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ABSTRACT 
 
Background 
I bite dentali vengono spesso utilizzati come trattamento conservativo per i disordini dell’ar-

ticolazione temporomandibolare (ATM). I trattamenti conservativi proposti dalla letteratura 

sono molti e tra questi vi è anche l’utilizzo momentaneo di un bite dentale. Lo scopo con cui 

vengono utilizzati risiede nel ricercare un rilassamento e/o disattivazione muscolare dei mu-

scoli masticatori, un riposizionamento del disco con una modifica del carico sui denti ante-

riori piuttosto che posteriori.   

Visto il collegamento funzionale della ATM con la zona cervicale ci si domanda se vi può 

essere un interessamento della stessa con conseguenze quali Neck Pain trattabili sempre 

attraverso un bite dentale. Dalla letteratura emerge come si possa effettivamente parlare di 

un sistema cranio-cervicale-mandibolare viste le interazioni neurologiche e biomeccaniche 

tra ATM e tratto cervicale della colonna.  

 
Obiettivo 
L’obiettivo di questa revisione della letteratura è quello di andare ad indagare l’utilizzo del 

bite dentale in pazienti con disturbi del distretto cervicale e del ATM. 
 
Materiali e metodi  
La ricerca degli studi da includere nella revisione è stata effettuata sui database MEDLINE 

(Pubmed), Cochrane Library, PEDro tramite l’utilizzo di due stringhe: una inerente all’artico-

lazione temporo-mandibolare e una il distretto cervicale. Gli studi individuati sono stati sele-

zionati da due revisori indipendenti valutando prima il titolo, poi l’abstract e infine i full-text: 

6 sono stati gli studi che rispettavano i criteri di eleggibilità, quindi inclusi nella revisione. Tra 

i criteri di inclusione vi è la disponibilità del full-text, studi che includono pazienti adulti, studi 

che includono pazienti che presentano disordini del tratto cervicale e/o dell’articolazione 

temporomandibolare, utilizzo di bite dentale non esclusivamente, studi che valutino l’in-

fluenza sul dolore in entrambi i distretti e Randomized Controlled Trial (RCT). Tra quelli di 

esclusione studi che includono soggetti con problematiche non muscoloscheletriche e studi 

che non siano disponibili in lingua italiana o inglese. 

Il rischio di bias è stato valutato tramite il Risk of bias Tool 2.0 (ROB2.0). 
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Risultati  
Partendo dalla stringa del distretto cervicale sono stati individuati 111 records, dopo la rimo-

zione dei duplicati non sono stati individuati studi che rispettino i criteri di eleggibilità. Mentre, 

dalla stringa dell’ATM sono stati individuati 1503 records e dopo la rimozione dei duplicati e 

la selezione degli studi sono stati inclusi 6 articoli che rispettano i criteri di eleggibilità. La 

maggior parte degli studi presentava un elevato rischio di bias. Negli studi sono stati utilizzati 

bite dentali prefabbricati e regolati sui singoli soggetti e nella maggior parte è stato usato 

solo la notte. La misura di outcome principale è il dolore valutato con la Visual Analogue 

Scale (VAS).   

 
Conclusioni 
Da questa revisione è emerso come in letteratura sia difficile indagare in maniera precisa 

l’utilizzo del bite dentale dal momento che c’è disomogeneità tra i bite dentali utilizzati, oltre 

che modificati in maniera specifica da soggetto a soggetto, rendendo difficile un confronto 

tra gli studi per indagarne la sua efficacia. Sembra però emergere come l’utilizzo del bite 

dentale riduca il dolore nel tempo anche se servono ulteriori studi, e con una migliore qualità 

metodologica, per indagare meglio. Si può però considerare un loro utilizzo come aiuto ad 

altri trattamenti favorendo una collaborazione tra il dentista e il fisioterapista.   

Per quanto riguarda l’indagare l’efficacia del bite dentale per i disordini del distretto cervi-

cale, non sono stati individuati studi che rispettassero i criteri di eleggibilità. Ciò mette in 

evidenza come la letteratura è ancora indietro rispetto a questo argomento e siano neces-

sari ulteriori studi. 
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1. INTRODUZIONE 
 
1.1 ARTICOLAZIONE TEMPORO-MANDIBOLARE 
L’articolazione temporo-mandibolare è un’articolazione formata dalla mandibola la quale, 

con la testa del condilo mandibolare, si articola con la fossa glenoidea dell’osso temporale 

(1). Tra le due strutture vi è un disco articolare il quale ha un ruolo importante nella cinema-

tica articolare (1). Il tutto è avvolto da una capsula articolare, struttura estremamente lassa 

(1). Vi sono inoltre alcuni legamenti, quello di maggiore interesse clinico è il legamento tem-

poro-mandibolare poiché influisce in modo significativo nella dinamica di apertura della 

bocca (1). Nella prima parte di apertura il condilo ruota su se stesso tensionando il lega-

mento, questa energia acquisita dallo stesso viene poi rilasciata nella seconda fase di aper-

tura con un movimento di traslazione (1). Se questo ha perso la sua elasticità ed è rigido, le 

forze esercitate per aprire la bocca si ripercuoteranno, non tanto sul legamento, ma sulla 

superficie articolare (1).  

 

1.1.1 MIOLOGIA   
I principali muscoli masticatori (2) sono: 

• il massetere (figura 2) che origina dall’arcata zigomatica e dall’osso zigomatico e si 

inserisce sull’angolo dell’osso mandibolare chiamato gonion (1,2). Ha la forma di un 

quadrilatero, è composto da due fasci uno superficiale più esteso e con direzione 

obliqua, e uno profondo più piccolo con direzione verticale; presenta le maggiori re-

lazioni con la capsula (1). È un muscolo prettamente serratore (2). Nella zona di 

Figura 1. Visione laterale del cranio e dell’articolazione temporo-mandibolare (1). 
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inserzione del fascio profondo, si inseriscono alcune fibre del muscolo temporale e 

del muscolo pterigoideo mediale (1).  

• il temporale (figura 2) che origina dal processo coronoideo e sulla squama del tem-

porale inserendosi poi sul parietale (1,2). Ha una forma a ventaglio ed è funzional-

mente organizzato in tre fasci uno anteriore, uno medio e uno posteriore. La sua 

funzione principale è quella di elevare la mandibola, inoltre, ha il compito di tensio-

nare la capsula nel movimento di chiusura della bocca (2). Il fascio anteriore ha un 

ruolo nella manipolazione fine di cibo e oggetti tra i denti incisivi (1).  

• gli pterigoidei (figura 3) che si dividono in: 

o mediale che origina dalla lamina pterigoidea laterale e si inserisce sulla super-

ficie interna del ramo mandibolare (1,2). Lavora in coppia con il massetere. La 

contrazione sincrona e sinergica degli stessi ha una forte azione di serramento 

della bocca (1). Associata alla chiusura della bocca lo pterigoideo mediale 

esercita un’azione di trazione anteriore della mandibola, ossia protrusiva (1). 

Se reclutato unilateralmente ha la funzione di spostare la mandibola dal lato 

controlaterale alla contrazione (1). 

o laterale che origina dalla grande ala dello sfenoide e dalla lamina pterigoidea 

laterale e si inserisce a metà del collo del condilo mandibolare, avvolgendolo 

posteriormente (1,2). È formato da un ventre muscolare superiore e uno infe-

riore (1,2). Quello superiore si inserisce principalmente sul disco e si interseca 

con fibre connettivali dello stesso (1). La contrazione bilaterale aggiunge una 

componente traslante all’apertura della bocca, se invece è unilaterale fa pro-

trudere il condilo omolaterale e latero-deviare la mandibola controlateralmente 

(1).  

Figura 2. Visione laterale del muscolo massetere e del muscolo temporale (1). 
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Altro gruppo muscolare di questo distretto è formato dalla muscolatura sovraioidea e sot-

toioidea (1). Questi sono di interesse valutativo nel momento in cui si valuta la mobilità cer-

vicale. Essi sono posti nella regione anteriore del collo. I muscoli sovraioidei sono quattro e 

originano dall’osso temporale o dalla mandibola e si inseriscono sull’osso ioide e sono il 

muscolo miloioideo, digastrico, genoioideo e stiloioideo (1). 

Quelli sottoioidei sono anch’essi quattro, tre di questi si inseriscono sull’osso ioide con ori-

gine sulla faccia posteriore del manubrio sternale e dall’estremità sternale della clavicola 

(muscolo sternoioideo), sulla cartilagine tiroidea (muscolo tiroideo) o sul margine superiore 

della scapola (muscolo omoioideo). Il quarto muscolo, sternotiroideo, ha origine dalla faccia 

posteriore del manubrio sternale e si inserisce sulla cartilagine tiroidea (2). 

 

 

 

Figura 4. Visione anteriore del collo con componente muscolare sovraioidea e 
sottoioidea (37). 

Figura 3. Muscoli pterigoidei laterale e mediale (1). 
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1.1.2 DISTURBI DELL’ARTICOLAZIONE TEMPORO-MANDIBOLARE 
1.1.2.1 INQUADRAMENTO  

I disordini temporomandibolari (TMD) rappresentano un gruppo di disordini muscoloschele-

trici di natura multifattoriale (3,4) che coinvolge condizioni diverse tra loro in quanto viene 

utilizzato come termine ombrello per i vari disturbi muscoloscheletrici che coinvolgono l'arti-

colazione temporo-mandibolare (ATM) e le strutture circostanti (4,5). Andando un po’ più nel 

dettaglio, i disordini del ATM includono un gruppo di problemi clinici che coinvolgono i mu-

scoli masticatori, la ATM, le circostanti componenti dei tessuti ossei e dei tessuti molli, e/o 

una combinazione di queste strutture anatomiche (6). Perciò, questi disordini possono an-

che essere correlati a un uso prolungato dei muscoli della masticazione, a digrignamento e 

a bruxismo (quali attività parafunzionali), a traumi ripetuti a livello dell'ATM, a disturbi psico-

logici e alla postura del tratto cervicale (5). 

In un ampio studio clinico prospettico che ha investigato la storia naturale dei disordini del 

ATM acuti e cronici, è stato dimostrato che solo la forma cronica dei disordini del ATM af-

fligge in maniera predominante le donne e che la forma acuta dei disordini del ATM ha una 

prevalenza equa tra uomini e donne (6). Invece rispetto all’età, la prevalenza dei disordini 

del ATM ha dimostrato una curva a U invertita (6) e studi recenti hanno dimostrato un picco 

di prevalenza tra i 45 e i 64 anni (6). Inoltre risulta esservi un’alta prevalenza di disordini del 

ATM nelle società sviluppate (4).  

