con input da parte di numerosi recettori sensoriali. Cone
nolte altre attivita riflesse (respirazione,deanbul azi one), la funzione
stomat ognatica (m mca, deglutizione, nasticazione) € un attivita subconscia che
tuttavia pud essere riportata in ogni nomento sotto il controllo della volonta

Le informazioni sensoriali in transito verso |la corteccia possono essere variate

o modul ate a livello bulbare da tre aree particolari:

e Sistema reticolare. E un’area della porzione centrale del bulbo che agisce
da stazione di scanbio per trasm ssione degli stinoli alla corteccia. Quest
stinoli generano da parte della corteccia una risposta che viene trasnessa a
sistema reticolare o direttanente usata come inpul so notore per le varie aree
corporee. Senbra che il sistema reticolare sia in grado di nodificare
|"attivita dei notoneuroni e anche di iniziare quella che viene definita
attivitada nuscolare irrilevante. Si tratta di un’attivita nuscolare che
conpare senza sforzo cosciente e non partecipa all’esecuzione di uno
specifico novimento o conpito determnato (ad esenpio la protrusione della



lingua nel disegnare o |o stropicciarsi nervosanente le nmani prim d
conparire davanti al pubblico).
e Sistemn linbico. Presiede soprattutto alle risposte enptive ed € costituita

da tre regioni: |’'amigdala, il setto e |'ippocanpo. La stinplazione
del | " am gdal a produce sensazioni di ansia, paura, aggressivita e panico e il
tipo di enpzione che si scatena €& preval entemente condizionato dall’intensita
dello stinmolo. La stinolazione del setto e/o dell’ippocanpo produce ira. La

produzione di questi stati enotivi da parte del sistema |inbico nodifica
spesso la risposta corticale ad un deterninato stinolo.

e L'ipotalanp. Situato alla base del cervello & il centro coordinatore di nolte
funzioni nmotorie. Le attivita sono coordinate per nmezzo del Sistema Nervoso
Autononmo e |’ ipotalano presiede soprattutto alla risposta di conmbattinento o
fuga davanti a stinoli esterni. L'ipotalam organizza le risorse fisiche
corporee necessarie per |’ esecuzione di un conpito. Cone il sistema |inbico
anche |’'ipotalano € un centro inportante per |le enpzioni e, poiché coordina
le funzioni notorie, anche per determ nare il conportanmento. Sperinmental mente
si €& dinpstrato che la stinolazione dell’ipotalam nel gatto pud suscitare

sia aggressivita, sia inibizione dell’apertura delle mascelle.
Quando uno stinblo €& inviato al «cervello, si verifica un conplesso d
interazioni che determinano la risposta appropriata. La corteccia, influenzata
dal bulbo (C P.G, sistena linbico, sistema reticolare e ipotalanp) regola |a
direzione e intensita dell’azione da attuare. Spesso si tratta di un’ azione
pressoché automatica, cone la masticazione. Nonostante il soggetto ne sia
consapevol e, non esiste alcuna partecipazione attiva alla sua esecuzione. In
assenza di particolari stati enpbzionali, |’azione & in genere prevedibile e
raggi unge con efficienza il suo scopo. Tuttavia, quando sono presenti stati
enotivi intensi, quali paura, ansia, frustrazione o ira, |'attivita nuscolare
puo essere sottoposta a nodifiche considerevoli
L' aumento dello stress emptivo crea un rinforzo dello stinmblo da parte del
sistema gamma efferente che conporta contrazione delle fibre intrafusali e che
si traduce in parziale estensione delle regioni sensitive dei fusi mnuscolari.
Quando i fusi sono parzialnente tesi, per liberare |’ azione riflessa occorre una
m nor tensione conplessiva del nmuscolo. Questo si ripercuote sul riflesso
motatico che si traduce in un aunento della tonicita, stato che a sua volta
aunenta |la pressione intraarticolare a carico dell’articolazione tenporo-
mandi bol ar e.
Esiste un'attivita nmuscolare irrilevante, verosinmlnente attribuibile in parte

all’aunento dell’attivita efferente gammm. |l sistema reticolare, influenzato
dal linmbico e dall’ipotalanmp, puo indurre un’attivita nuscolare addirittura non
correlata all’ esecuzione del compito specifico. Spesso queste attivita assunmono
il ruolo di abitudini nervose quali il norsicarsi le unghie, il nordere matite
il serrare i denti ed il bruxism, condizioni queste che possono avere pesant
effetti sulla funzione del sistema nasticatorio e lo sviluppo della
si ntomat ol ogi a dol orosa

Il dolore €& un conplesso di elaborazioni neurosensoriali e costituisce i
risultato finale di un processo che & stato nodulato, durante il suo svol gi nento
dall’origine (nocicettori) fino alla destinazione finale (corteccia), da fattori
sia fisici che psicologici. Il dolore quindi, specie se di lunga durata, puo

essere senz'altro descritto non tanto cone una sensazione quanto cone
un’ esperienza. L’'esperienza di pena ed eventualmente di sofferenza e Ila
princi pal e considerazione da tener presente nel trattamento dei pazienti affetti
da dol ore da | ungo tenpo

A tutt’oggi non si conosce ancora perfettamente la nodalita di funzi onanmento de

sistema di nodul azi one psicologica, ma si crede comunque che abbia una grande
i nfluenza sulla percezione di sofferenza del soggetto. Certi stati psicologici,
ad esenpi o, incidono positivanmente o negativanente sul dolore. Un aunento dello
stress enotivo pud essere strettamente correlato con un aunmento del dolore

Altri stati che possano intensificare il dolore o abbassarne la soglia sono
|"ansia, la paura, |a depressione e disperazione. E certo che |’ attenzione
dedicata al danno e alle sue conseguenze possono increnentare notevolnente |a
sofferenza. E probabile che i pazienti che dedicano una eccessiva attenzione a

proprio dolore provino una nmggiore sofferenza e, inversanmente, che i soggetti



in grado di stornare la |loro attenzione dal dolore, soffrano di neno. Sulla base
di quanto sopra esposto, € auspicabile, nella gestione di problematiche dol orose
di lunga durata quali anche le Disfunzioni Cranio-Cervico-Mndibolari, una piu

profonda integrazione della psicoterapia e dell’ipnosi nelle strategie
terapeutiche per favorire stati psicologici quali fiducia, sicurezza, serenita e
tranquillita, condizioni queste ornmai ritenute indispensabili per un conpleta e
duratura riabilitazione del soggetto.

Pertanto nella diagnosi e nella terapia di questi disturbi |’ esperienza e la
professionalita del nmedico e dell’ odontoiatra, del fisiatra e del
fisioterapista, del neurologo e dello psicoterapeuta si conpletano a vicenda. La
patologia che <colpisce il paziente potra essere risolta o gestita piu

rapi danmente e con mmggi or successo attraverso una val utazione mnultidisciplinare
piuttosto che con | a prestazione isolata del singolo professionista.
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