In aggiunta, considerando che l'ATM viene utilizzata 1500-2000 volte al giorno, si può capire 

quanto sia grande il disagio provocato dalle patologie che prevedano movimenti della man-

dibola (4). 

In questi casi i sintomi generalmente presenti includono ridotta articolarità della mandibola, 

dolore ai muscoli masticatori, dolore all’articolazione, associato rumore articolare durante la 

sua funzione e una limitazione funzionale o una deviazione nell’apertura della mandibola 

(6). Da altri studi è emerso che il dolore può irradiarsi in diverse regioni come le arcate 

dentali, le orecchie, le tempie, la fronte, l'occipite, la regione cervicale della colonna verte-

brale o il cingolo scapolare (4). Sembrano soprattutto accentuarsi a livello del collo, dove lo 

sbilanciamento del supporto laterale porta all’inclinazione del collo verso il lato interessato 

(4). 

In molti casi di disordini del ATM, il paziente presenta un'iperattività muscolare delle mandi-

bole, della testa, del collo e delle spalle (7) e spesso è proprio l’aumento della tensione della 

muscolatura masticatoria la causa dei sintomi, per questo le attività parafunzionali possono 

peggiorare i sintomi (4). 
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Ad oggi, i disordini del ATM sono visti come conseguenza di un’alterazione della funzione 

delle articolazioni temporo-mandibolari e dei muscoli associati, quindi coinvolgendo il si-

stema neuro-muscolare, che può portare a un'alterazione dolorosa del funzionamento del 

sistema stomatognatico (4). 
 

1.1.2.2 CLASSIFICAZIONE 
Ci sono varie classificazioni, una è quella di Schiffman del 2014 che include la componente 

psicosociale (8). Essa è caratterizzata da due assi sui quali si conduce l’anamnesi:  

• Condizioni cliniche 

o Disturbi della temporo-mandibolare legati al dolore come mialgia, dolore mio-

fasciale, dolore miofasciale con dolore proiettato, artralgia, mal di testa attri-

buibile al ATM (8) 

o Disordini intrarticolari del ATM come dislocazione discale con riduzione, dislo-

cazione discale con riduzione con locking intermittente, dislocazione discale 

senza riduzione con limitazione dell’apertura, dislocazione discale senza ridu-

zione senza limitazione dell’apertura, malattie degenerative dell’articolazione, 

sublussazione (8) 

• Disabilità collegate al dolore e allo stato psicologico, quest’asse è caratterizzato dalla 

somministrazione di questionari (8). 
 

1.1.2.3 TRATTAMENTO 
Il trattamento dei disordini del ATM richiede un processo diagnostico approfondito tenendo 

conto dell’eziologia del disturbo (3). 

Il trattamento dei TMD è complicato, richiede conoscenze specifiche e un processo diagno-

stico approfondito tenendo conto dell’eziologia del disturbo, eziologia che può variare e per 

questo richiede metodi di trattamento diversi, magari anche combinando più metodi in base 

all’origine della disfunzione (3,4). Per questo non c’è una singola forma per il trattamento 

del dolore presente nei TMD (3). 

I trattamenti conservativi più comunemente descritti sono fisioterapia con esercizi, massag-

gio e terapia manuale anche in associazione a una terapia con bite dentale fatto su misura 

e trattamento farmacologico, il tutto specifico per il tipo di disordine del ATM (3,4). 

 

1.2 DISTRETTO CERVICALE 
Il distretto cervicale è quella zona della colonna vertebrale che va dalla vertebra C0 a C7 

(1). Si può distinguere una zona di rachide cervicale alta, da C0 a C2, e una bassa, da C3 
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a C7 (1). Però possiamo distinguere tre distretti funzionali quali: rachide cervicale superiore 

(RCS) che va da C0 a C3, rachide cervicale inferiore (RCI) che va da C2 a C7, giunzione 

cervico-toracica (CTJ) che va da C7 a T4 (1,9).  

Le vertebre del RCI presentano un corpo vertebrale, processi spinosi talvolta biforcuti e 

processi trasversi. Le faccette articolari sono orientate a 45° e tra i corpi vertebrali vi è un 

disco intervertebrale (1). 

Invece i livelli C0-C1 e C1-C2 del RCS hanno delle peculiarità rispetto agli altri. C0 è rap-

presentato dall’occipite, osso del cranio, che ha una superficie convessa che si articola su 

C1 che è la vertebra chiamata atlante, la quale presenta superfici articolari concave che 

accolgono le superfici condilari di C0 formando l’articolazione atlanto-occipitale (10,11). Inol-

tre, tra le peculiarità di questa zona, atlante non presenta un vero processo spinoso, solo 

abbozzato, e non presenta il corpo vertebrale poiché, durante lo sviluppo embrionale, il nu-

cleo di ossificazione del corpo vertebrale di C1 si fonde con la vertebra di C2, chiamata 

epistrofeo, andando a formare il processo odontoideo, detto anche dente dell’epistrofeo, 

che spicca dal suo corpo vertebrale. Insieme formano l’articolazione atlo-epistrofea che è 

l’articolazione più mobile di tutta la colonna, il movimento che permette è quello di rotazione 

(10,11).  

La componente legamentosa è molto importante soprattutto a livello del RCS con i lega-

menti alari poiché hanno un importante ruolo di guidare e contenere il dente evitando la 

compressione delle strutture midollari (12). 

I movimenti che esegue sono flessione, estensione, rotazione ed inclinazione quindi 1D e 

quelli 3D, oltre che movimenti di protrazione e retrazione. Il livello C0-C1 esegue principal-

mente i movimenti di flesso-estensione e quelli 3D, il livello C1-C2 solo la rotazione (1). 

 

 

Figura 5. Visione laterale del distretto cervicale con relativa componente legamentosa e 
articolazione temporo-mandibolare (37). 
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1.2.1 MIOLOGIA 
A livello cervicale la parte muscolare è notevole, vi sono molti muscoli che per comodità si 

possono suddividere in:  

• strato muscolare superficiale di cui fa parte lo sternocleidomastoideo (SCOM) e il 

trapezio superiore (1,13) 

• medio di cui fanno parte gli scaleni, l’elevatore della scapola, lo splenio del capo e 

quello del collo (13) 

• profondo di cui fanno parte i flessori profondi (come retto anteriore del capo, retto 

laterale del capo, lungo del collo, lungo del capo e i muscoli intertrasversari anteriori 

e posteriori), il lunghissimo, il semispinale, i suboccipitali e gli estensori brevi (13). 

 
1.2.2 INQUADRAMENTO NECK PAIN 
Il dolore al collo, noto come Neck Pain (NP), è la quarta causa di disabilità, con un tasso di 

prevalenza annuale superiore al 30% (14).  

Con NP ci si riferisce a un dolore la cui origine è percepita nell’area anatomica del collo (15). 

Analogamente al mal di schiena, la maggior parte dei casi di dolore cervicale acuto (durata 

< 6 settimane) si risolve in gran parte entro 2 mesi, ma quasi il 50% dei pazienti continuerà 

ad avere un certo dolore o frequenti recidive un anno dopo l'insorgenza (14). Tra i fattori che 

possono essere associati a una prognosi più sfavorevole vi sono il sesso femminile, l'età 

avanzata, la coesistenza di patologie psicosociali e i sintomi radicolari (14). 

Esiste una sostanziale eterogeneità nei tassi di prevalenza del dolore cervicale riportati; 

tuttavia, la maggior parte degli studi epidemiologici riporta una prevalenza annuale 

Figura 6. Visione anteriore del distretto cervicale con alcuni muscoli dello strato 
muscolare medio e profondo (37). 
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compresa tra il 15% e il 50% (14). La prevalenza del dolore al collo è più elevata nelle donne 

e raggiunge un picco nella mezza età (14). 

 

1.2.3 CLASSIFICAZIONE DEL NECK PAIN 
Esistono molti modi per classificare il dolore al collo, tra cui la durata (acuto, < 6 settimane; 

subacuto, 3 mesi; cronico, > 3 mesi), la gravità, l'eziologia/struttura e il tipo (meccanico o 

neuropatico). Tra i vari sistemi di categorizzazione, la durata è forse il miglior predittore di 

esito. La durata più breve è risultata essere associata a una prognosi migliore rispetto al 

dolore di lunga durata (14).  

Un’altra modalità di classificazione fa riferimento al fatto che vi sia o meno una causa spe-

cifica per il dolore, si parla dunque di: cervicalgia specifica se non è correlata ad una pato-

logia specifica, le cause biologiche non sono chiaramente definibili, né sono fortemente cor-

relate al quadro clinico che è multifattoriale; cervicalgia specifica se il dolore è correlato ad 

una patologia strutturale/sistemica, il quadro clinico è attribuibile ad una causa biologica 

(16). In quest’ultima rientra la cervicalgia conseguente da una Whiplash Associated Disor-

ders (WAD) conseguente al cosiddetto colpo di frusta (16). 

 

1.2.4 SISTEMA CRANIO-CERVICALE-MANDIBOLARE 
L'ATM è collegata alla regione cervicale tramite muscoli e legamenti; il cranio, la mandibola 

e la colonna vertebrale cervicale presentano interazioni neurologiche e biomeccaniche, for-

mando un complesso funzionale che potrebbe essere definito come "sistema cranio-cervi-

cale-mandibolare" (5). 

Come riportato da uno studio di Eriksson et al. del 2019 studi recenti mostrano come la 

concomitanza dei movimenti testa-collo e mandibolari durante i movimenti singoli e ritmici 

di apertura-chiusura della mandibola, indichino un solido legame tra i sistemi motori della 

mandibola e del collo durante la funzione naturale della mandibola (17). A confermare ciò 

sta il fatto che nei soggetti sani che eseguono l'apertura della mandibola vi è un movimento 

di estensione della testa-collo che inizia prima o contemporaneamente al movimento man-

dibolare verso il basso evidenziando come l'apertura della mandibola provoca una contra-

zione anticipata dei muscoli del collo che portano appunto all'estensione della testa-collo 

(17). Da questo emerge come il movimento della mandibola risulti essere la risultante di 

un’attivazione dei muscoli della mandibola stessa e del tratto cervicale della colonna.  

In sostegno a questa proposta, studi condotti su pazienti affetti da WAD hanno dimostrato 

un'alterazione della funzione mandibolare in termini di riduzione dell'ampiezza dei 
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movimenti mandibolari e testa-collo e che i modelli di coordinazione tra i movimenti mandi-

bolari e testa-collo nell'apertura e chiusura della mandibola sono diversi da quelli dei sog-

getti sani (17). In questi soggetti il movimento testa-collo inizia dopo il movimento mandibo-

lare, indicando un reclutamento compensatorio a feedback dei muscoli del collo, a differenza 

del reclutamento a feedforward nei sani (17). 

 

1.3 IL CONTROLLO POSTURALE 
La postura è intesa come la posizione del corpo umano e il suo orientamento nello spazio 

(5). Essa implica un'attivazione neuro-muscolare governata dal sistema nervoso centrale, 

che consente aggiustamenti posturali come risultato di un articolato sistema stimolato da 

input integrati e multisensoriali (5,17). Essi sono ottenuti per mezzo di meccanismi di feed-

back compensativi, alcuni innati, e di meccanismi anticipatori appresi che prevedono i di-

sturbi e producono risposte pre-programmate (17). 

Il sistema di controllo posturale minimizza le deviazioni del corpo dall'orientamento deside-

rato nello spazio (17). La modalità di valutazione più frequentemente usato per studiare il 

controllo posturale consiste nel valutare le oscillazioni del corpo durante la stazione eretta 

usando una piattaforma di forza (5).  

In uno studio di Eriksson et al. del 2019 è emerso che l'alterazione dell'equilibrio in piedi, 

che suggerisce un controllo posturale disturbato, si riscontra nei disturbi associati al colpo 

di frusta (WAD) e nei pazienti con dolore al collo non da trauma. 

 

1.4 CORRELAZIONE TRA POSTURA, RACHIDE CERVICALE E ATM 
Molti muscoli cervicali hanno un ruolo nello stabilizzare il cranio sulla colonna cervicale, 

permettendo così anche movimenti controllati della mandibola (18). Già da qua si può de-

durre come postura, rachide cervicale e ATM siano rapportati. Dunque un adeguato equili-

brio dinamico tra queste unità funzionali è essenziale per un’azione efficace a livello bio-

meccanico (18).  

Sebbene si suppone ci sia un rapporto tra il sistema stomatognatico e il controllo posturale 

spinale è necessario un approfondimento dello stesso (5,19). Inoltre, come riportato da uno 

studio di Ferrillo et al. del 2022 è necessario considerare che la correlazione tra la postura 

della colonna vertebrale e la morfologia cranio-facciale potrebbe essere influenzata dalla 

maturazione scheletrica e dentale.  

Una postura corretta è particolarmente associata allo stato di salute e qualsiasi alterazione 

di questa postura potrebbe portare a dolore e disfunzione del sistema cranio-cervicale (5). 
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Come riportato dallo studio di Ferrillo et al. del 2022 questo viene ipotizzato dal fatto che 

con l’utilizzo di un bite potrebbe rilassare la muscolatura e ridurre l’iperattività dei muscoli 

masticatori. Infatti, i pazienti con dolore miofasciale cervicale possono presentare una po-

stura antalgica con il capo in protrusione per ridurre il dolore, accorciando la muscolatura 

estensoria cervicale, sviluppando così potenzialmente punti trigger nei muscoli cervicali e 

masticatori (5,20). 

Dunque i disturbi del ATM sono disturbi cranio-cervico-mandibolari che possono produrre 

una moderata instabilità posturale anche in pazienti con una funzione vestibolare normale 

(5). Un adeguato mantenimento della postura corporea è garantito dalle interazioni tra il 

sistema muscolo-scheletrico con le vie afferenti ed efferenti del sistema nervoso centrale 

(5). Di fatto l’occlusione cranio-mandibolare è collegata al controllo posturale e al suo man-

tenimento grazie ai recettori presenti nel sistema stomatognatico, importanti elementi pro-

priocettivi (19). 

Ad oggi, la potenziale correlazione tra morfologia cranio-facciale e postura della colonna 

vertebrale è ancora considerata una questione controversa nella letteratura scientifica (5). 

 

1.5 BITE DENTALE 

1.5.1 INQUADRAMENTO E UTILIZZO NEI DISORDINI DEL ATM 
Un bite dentale è un’applicazione intraorale che modifica la mutua relazione tra i denti 

dell’arcata superiore e di quella inferiore e di conseguenza la relazione tra il processo con-

dilare alla fossa della mandibola e l’eminenza articolare del ATM (3). Già da ciò emerge 

come venga utilizzato prevalentemente per trattare disturbi correlati a quest’ultima (21,22). 

Ce ne sono di varie tipologie e variano in base al design e alla funzione (21–23) dal momento 

che è essenziale usare il giusto bite per la specifica condizione del paziente (3). Per questo 

per avere successo con un trattamento tramite l’utilizzo di bite dentale è essenziale la cor-

retta diagnosi dell'eziologia del problema (3,7).  

Figura 7. Esempio di bite dentale fatto con un materiale morbido (22) 
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Vista la loro specificità sono fabbricati individualmente da un team di esperti composto da 

un dentista e da un tecnico (4).  

Lo scopo del bite dentale è quello di stabilizzare l’occlusione, di proteggere i denti dall’ec-

cesiva abrasione (3,4), oltre che essere utilizzato per il trattamento dei disturbi del ATM 

(4,22) come mialgia masticatoria o artralgia della stessa, miospasmi o miositi, condizione di 

infiammazione dell’articolazione, occlusione instabile (22). In aggiunta, possono trattare at-

tività parafunzionali come bruxismo, sintomi di dolore correlati allo stress come mal di testa 

di tipo tensivo e ridurre la dimensione verticale dell’occlusione; potrebbero anche avere un 

ruolo nel trattare NP di origine muscolare e possibili squilibri posturali correlati ai disordini 

del ATM (22). 

Inoltre, come riportato da un case series di Lee et al., l’utilizzo di un bite dentale intraorale 

potrebbe migliorare l’allineamento della colonna vertebrale cervicale e alleviarne i sintomi 

(24). Sebbene quest’affermazione sia da tenere relativamente in considerazione tenendo 

presente il livello di evidenza dello studio. 

Come riportato da alcuni studi, i vari bite dentali potrebbero portare beneficio andando a 

ridurre le tensioni, ridurre l’attività muscolare portando a un rilassamento muscolare ridu-

cendo l'iperattività dei muscoli masticatori così da prevenire gli effetti delle parafunzioni, 

alleviare o anche eliminare i sintomi di dolore del paziente, ripristinare la simmetria statica 

e dinamica del sistema stomatognatico, stabilizzare la mandibola nella Centric Relation nei 

casi di dislocazione del disco (3,4,22,23).  

Un bite dentale dovrebbe essere un dispositivo neurofisiologico che riduce al minimo le at-

tività muscolari della mandibola. In altre parole, un bite occlusale deve lavorare in armonia 

con il cervello, non deve semplicemente posizionare i condili come obiettivo primario (7). 

Per questo la progettazione dei bite occlusali deve incorporare principi neurofisiologici e 

muscoloscheletrici per garantire che l'apparecchio funzioni come previsto, in particolare per 

il trattamento dei TMD (7). 

Come riportato precedentemente, ogni bite viene pensato in maniera personalizzata rispetto 

al singolo paziente, in linea generale ci sono bite con funzione principalmente rilassante (il 

più popolare è il tipo Michigan) usato nei casi di mialgia, dolore miofasciale e mal di testa 

attribuito a disordini del ATM e bite con funzione principalmente di riposizionamento utiliz-

zato nei casi di artralgia, spostamento del disco con riduzione, spostamento del disco con 

riduzione con blocco intermittente, spostamento del disco senza riduzione con una limita-

zione dell’apertura, spostamento del disco senza riduzione e senza una limitazione 

dell’apertura, osteoartrite del ATM, sublussazione (3). 
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I bite dentali prevengono i pazienti dal raggiungimento della massima intercuspidazione, 

quindi il paziente deve posizionare la sua mandibola in modo adeguato con lo stop di uguale 

intensità su tutti i denti, il che facilita il posizionamento del condilo in relazione centrica: in 

questo modo si produce un nuovo equilibrio muscolare e articolare (22). In sostanza esso 

permette di disperdere lo stress sui singoli denti sfruttando una superficie più ampia che 

comprende tutti i denti dell’arcata e di conseguenza la tensione viene distribuita uniforme-

mente e la simmetria muscolare viene raggiunta (22). 

Dylina et al. hanno definito la terapia con l’uso del bite dentale come “l’arte e la scienza che 

stabilisce armonia neuromuscolare nel sistema masticatorio creando uno svantaggio mec-

canico per le forze delle parafunzioni tramite dispostivi rimuovibili”. (25). 

Le attività parafunzionali dei muscoli mandibolari hanno poco in comune con le attività fun-

zionali della mandibola che utilizzano gli stessi muscoli. Per arrestare o almeno controllare 

il bruxismo, deve verificarsi un'interruzione della contrazione dei muscoli elevatori. Se i denti 

posteriori non possono ricevere carico, lo stimolo alla contrazione dei muscoli temporali è 

ridotto al minimo. Quando non c'è carico verticale posteriore, i muscoli pterigoidei laterali 

non hanno bisogno di funzionare perché il loro compito è stato eliminato. I muscoli masse-

teri, tuttavia, possono continuare ad attivarsi e mantenere la stretta. I muscoli elevatori pos-

sono contrarsi quando lo spazio di riposo interocclusale viene violato in modo significativo, 

quindi risulta aperto utilizzando un bite dentale caricato anteriormente (7). Queste sono ca-

ratteristiche dell'attività parafunzionale, l'attività funzionale di solito non agisce in questo 

modo (7). 

Dunque, il design e la funzione degli splint occlusali possono essere valutati combinando la 

buona scienza, i principi neurofisiologici e le funzioni muscoloscheletriche (7). 

 
1.5.2 UTILIZZO NEI DISORDINI CERVICALI 
Una revisione sistematica di Ferrillo et al. del 2022 ha esaminato il ruolo dei bite occlusali 

sulla postura della colonna vertebrale nei pazienti con disturbi del ATM. Ciò che è emerso 

da questa revisione è che c’è un buon impatto posturale con l'uso di questi dispositivi (5).  

I risultati della revisione sistematica sopracitata hanno confermato che i cambiamenti della 

posizione della testa hanno portato al reclutamento di muscoli accessori con un aumento, 

tra gli altri, dell'attività dei muscoli sternocleidomastoidei e scaleni anteriori, causando l'ele-

vazione della gabbia toracica e riducendo la mobilità toraco-addominale (5). Da ciò si con-

clude che questa serie di eventi indicherebbe una sindrome da sovraccarico del rachide 

cervicale (5). È stato quindi ipotizzato che le modifiche dell'equilibrio occlusale possano 
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essere correlate con l'equilibrio posturale adattando il modello morfostatico del soggetto e 

la distribuzione propriocettiva dell'equilibrio muscolare tonico (5). Pertanto, la gestione del 

dolore orofacciale nei pazienti con disturbi del ATM potrebbe mostrare un miglioramento del 

dolore al collo e della postura (5).  

In questa situazione l'effetto dell'uso dei bite occlusali ha riportato un aumento della velocità 

di movimento del Center of Pressure (COP) in direzione antero-posteriore senza un corri-

spondente aumento dell'ampiezza dell'oscillazione (5). Ciò è stato interpretato da Oliveira 

et al. come un tentativo di riaggiustamento posturale (23). L'aumento della velocità delle 

oscillazioni posturali potrebbe essere considerato come un aumento della frequenza delle 

correzioni nel controllo dell'equilibrio posturale, innescato dal riallineamento della postura 

della testa e del collo grazie al bite (23). Le conclusioni dello studio riportano che sembra 

esserci una correlazione tra l’uso del bite dentale e l’equilibrio posturale, il quale potrebbe 

essere uno dei fattori alterati all’interno dei disordini cervicali specifici, ad esempio come in 

un quadro di problematica legata alla disregolazione sensorimotoria del distretto. 

In un altro studio di Eriksson et al. del 2018, si è partiti dall’osservazione clinica da parte 

della poltrona odontoiatrica in pazienti affetti da dolore cervicale di un miglioramento imme-

diato dell'equilibrio in piedi in risposta all'intervento di un apparecchio dentale intraorale (17). 

Queste osservazioni suggeriscono un effetto sul sistema di controllo posturale attraverso la 

modulazione del sistema sensomotorio mandibola-collo soprattutto dal momento che si è 

notato come in stazione eretta migliori l’equilibrio proprio grazie a un effetto di suddetto si-

stema (17). Di conseguenza, gli studiosi hanno ipotizzato che un cambiamento nella fun-

zione mandibola-collo coinvolga i meccanismi riflessi posturali e quindi il controllo dell'equi-

librio (17). 
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2. MATERIALI E METODI 
 

2.1 OBIETTIVO 
L’obiettivo di questa revisione sistematica della letteratura è quello di andare ad indagare 

l’utilizzo del bite dentale nei pazienti con disturbi del distretto cervicale e dell’articolazione 

temporomandibolare (ATM).  

 

2.2 PROTOCOLLO 
Nell’ottica di sviluppare una revisione il più corretta possibile a livello metodologico, prima 

di procedere con la stessa è stato stilato un protocollo secondo il modello PRISMA-P (cfr. 

Appendice 1). 

 

2.3 QUESITO DI REVISIONE 
Si è indagato il quesito della revisione utilizzando il disegno di studio PIO in cui vengono 

presi in considerazione la popolazione di interesse (P), l’intervento (I) e l’outcome o gli out-

comes di interesse (O). 

In questa revisione sono stati formulati due quesiti di ricerca che indagano lo stesso inter-

vento in due popolazioni differenti: 

1. Popolazione = persone che soffrono di disturbi del distretto cervicale e/o di disordini 

all’ATM  

Intervento = utilizzo di bite dentale 

Outcome = dolore e disabilità 

2. Popolazione = persone che soffrono di disordini all’ATM  

Intervento = utilizzo di bite dentale 

Outcome = dolore e disabilità 

 

2.4 STRATEGIA E STRINGA DI RICERCA 
È stata effettuata una ricerca sui database Medline tramite PubMed, Cochrane e Pedro. Le 

stringhe di ricerca create sono molto sensibili. 

 

PubMed 
Prima sono stati individuati i termini MeSH di riferimento tra cui “Neck Pain” per i disordini 

del distretto cervicale, “Temporomandibular Joint Disorders” per i disturbi dell’articolazione 

temporomandibolare, “Occlusal Splints” per il bite dentale. Durante questa indagine sono 
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stati presi in considerazione gli entry terms per individuare i possibili sinonimi dei termini 

indagati da includere successivamente nella stringa di ricerca.  

I termini utilizzati per la costruzione della stringa di ricerca sono i seguenti: 

Neck Pain: “Neck Pain","Neck Pains","Neck Ache","Neck Aches","Cervicalgia","Cervical-

gias","Cervicodynia","Cervicodynias","Neckache"OR"Neckaches","Cervical Pain"OR"Cervi-

cal Pains","Posterior Cervical Pain","Posterior Neck Pain","Anterior Cervical Pain","Anterior 

Neck Pain". 

Temporomandibular Joint Disorders: “Temporomandibular Joint Disorders",“Temporo-

mandibular Joint Disorder","TMJ Disorders","TMJ Disorder","Temporomandibular Disor-

ders","Temporomandibular Disorder","Temporomandibular Joint Diseases","Temporoman-

dibular Joint Disease","TMJ Diseases","TMJ Disease”. 

Occlusal Splints: “Occlusal Splints","Occlusal Splint","Mandibular Advancement De-

vices","Mandibular Advancement Device","Mouth Protector","Protective Mouth","Protective 

Mouthpiece","Mouth Guard","Mandibular Advancement Splints","Mandibular Advancement 

Splint”. 

 

Le stringhe di ricerca utilizzate per la ricerca su Medline con il motore di ricerca di PubMed 

sono molto sensibili e sono state create combinando i vari termini con gli operatori booleani 

quali “OR” e “AND”.   

Distretto cervicale: ((neck pain[MeSH Terms]) OR ("Neck Pain"OR"Neck Pains"OR"Neck 

Ache"OR"Neck Aches"OR"Cervicalgia"OR"Cervicalgias"OR"Cervicodynia"OR"Cervicody-

nias"OR"Neckache"OR"Neckaches"OR"Cervical Pain"OR"Cervical Pains"OR"Posterior 

Cervical Pain"OR"Posterior Neck Pain"OR"Anterior Cervical Pain"OR"Anterior Neck 

Pain"[Title/Abstract])) AND ((occlusal splints[MeSH Terms]) OR ("occlusal splints"OR"Oc-

clusal Splint"OR"Mandibular Advancement Devices"OR"Mandibular Advancement De-

vice"OR"Mouth Protector"OR"Protective Mouth"OR"Protective Mouthpiece"OR" Mouth 

Guard"OR"Mandibular Advancement Splints"OR"Mandibular Advancement Splint"[Title/Ab-

stract])) 

ATM: ((temporomandibular joint disorder[MeSH Terms]) OR ("temporomandibular joint dis-

order"OR"TMJ Disorders"OR"TMJ Disorder"OR"Temporomandibular Disorders"OR"Tem-

poromandibular Disorder"OR"Temporomandibular Joint Diseases"OR"Temporomandibular 

Joint Disease"OR"TMJ Diseases"OR"TMJ Disease"[Title/Abstract])) AND ((occlusal 

splints[MeSH Terms]) OR ("occlusal splints"OR"Occlusal Splint"OR"Mandibular Advance-

ment Devices"OR"Mandibular Advancement Device"OR"Mouth Protector"OR"Protective 
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Mouth"OR"Protective Mouthpiece"OR" Mouth Guard"OR"Mandibular Advancement 

Splints"OR"Mandibular Advancement Splint"[Title/Abstract])) 

 

Cochrane 
Sul database Cochrane, dopo aver individuato i sinonimi dei MeSH terms sopra citati, le 

stringhe utilizzate sono le seguenti. 

Distretto cervicale: (“Posterior Cervical Pain"OR"Posterior Neck Pain"OR"Posterior Cervi-

cal Pains"OR"Posterior Neck Pains"OR"Cervicalgias"OR"Cervical Pains"OR"Neck 

Pains"OR"Cervicalgia"OR"Neck Ache"OR" Neck Ache"OR"Cervical Pain"OR"Cervicody-

nias"OR"Neckache"OR"Neckaches"OR"Cervicodynia"OR"Anterior Cervical Pain"OR"Ante-

rior Neck Pains"OR"Anterior Cervical Pains"OR"Anterior Neck Pain”) (“Mandibular Ad-

vancement Splints"OR"Mandibular Advancement Splint"OR"Occlusal Splint"OR"Dental 

Night Guards"OR"Dental Night Guard"OR"Mandibular Advancement Devices"OR"Mandib-

ular Advancement Device”)  

ATM: (“Temporomandibular Disorder"OR"TMJ Diseases"OR"Temporomandibular Joint Dis-

ease"OR"TMJ Disorders"OR"TMJ Disorder"OR"TMJ Disease"OR"Temporomandibular 

Joint Diseases"OR"Temporomandibular Disorders"OR"Temporomandibular Joint Disor-

der”)AND(“Mandibular Advancement Splints"OR"Mandibular Advancement Splint"OR"Oc-

clusal Splint"OR"Dental Night Guards"OR"Dental Night Guard"OR"Mandibular Advance-

ment Devices"OR"Mandibular Advancement Device”) 

 

PEDro 
Sul database Pedro le stringhe di ricerca sono state: 

Distretto cervicale: occlusal splint*ANDneck pain* 

ATM: temporomandibular joint disorder*ANDocclusal splint* 

 

2.5 CRITERI DI ELEGGIBILITÀ 
I criteri di eleggibilità prevedono criteri di inclusione e criteri di esclusione.  

I criteri di inclusione sono: 

• Disponibilità del full-text 

• Studi che includono pazienti adulti  

• Studi che includono pazienti che presentano disordini del tratto cervicale e/o dell’ar-

ticolazione temporomandibolare 

• Utilizzo di bite dentale non esclusivamente   
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• Studi che valutino l’influenza sul dolore in entrambi i distretti 

• Randomized Controlled Trial (RCT) 

 

 I criteri di esclusione invece sono: 

- Studi che includono soggetti con problematiche non muscoloscheletriche 

- Studi che non siano disponibili in lingua italiana o inglese 

 

2.6 SELEZIONE DEGLI STUDI 
Due revisori si sono occupati di selezionare gli articoli da includere seguendo i criteri di 

eleggibilità. Gli articoli sono stati raccolti utilizzando il programma Rayyan. Gli stessi revisori 

hanno proceduto selezionando gli studi leggendo i titoli, successivamente gli abstract e in-

fine i full-text degli articoli che rientravano nei criteri di eleggibilità. 

 

2.7 VALUTAZIONE DEL RISK OF BIAS 
La valutazione del risk of Bias è stata effettuata tramite la Cochrane risk of bias tool for 

randomized trials (Rob2.0). 

 

2.8 ESTRAZIONE DEI RISULTATI 
I dati che sono stati estratti dagli studi inclusi nella revisione sono i seguenti: 

• Autore  

• Anno di pubblicazione 

• Disegno di studio 

• Numero partecipanti 

• Caratteristiche dei pz (età, sintomatologia, localizzazione dei sintomi, limitazione fun-

zionale, presenza di disturbi al ATM e/o al distretto cervicale) 

• Tipologia di bite dentale 

• Outcome e misure di esito relativo allo specifico studio 

• Risk of bias 

• Risultati e analisi statistica considerando p-value e intervallo di confidenza  
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3. RISULTATI  
 

3.1 SELEZIONE DEGLI STUDI 
La ricerca degli articoli è avvenuta tramite le due stringhe separate, una prima inerente il 

distretto cervicale e una l’articolazione temporo-mandibolare. Una volta trovati i records 

nelle varie banche dati gli stessi sono stati caricati su Rayyan dal quale, dopo la rimozione 

dei duplicati, si è eseguita la selezione degli articoli da includere nella revisione. Di seguito 

i processi eseguiti nel dettaglio. 

 

Con la prima parte inerente il distretto cervicale, utilizzando le stringhe proposte nel capitolo 

precedente, si sono ottenuti 111 records (Pubmed = 25 Pedro = 75, Cochrane = 11). A se-

guire sono stati rimossi 16 duplicati e sono stati valutati 103 articoli in base al titolo. Non vi 

è nessun articolo che soddisfa il quesito di ricerca. Il processo di selezione dettagliato è 

presentato nel diagramma di flusso in figura 8. 

 

Con la seconda parte inerente all’articolazione temporo-mandibolare, utilizzando le stringhe 

proposte nel capitolo precedente, si sono ottenuti 1503 records (Pubmed = 1149 Pedro = 

54, Cochrane = 300). A seguire sono stati rimossi 506 duplicati e 1165 articoli per titolo prima 

e 52 articoli per abstract dopo. Alla fine di questa selezione sono rimasti 9 articoli. Dopo la 

lettura dei full-text sono stati esclusi 3 studi. Degli studi rimasti 6 soddisfano i criteri eleggi-

bilità. Il processo di selezione dettagliato è presentato nel diagramma di flusso in figura 9. 
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Figura 8 
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Figura 9 
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3.2 CARATTERISTICHE DEGLI STUDI 
3.2.1 PARTECIPANTI 
Il totale dei soggetti inclusi nella revisione è di 326, lo studio con il campione più piccolo lo 

aveva di 34 persone (26), quello con il campione più grande lo aveva di 73 (27). 

In tutti gli studi i soggetti avevano un’età maggiore o uguale di 18 anni. 

I criteri di inclusione per i partecipanti erano simili tra i vari gruppi. Vi erano studi che inclu-

devano soggetti con dolore cronico ai muscoli masticatori e/o al ATM presente da almeno 3 

mesi (27–31) e uno da almeno 6 mesi (26). Il livello di dolore deve essere di un valore 

maggiore o uguale a 4 alla Numeric Rating Scale (NRS ) (29–31) o alla Visual Analogue 

Scale (VAS) (27,28), in uno studio doveva avere una VAS maggiore di 3 (26). 

 
3.2.2 TIPOLOGIE E UTILIZZO DEI BITE DENTALI 
Nella maggior parte degli studi sono stati creati bite prefabbricati e regolati sul singolo sog-

getto con differenze di costruzione in base ai due gruppi (27,29–31). In altri sono stati co-

struiti a partire da un calco della dentatura del soggetto (26,28).  

In tutti gli studi il bite è stato usato di notte nei due gruppi, alcuni lo facevano portare solo la 

notte per tutta la durata del trial (26,29,31), due studi lo hanno fatto portare tutte le notti solo 

per le prime 10 settimane e poi al bisogno (27,30) e uno studio lo ha fatto portare tutte le 

notti per almeno 8 h per 6 mesi (28). 

 
3.2.3 MISURE DI OUTCOME 
L’outcome principale presente in tutti gli studi è il dolore valutato secondo la VAS (26–31).  

Un paio di studi (29,30) hanno fatto riferimento alle raccomandazioni del Initiative on Me-

thods, Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trials (IMMPACT) in cui gli outcome 

prevedono il dolore con la VAS, la funzionalità fisica con il Graded Chronic Pain Scale 

(GCPS) e la Jaw Function Limitation Scale (JFLS-20), la componente psicologica che in-

daga la depressione e la nonspecific physical symptom (NSPhS) con la Symptom Checklist-

90-revised (SCL-90-R), il miglioramento generale con una 6-point rating scale.  

Altri outcome ricorrenti presenti negli studi sono la qualità della vita rispetto alla salute orale 

indagata con la Oral Health Impact Profile (OHIP-14) (26), lo stress percepito con la Percei-

ved Stress Scale (PSS) (26), il Range of Movement (ROM) della mandibola in millimetri (28), 

l’attività dei principali muscoli masticatori con l’elettromiografia di superficie (sEMG) (28), il 

dolore alla pressione con la Pressure Pain Threshold (PPT) (31), la frequenza del dolore 
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miofasciale con una 9-point verbal scale (31), attività limitate o prevenute della mandibola 

con la Jaw disability checklist (27).  

 
3.3 VALUTAZIONE CRITICA DEGLI STUDI INCLUSI 
La valutazione del risk of Bias è stata effettuata tramite la Cochrane Risk of Bias Tool for 

randomized trials (RoB2.0). Ogni articolo è stato analizzato con questo strumento e nella 

tabella 1 sono riportate le singole valutazioni degli studi inclusi nella revisione per l’articola-

zione temporo-mandibolare e alla fine la valutazione globale dello studio. 

 

Tabella 1 

Author 

Risk of 
bias  

arising  
from the  
randomi-

zation 
process 

Risk of 
bias  

due to  
deviations  
from the  
intended  
interven-

tions 

Risk of  
bias  

due to  
missing 
outcome  

data 

Risk of  
bias in  
meas-

urement  
of the  

outcome 

Risk of 
bias in  

selection  
of the  

reported  
result 

Overall 

Christidis 

N. (30) 
Low 

Some  

concerns 
High Low High High 

Vrbanović 

E. (26) 
Some  

concerns 
High Low Low 

Some  

concerns 
High 

Nilner M. 

(31)  
Some  

concerns 

Some  

concerns 
Low Low High High 

Nilsson H. 

(27) 
Some  

concerns 
Low Low Low 

Some  

concerns 

Some con-

cerns 

Deregibus 

A. (28) 
Some  

concerns 
High Low High 

Some  

concerns 
High 

Doepel 

M. (29) 

Some  

concerns 
High Low Low High High 
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3.4 SINTESI DEGLI STUDI INCLUSI 
Per semplificare l’analisi degli studi inclusi è stata creata una tabella per gli articoli inerenti 

all’articolazione temporo-mandibolare. In ognuna di queste sono stati estrapolate le se-

guenti informazioni: 

• Autore e anno di pubblicazione 

• Disegno di studio 

• Campione (n) e relative caratteristiche 

• Tipologia di bite dentale 

• Misure di outcome 

• Risultati e analisi statistica considerando p-value e intervallo di confidenza 

Di seguito le tabelle riassuntive degli studi inclusi nell’articolazione temporo-mandibolare 

(tabelle 2, 3, 4, 5, 6,7). 
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Tabella 2 
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Tabella 3 
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Tabella 4 
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Tabella 5 
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Tabella 6 
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Tabella 7 
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4. DISCUSSIONE 
L’obiettivo dell’elaborato di tesi era quello di sviluppare una revisione sistematica (RS) della 

letteratura per indagare quale fosse l’efficacia dell’utilizzo del bite dentale nel ridurre dolore 

e disabilità nei quadri di dolore muscoloscheletrico al distretto cervicale e all’articolazione 

temporo-mandibolare (ATM).  

I bite dentali infatti vengono spesso utilizzati come trattamento conservativo per i disordini 

del ATM, i quali possono includere vari quadri che prevedono disordini legati alla compo-

nente muscolare o articolare dell’ATM fino a quadri di dislocazione del disco e a tutte le 

conseguenze che possono portare le attività parafunzionali quali digrignamento dei denti e 

bruxismo. I trattamenti conservativi proposti dalla letteratura sono molti e tra questi vi è an-

che l’utilizzo momentaneo di un bite dentale, bite che può presentare diverse forme e può 

essere più o meno specifico per una persona.    

 

4.1 RICERCA E SELEZIONE DEGLI STUDI 
Si è innanzitutto evidenziato fin dall’inizio, una notevole discrepanza tra la ricerca in lettera-

tura di studi inerenti all’utilizzo del bite per disordini del ATM e del distretto cervicale. Il nu-

mero di studi disponibili nel primo caso era nettamente maggiore rispetto al secondo. Inoltre, 

per il distretto cervicale non sono stati individuati studi che rispondessero al quesito di ri-

cerca e che rispettassero i criteri di eleggibilità. Ciò che è emerso nella ricerca degli studi 

da includere è il fatto che si soffermassero più sull’aspetto posturale, analizzando il cambia-

mento delle oscillazioni posturali utilizzando il bite (17). Una revisione sistematica qualitativa 

invece indagava l’uso del bite per la cefalea e l’emicrania che sono spesso delle comorbidità 

presenti nei casi di disordini temporo-mandibolari (TMD) (32,33). Gli studi non sono stati 

inclusi perché i criteri di eleggibilità prevedevano solo problematiche muscoloscheletriche. 

Inoltre, durante la valutazione degli studi emersi dalla ricerca sulle banche dati, è emerso 

come venissero presentati molti studi inerenti il distretto temporo-mandibolare. Questo può 

far ipotizzare come probabilmente la letteratura in merito al distretto cervicale sia ancora 

scarna e servano nuovi studi per indagare un possibile utilizzo del bite dentale per ridurre il 

dolore e la disabilità nei disordini di questo distretto. La presenza di articoli sul ATM fa evi-

denziare come siano due strutture in stretti rapporti anatomici tra loro e si può dunque ipo-

tizzare che agire sull’ATM potrebbe andare a influenzare anche il distretto cervicale.  

 

Per la parte di ricerca inerente la ATM, gli articoli riportati dalle banche dati sono stati netta-

mente più numerosi. Molti erano studi che confrontavano l’utilizzo del bite rispetto altri 
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trattamenti conservativi come esercizi, trattamenti medici come iniezioni di plasma arricchito 

di piastrine e trattamenti invasivi come l’artrocentesi.  

Tra gli studi inclusi tutti prevedevano due gruppi, uno di intervento e uno di trattamento che 

prevedevano entrambi l’uso di un bite dentale (26–31). 

 

4.2 SINTESI DEI RISULTATI 
4.2.1 OUTCOME INDAGATI NELLA REVISIONE SISTEMATICA 
L’intensità del dolore è stata analizzata in tutti gli studi, alcuni tramite la Visual Analogue 

Scale (VAS) (26–28,30) e altri tramite la Numeric Rating Scale (NRS) (29,31). Nessuno 

studio ha indagato il livello di disabilità. Tra gli altri outcome per valutare il dolore vi sono la 

Pressure Pain Threshold (PPT) (31) e la Graded Chronic Pain Scale (GCPS) (29,30).  

In due studi si è evidenziata una riduzione della VAS statisticamente significativa nel tempo 

ai follow-up nei rispettivi gruppi ma non tra i gruppi (30,31). Nello studio di Vrbanović et al. 

si è riscontrata una differenza statisticamente significativa di riduzione del dolore alla VAS 

nel tempo nei gruppi e anche tra i due gruppi, con una riduzione maggiore nel gruppo di 

intervento (26). In tre studi si è evidenziata una riduzione del dolore, ma non significativa in 

entrambi i gruppi (27–29). 

Anche per gli altri outcome che indagavano il dolore si è evidenziata una riduzione statisti-

camente significativa alla PPT sul massetere di destra a 6 settimane al follow-up e alla parte 

anteriore del temporale bilateralmente a 10 settimane al follow-up (31). Inoltre, in due studi 

si è evidenziata una riduzione a un grado più basso di severità di dolore ai 6 e 12 mesi di 

follow-up alla GCPS in entrambi i gruppi, ma non tra i due gruppi (29,30).  

Quello che si può ipotizzare da questi studi è che l’utilizzo di un bite dentale, indipendente-

mente dalla tipologia, possa ridurre il dolore nei soggetti affetti da TMD. Anche se, conside-

rando l’analisi critica sul Risk of Bias effettuata sugli studi, si evince come il rischio fosse 

High in tutti gli studi (26,28–31) e fosse Some concerns in uno studio solo (27), dunque la 

loro qualità metodologica risulta bassa.  

Alla luce della letteratura presente in merito, la nostra revisione risulta in linea con ciò che 

è emerso in precedenti revisioni sistematiche dalle quali emergeva che i bite potrebbero 

avere un ruolo nel ridurre il dolore al ATM, ma che comunque gli studi presenti sono di bassa 

qualità e sono necessari ulteriori studi per chiarire meglio la loro efficacia (34–36).   
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4.2.2 OUTCOME EMERSI DAGLI STUDI 
In tutti gli studi sono stati presi in considerazione anche altri outcome. La scala più frequen-

temente usata è la 6-point rating scale per valutare il miglioramento generale. Quello che è 

stato rilevato è che vi era un miglioramento generale nei gruppi, ma mai statisticamente 

significativo né nei gruppi né tra i gruppi (27,29–31).  

Un altro outcome utilizzato è la valutazione del Range of Movement (ROM) della mandibola 

considerando che in alcuni casi nei disordini del ATM vi è una limitazione di apertura della 

bocca che risulta essere disabilitante per il soggetto nella sua vita quotidiana. Negli studi in 

cui è stato valutato come outcome secondario, in uno di questi è emerso che vi era un 

miglioramento del ROM soprattutto dopo 6 mesi in entrambi, ma non vi era alcuna differenza 

statisticamente significativa né nei due gruppi né tra i due gruppi.  

In un altro studio veniva utilizzata la Jaw Disability checklist per valutare la funzionalità della 

mandibola che è risultata migliorata in entrambi i gruppi a 6 e 12 mesi (27). 

Interessante come alcuni studi abbiano indagato anche la componente psicologica con la 

Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90) inerente la depressione e i nonspecific physical 

symptom (NSPhS). Questo alla luce del fatto che anche nei disordini temporo-mandibolari 

(TMD) negli ultimi anni è emerso come la parte psico-sociale abbia un ruolo importante nello 

sviluppo e cronicizzazione del disturbo. Per questa parte però non sono emersi cambi sta-

tisticamente significativi in uno studio (30), in un altro però ai follow-up lo score inerente la 

depressione e i NSPhS si sono ridotti significativamente nei gruppi, ma non tra i gruppi (29). 

Mentre in un terzo studio sono migliorati i livelli di depressione e somatizzazione a 6 mesi 

(27). 

Vrbanović et al. (26) hanno valutato lo stress percepito dei soggetti tramite la PSS nell’ottica 

biopsicosociale, ed hanno evidenziato una riduzione statisticamente significativa nel tempo 

nei gruppi e tra i due gruppi, con una riduzione maggiore nel gruppo di intervento rispetto a 

quello placebo (26). 

 
4.3 RILEVANZA CLINICA  
Ciò che si è evidenziato con questa revisione è la possibilità di utilizzare un bite dentale, 

come trattamento conservativo, per ridurre il dolore cronico nei soggetti affetti da TMD. Non 

è una competenza del fisioterapista produrre e educare il paziente al suo uso, può però 

suggerire questa strategia di intervento e collaborare con il dentista per trattare questi tipi di 

disturbi. Risulta essere una buona alternativa e/o una aggiunta al trattamento fisioterapico 

per ottimizzare i risultati.  
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4.4 LIMITI DELLA REVISIONE 
Questa revisione presenta alcuni limiti, primo tra tutti la qualità degli studi che sono risultati 

essere soggetti ad un elevato risk of bias. Soprattutto in molti studi non è stato esplicitato 

chiaramente il processo di randomizzazione, oppure i soggetti dello studio non erano in 

cieco.  

La produzione e regolazione dei vari bite dentali è una competenza strettamente medico 

odontoiatrica, risulta dunque difficile per un fisioterapista comprende a pieno la struttura e 

la funzionalità degli stessi non potendo averci a che fare direttamente durante la pratica 

clinica. In più, risultando i bite tutti diversi tra loro sia quelli di interventi che quelli dei gruppi 

di controllo, risultava difficile valutare nella revisione l’efficacia di un bite in particolare. 

La maggior parte degli studi hanno valutato gli outcome a vari follow-up, non si sono mai 

spinti oltre i 12 mesi. Resta dunque da domandarsi quanto il loro utilizzo posso dare dei 

risultati in termini di riduzione del dolore a lungo termine.   

Un altro limite dello studio è che ha indagato solo situazioni di dolore cronico (dolore pre-

sente da almeno 3 mesi), non si può dunque capire se l’utilizzo di un bite dentale possa 

tornare utile nei casi di dolore presente da meno tempo.  

Sarebbe dunque utile in futuro sviluppare studi con una migliore qualità metodologica, con 

interventi più omogenei rispetto ai bite dentali utilizzati, indagare la possibile efficacia a 

lungo termine e nei casi di dolore acuto o sub-acuto.  
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5. CONCLUSIONI 
I disordini all’articolazione temporo-mandibolare sono diffusi nella popolazione e compren-

dono quadri differenti tra loro, sia problemi muscolari che articolari. Il trattamento è compli-

cato poiché richiede conoscenze specifiche e un processo diagnostico approfondito te-

nendo conto dell’eziologia del disturbo, con la necessità dunque di interventi diversi. Tra i 

trattamenti conservativi possibili vi è l’utilizzo del bite dentale che viene sempre utilizzato 

negli ultimi anni per questo tipo di problematiche. C’è molto in letteratura riguardo una loro 

efficacia, comparandolo per esempio ad esercizi, agopuntura o laser. C’è però disomoge-

neità tra i tipi di bite utilizzati, anche alla luce del fatto che spesso gli stessi devono essere 

modificati sul soggetto. Risulta così difficile indagarne una loro efficacia in base alla tipologia 

utilizzata e c’è dunque molta discrepanza tra gli studi individuati.  

Quello che emerge è una tendenza a riportare che il bite riduca il dolore nel tempo, ma 

servono studi con una migliore qualità metodologica per affermare che sia realmente così. 

Inoltre, non è chiaro se un possibile effetto possa perdurare nel tempo.  

Si può però considerare un loro utilizzo come aiuto ad altri trattamenti favorendo una colla-

borazione tra il dentista e il fisioterapista.  

Per quanto riguarda l’indagare l’efficacia del bite dentale per i disordini del distretto cervi-

cale, non sono stati evidenziati studi come ricercati dai criteri dalla revisione. Ciò mette in 

evidenza come la letteratura sia ancora indietro rispetto a questo argomento e siano neces-

sari ulteriori studi. 

  



 40 

BIBLIOGRAFIA 
  

1. Donald A. Neumann. Kinesiology of the Musculoskeletal System: Founda+ons for Rehabilita-
+on. 3a. Elsevier, editor. 2017.  

2. Platzer W. Anatomia Umana. 5a. Vol. 1. Casa Editrice Ambrosiana; 2014. 324–327 p.  
3. Garstka AA, Kozowska L, Kijak K, Brzózka M, Gronwald H, Skomro P, et al. Accurate Diagnosis 

and Treatment of Painful Temporomandibular Disorders: A Literature Review Supplemented 
by Own Clinical Experience. Vol. 2023, Pain Research and Management. Hindawi Limited; 
2023.  

4. Wieckiewicz M, Boening K, Wiland P, Shiau YY, Paradowska-Stolarz A. Reported concepts for 
the treatment modali+es and pain management of temporomandibular disorders. Vol. 16, 
Journal of Headache and Pain. Springer-Verlag Italia s.r.l.; 2015. p. 1–12.  

5. Ferrillo M, MaroJa N, Giudice A, Calafiore D, Curci C, Fortunato L, et al. Effects of Occlusal 
Splints on Spinal Posture in Pa+ents with Temporomandibular Disorders: A Systema+c Re-
view. Vol. 10, Healthcare (Switzerland). MDPI; 2022.  

6. Yadav S, Yang Y, Dutra EH, Robinson JL, Wadhwa S. Temporomandibular Joint Disorders in 
Older Adults. Vol. 66, Journal of the American Geriatrics Society. Blackwell Publishing Inc.; 
2018. p. 1213–7.  

7. Crout DK. Anatomy of an occlusal splint [Internet]. Vol. 401, Exercise. Available from: 
www.agd.org/generalden+stry 

8. Schiffman E, Ohrbach R, Truelove E, Look J, Anderson G, Goulet JP, et al. Diagnos+c Criteria 
for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) for Clinical and Research Applica+ons: recom-
menda+ons of the Interna+onal RDC/TMD Consor+um Network* and Orofacial Pain Special 
Interest Group†. J Oral Facial Pain  Headache. 2014;28(1):6–27.  

9. White AA. Analysis of the mechanics of the thoracic spine in man. An experimental study of 
autopsy specimens. Acta Orthop Scand Suppl. 1969;127:1–105.  

10. Veleanu C. Contribu+ons to the anatomy of the cervical spine. Func+onal and pathogene+c 
significance of certain structures of the cervical vertebrae. Acta Anat (Basel). 
1975;92(3):467–80.  

11. Bland JH, Boushey DR. Anatomy and physiology of the cervical spine. Semin Arthri+s Rheum. 
1990 Aug;20(1):1–20.  

12. Panjabi MM, Oxland TR, Parks EH. Quan+ta+ve anatomy of cervical spine ligaments. Part I. 
Upper cervical spine. J Spinal Disord. 1991 Sep;4(3):270–6.  

13. Gilroy AM, MBR, RLM. Atlas of Anatomy. 3rd Edi+on. Thieme, editor. 2016.  
14. Cohen SP. Epidemiology, diagnosis, and treatment of neck pain. In: Mayo Clinic Proceedings. 

Elsevier Ltd; 2015. p. 284–99.  
15. Nordin M, Carragee EJ, Hogg-Johnson S, Weiner SS, Hurwitz EL, Peloso PM, et al. Assess-

ment of Neck Pain and Its Associated Disorders. Spine (Phila Pa 1976). 2008 Feb;33(Supple-
ment):S101–22.  

16. Blanpied PR, Gross AR, EllioJ JM, Devaney LL, Clewley D, Walton DM, et al. Neck Pain: Revi-
sion 2017. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 2017 Jul;47(7):A1–83.  

17. Eriksson PO, Zafar H, Backén M. Instant reduc+on in postural sway during quiet standing by 
intraoral dental appliance in pa+ents with Whiplash associated Disorders and non-trauma 
neck pain. Arch Oral Biol. 2019 Jan 1;97:109–15.  

18. Flores HF, OJone NE, Fuentes R. Analysis of the morphometric characteris+cs of the cervical 
spine and its associa+on with the development of temporomandibular disorders. Cranio - 
Journal of Craniomandibular Prac+ce. 2017 Mar 4;35(2):79–85.  



 41 

19. Zoghbi A el, Halimi M, Hobeiche J, Haddad C. Effect of occlusal splints on posture balance in 
pa+ents with temporomandibular joint disorder: a prospec+ve study. Journal of Contempo-
rary Dental Prac+ce. 2021 Jun 1;22(6):615–9.  

20. Flores HF, OJone NE, Fuentes R. Analysis of the morphometric characteris+cs of the cervical 
spine and its associa+on with the development of temporomandibular disorders. Cranio - 
Journal of Craniomandibular Prac+ce. 2017 Mar 4;35(2):79–85.  

21. Klasser GD, Greene CS. Oral appliances in the management of temporomandibular disor-
ders. Vol. 107, Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology and Endodontol-
ogy. 2009. p. 212–23.  

22. Albagieh H, Alomran I, Binakresh A, Alhatarisha N, Almeteb M, Khalaf Y, et al. Occlusal 
splints-types and effec+veness in temporomandibular disorder management. Saudi Dental 
Journal. 2023 Jan 1;35(1):70–9.  

23. Oliveira SSI, Pannu+ CM, Paranhos KS, Tanganeli JPC, Laganá DC, Sesma N, et al. Effect of oc-
clusal splint and therapeu+c exercises on postural balance of pa+ents with signs and symp-
toms of temporomandibular disorder. Clin Exp Dent Res. 2019 Apr 1;5(2):109–15.  

24. Lee YJ, Lee JK, Jung SC, Lee HW, Yin CS, Lee YJ. Case series of an intraoral balancing appliance 
therapy on subjec+ve symptom severity and cervical spine alignment. Evidence-based Com-
plementary and Alterna+ve Medicine. 2013;2013.  

25. A common-sense approach to splint therapy.  
26. Vrbanović E, Alajbeg IZ. Long-term Effec+veness of Occlusal Splint Therapy Compared to Pla-

cebo in Pa+ents with Chronic Temporomandibular Disorders. Acta Stomatol Croat. 
2019;53(3):195–206.  

27. Nilsson H, Vallon D, Ekberg EC. Long-term efficacy of resilient appliance therapy in TMD pain 
pa+ents: A randomised, controlled trial. J Oral Rehabil. 2011 Oct;38(10):713–21.  

28. Deregibus A, Ferrillo M, Piancin MG, Domini MC, De Sire A, Castroflorio T. Are occlusal 
splints effec+ve in reducing myofascial pain in pa+ents with muscle-related temporomandib-
ular disorders? A randomized-controlled trial. Turk J Phys Med Rehabil. 2021;67(1):32–40.  

29. Doepel M, Nilner M, Ekberg E, Le Bell Y. Long-term effec+veness of a prefabricated oral ap-
pliance for myofascial pain. J Oral Rehabil. 2012 Apr;39(4):252–60.  

30. Chris+dis N, Doepel M, Ekberg E, Ernberg M, Le Bell Y, Nilner M. Effec+veness of a Prefabri-
cated Occlusal Appliance in Pa+ents with Temporomandibular Joint Pain: A Randomized 
Controlled Mul+center Study. J Oral Facial Pain  Headache. 2014 Mar;28(2):128–37.  

31. Nilner M. EE, DM, AJ, SK, LBY. Short-term Effec+veness of a Prefabricated Occlusal Appliance 
in Pa+ents with Myofascial Pain. 2007.  

32. Stapelmann H, Türp JC. The NTI-tss device for the therapy of bruxism, temporomandibular 
disorders, and headache - Where do we stand? A qualita+ve systema+c review of the litera-
ture. BMC Oral Health. 2008;8(1).  

33. Saha FJ, Pulla A, Ostermann T, Miller T, Dobos G, Cramer H. Effects of occlusal splint therapy 
in pa+ents with migraine or tension-type headache and comorbid temporomandibular dis-
order: A randomized controlled trial. Medicine (United States). 2019 Aug 1;98(33).  

34. Forssell H, Kalso E, Koskela P, Vehmanen R, Puukka P, Alanen P. Occlusal treatments in tem-
poromandibular disorders: a qualita+ve systema+c review of randomized controlled trials 
[Internet]. Available from: www.elsevier.nl/locate/pain 

35. Ebrahim S, Montoya L, Busse JW, Carrasco-Labra A, CuyaJ CH. The effec+veness of splint 
therapy in pa+ents with temporomandibular disorders: A systema+c review and meta-analy-
sis. Journal of the American Dental Associa+on. 2012;143(8):847–57.  



 42 

36. Al-Ani Z, Gray RJ, Davies SJ, Sloan P, Glenny A. Stabiliza+on Splint Therapy for the Treatment 
of Temporomandibular Myofascial Pain: A Systema+c Review. J Dent Educ. 2005 
Nov;69(11):1242–50.  

37. Anastasi G. Anatomia Umana. 5a Edizione. Edi.Ermes, editor. Vol. Vol. 1. 2021.  
  

  



 43 

APPENDICE 1: PROTOCOLLO PER PRISMA-P  
 
PRISMA-P (Preferred Reporting Items for Systematic review and Meta-Analysis Pro-
tocols) 2015 checklist: recommended items to address in a systematic review proto-
col*  
Section and 
topic 

Item 
No 

Checklist item 

ADMINISTRATIVE INFORMATION 
Title:  Utilizzo di bite dentale in pazienti con disturbi del distretto cervi-

cale e dell’ATM: una revisione della letteratura 
 Identification 1a Protocollo per revisione sistematica 
 Update 1b  
Registration 2 Caricato con modello PROSPERO con numero di protocollo 

xxx. 
Authors:   
 Contact 3a Anna Bernardini a.bernardini96@gmail.com 

Matteo Gamberini (relatore) m.gamberini17@gmail.com 
 Contributions 3b  
Amendments 4  
Support:   
 Sources 5a Università degli Studi di Genova 
 Sponsor 5b Nessuno 
 Role of sponsor 
or funder 

5c  

INTRODUCTION 
Rationale 6 I bite dentali vengono spesso utilizzati come trattamento conser-

vativo per i disordini dell’articolazione temporomandibolare 
(ATM), definiti in inglese Temporomandibular Disorders (TMD). 
L’acronimo TMD rappresenta un termine ombrello per includere 
vari quadri che includono disordini legati alla componente musco-
lare o articolare dell’ATM fino a quadri di dislocazione del disco e 
a tutte le conseguenze che possono portare le attività parafun-
zionali quali digrignamento dei denti e bruxismo. I trattamenti 
conservativi proposti dalla letteratura sono molti e tra questi vi è 
anche l’utilizzo momentaneo di un bite dentale.  
Considerando la vastità di condizioni che i TMD includono, si può 
immaginare com’è possibile che vi siano tipologie diverse di bite 
dentali con un razionale di applicazione di base diverso, oltre che 
da soggetto a soggetto in base alle caratteristiche riscontrate alla 
valutazione di ogni singolo paziente, anche in base al problema 
specifico rilevato a livello di ATM. Lo scopo con cui vengono uti-
lizzati risiede nel ricercare un rilassamento e/o disattivazione mu-
scolare dei muscoli masticatori, un riposizionamento del disco 
con una modifica del carico sui denti anteriori piuttosto che po-
steriori.   
Visto il collegamento funzionale della ATM con la zona cervicale 
ci si domanda se vi può essere un interessamento della stessa 
con conseguenze quali Neck Pain trattabili sempre attraverso un 
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bite dentale. Dalla letteratura emerge come si possa effettiva-
mente parlare di un sistema cranio-cervicale-mandibolare viste le 
interazioni neurologiche e biomeccaniche tra ATM e tratto cervi-
cale della colonna. Dalla letteratura emerge che ci si sofferma 
maggiormente sulle conseguenze legate più all’aspetto posturale 
di quest’ultimo poiché, se mantenuta in una certa posizione, po-
trebbe portare a una modifica delle attivazioni muscolari dei mu-
scoli masticatori andando a modificare il carico a livello di ATM e 
potendo provocare situazioni riconducili a disordini della ATM. 

Objectives 7 L’obiettivo di questa revisione della letteratura è quello di andare 
ad indagare l’utilizzo del bite dentale in pazienti con disturbi del 
distretto cervicale e dell’ATM. 

METHODS 
Eligibility criteria 8 I criteri di inclusione sono: 

- Disponibilità del full text 
- Studi che includono pazienti adulti  
- Studi che includono pazienti che presentano disordini del 

tratto cervicale e/o dell’articolazione temporomandibolare 
- Utilizzo di bite dentale non esclusivamente   
- Studi che valutino l’influenza sul dolore in entrambi i di-

stretti 
- Randomized Controlled Trials (RCT) 

 
 I criteri di esclusione invece sono: 

- Studi che includono soggetti con problematiche non mu-
scoloscheletriche 

- Studi che non siano disponibili in lingua italiana o inglese 
Information 
sources 

9 La ricerca degli studi da includere nella revisione è stata eseguita 
sulle banche dati quali Medline tramite PubMed, Cochrane Li-
brary e PEDro. 

Search strategy 10 È stata effettuata una ricerca sui database Medline tramite Pub-
Med, Cochrane Library e PEDro. 
Per quanto riguarda la ricerca su PubMed prima sono stati indi-
viduati i termini MeSH di riferimento tra cui “Neck Pain” per i di-
sordini del distretto cervicale, “Temporomandibular Joint Disor-
ders” per i disturbi dell’articolazione temporomandibolare, “occlu-
sal splints” per il bite dentale. Durante questa indagine sono stati 
presi in considerazione gli entry terms per individuare i possibili 
sinonimi dei termini indagati da includere successivamente nella 
stringa di ricerca.   
I termini utilizzati per la costruzione della stringa di ricerca sono i 
seguenti: 
Neck Pain: “Neck Pain","Neck Pains","Neck Ache","Neck 
Aches","Cervicalgia","Cervicalgias","Cervicodynia","Cervicody-
nias","Neckache"OR"Neckaches","Cervical Pain"OR"Cervical 
Pains","Posterior Cervical Pain","Posterior Neck Pain","Anterior 
Cervical Pain","Anterior Neck Pain". 
Temporomandibular Joint Disorders: “Temporomandibular 
Joint Disorders", “Temporomandibular Joint Disorder","TMJ Dis-
orders","TMJ Disorder","Temporomandibular 
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Disorders","Temporomandibular Disorder","Temporomandibular 
Joint Diseases","Temporomandibular Joint Disease","TMJ Dis-
eases","TMJ Disease”. 
Occlusal Splints: “Occlusal Splints","Occlusal Splint","Mandib-
ular Advancement Devices","Mandibular Advancement De-
vice","Mouth Protector","Protective Mouth","Protective Mouth-
piece","Mouth Guard","Mandibular Advancement Splints","Man-
dibular Advancement Splint”. 
Da queste sono state create due stringhe di ricerca che saranno 
utilizzata per la ricerca su Medline con il motore di ricerca di 
PubMed, sono state fatte combinando i vari termini con gli ope-
ratori booleani quali “OR” e “AND”, sono le seguenti: 
Stringa 1: ((neck pain[MeSH Terms]) OR ("Neck Pain"OR"Neck 
Pains"OR"Neck Ache"OR"Neck Aches"OR"Cervicalgia"OR"Cer-
vicalgias"OR"Cervicodynia"OR"Cervicodynias"OR"Neck-
ache"OR"Neckaches"OR"Cervical Pain"OR"Cervical 
Pains"OR"Posterior Cervical Pain"OR"Posterior Neck 
Pain"OR"Anterior Cervical Pain"OR"Anterior Neck Pain"[Ti-
tle/Abstract])) AND ((occlusal splints[MeSH Terms]) OR ("occlu-
sal splints"OR"Occlusal Splint"OR"Mandibular Advancement 
Devices"OR"Mandibular Advancement Device"OR"Mouth Pro-
tector"OR"Protective Mouth"OR"Protective Mouthpiece"OR" 
Mouth Guard"OR"Mandibular Advancement Splints"OR"Mandib-
ular Advancement Splint"[Title/Abstract])) 
Stringa 2: ((temporomandibular joint disorder[MeSH Terms]) 
OR ("temporomandibular joint disorder"OR"TMJ Disor-
ders"OR"TMJ Disorder"OR"Temporomandibular Disor-
ders"OR"Temporomandibular Disorder"OR"Temporomandibular 
Joint Diseases"OR"Temporomandibular Joint Disease"OR"TMJ 
Diseases"OR"TMJ Disease"[Title/Abstract])) AND ((occlusal 
splints[MeSH Terms]) OR ("occlusal splints"OR"Occlusal 
Splint"OR"Mandibular Advancement Devices"OR"Mandibular 
Advancement Device"OR"Mouth Protector"OR"Protective 
Mouth"OR"Protective Mouthpiece"OR" Mouth Guard"OR"Man-
dibular Advancement Splints"OR"Mandibular Advancement 
Splint"[Title/Abstract])) 
 
Sul database Cochrane, dopo aver individuato i sinonimi dei 
MeSH terms sopra citati, le stringhe utilizzate sono le seguenti. 
Stringa 1: (“Posterior Cervical Pain"OR"Posterior Neck 
Pain"OR"Posterior Cervical Pains"OR"Posterior Neck 
Pains"OR"Cervicalgias"OR"Cervical Pains"OR"Neck 
Pains"OR"Cervicalgia"OR"Neck Ache"OR" Neck Ache"OR"Cer-
vical Pain"OR"Cervicodynias"OR"Neckache"OR"Neck-
aches"OR"Cervicodynia"OR"Anterior Cervical Pain"OR"Anterior 
Neck Pains"OR"Anterior Cervical Pains"OR"Anterior Neck 
Pain”) (“Mandibular Advancement Splints"OR"Mandibular Ad-
vancement Splint"OR"Occlusal Splint"OR"Dental Night 
Guards"OR"Dental Night Guard"OR"Mandibular Advancement 
Devices"OR"Mandibular Advancement Device”)  
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Stringa 2: (“Temporomandibular Disorder"OR"TMJ Dis-
eases"OR"Temporomandibular Joint Disease"OR"TMJ Disor-
ders"OR"TMJ Disorder"OR"TMJ Disease"OR"Temporomandib-
ular Joint Diseases"OR"Temporomandibular Disor-
ders"OR"Temporomandibular Joint Disorder”)AND(“Mandibular 
Advancement Splints"OR"Mandibular Advancement 
Splint"OR"Occlusal Splint"OR"Dental Night Guards"OR"Dental 
Night Guard"OR"Mandibular Advancement Devices"OR"Man-
dibular Advancement Device”) 
 
Sul database Pedro le stringhe di ricerca sono state: 
Distretto cervicale: occlusal splint*ANDneck pain* 
ATM: temporomandibular joint disorder*ANDocclusal splint* 

Study records:   
 Data manage-
ment 

11a La gestione degli articoli inclusi nella revisione sarà gestita tra-
mite Rayyan. La gestione della bibliografia avverrà tramite l’uti-
lizzo di Mendeley.  

 Selection pro-
cess 

11b Gli articoli saranno selezionati da due revisori i quali leggeranno 
prima il titolo e poi l’abstract di ogni articolo individuando quelli 
che soddisfaranno i criteri di inclusione per includerli nella revi-
sione ed andare successivamente a leggere il full-text qualora 
disponibile. Verranno esclusi gli studi che presenteranno criteri di 
esclusione. 

 Data collection 
process 

11c Da ciascun articolo saranno estrapolate varie informazioni utili ai 
fini della revisione le quali saranno raccolte in tabelle Excel per 
meglio riassumere ciò che è emerso. 

Data items 12 Dagli articoli inclusi nello studio verranno estratti i seguenti dati: 
• Autore 
• Anno di pubblicazione 
• Disegno di studio 
• Numero partecipanti 
• Caratteristiche dei pz (età, sintomatologia, localizzazione 

dei sintomi, limitazione funzionale, presenza di disturbi 
alla ATM e/o al distretto cervicale) 

• Tipologia di bite dentale 
• Outcome e misure di esito relativo allo specifico studio 
• Risk of bias 
• Risultati e analisi statistica considerando p-value e inter-

vallo di confidenza  
Outcomes and 
prioritization 

13 Saranno scelti outcome specifici una volta individuati gli studi da 
includere. 

Risk of bias in in-
dividual studies 

14 La valutazione del risk of Bias sarà effettuata tramite la Cochrane 
risk of bias tool for randomized trials (Rob2.0). 

Data synthesis 15a Describe criteria under which study data will be quantitatively 
synthesised 

15b If data are appropriate for quantitative synthesis, describe 
planned summary measures, methods of handling data and 
methods of combining data from studies, including any planned 
exploration of consistency (such as I2, Kendall’s τ) 
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15c Describe any proposed additional analyses (such as sensitivity 
or subgroup analyses, meta-regression) 

15d If quantitative synthesis is not appropriate, describe the type of 
summary planned 

Meta-bias(es) 16 Specify any planned assessment of meta-bias(es) (such as pub-
lication bias across studies, selective reporting within studies) 

Confidence in cu-
mulative evidence 

17 Describe how the strength of the body of evidence will be as-
sessed (such as GRADE) 

* It is strongly recommended that this checklist be read in conjunction with the 
PRISMA-P Explanation and Elaboration (cite when available) for important clarifica-
tion on the items. Amendments to a review protocol should be tracked and dated. 
The copyright for PRISMA-P (including checklist) is held by the PRISMA-P Group 
and is distributed under a Creative Commons Attribution Licence 4.0.  
 
From: Shamseer L, Moher D, Clarke M, Ghersi D, Liberati A, Petticrew M, Shekelle P, 
Stewart L, PRISMA-P Group. Preferred reporting items for systematic review and meta-
analysis protocols (PRISMA-P) 2015: elaboration and explanation. BMJ. 2015 Jan 
2;349(jan02 1):g7647. 
 
 
 

  



 48 

 

  



 49 

RINGRAZIAMENTI 
 
Un grande grazie voglio dirlo a me stessa per aver avuto la forza in questi anni di ripartire, 

di mettermi in gioco e di essere arrivata alla fine di questo percorso; ora sono pronta per 

aprire un nuovo, meritato, capitolo. 

 
Se sono arrivata alla fine di questo elaborato di tesi è in enorme parte grazie al mio relatore 

Matteo, con tanta pazienza mi ha seguito durante la preparazione e la stesura della stessa, 

rispettando i miei tempi, aiutandomi e guidandomi nella sua realizzazione dall’inizio alla fine. 

Grazie Matteo! 

 

Grazie alla mia famiglia, ai miei genitori trentini, ma anche a quelli acquisiti bolognesi oltre 

che a mio fratello, mi avete sopportato come solo in famiglia si può fare, grazie di essermi 

stati vicini e avermi spronata ad andare avanti quando le energie si stavano esaurendo.  

 

Grazie a Jessica, purtroppo non presente fisicamente questa volta, manchi come il primo 

giorno, ma voglio comunque credere che sei sempre con me ad ogni mio piccolo passo, ti 

ho immaginata a sostenermi per tutto questo percorso così come hai fatto in passato. Sono 

sicura che lo avresti fatto se avessi potuto.  

 

Grazie alle mie due più care amiche, Lara e Cecilia, mi avete aspettata in questi mesi la-

sciandomi i miei spazi e supportandomi sempre, anche se da lontano. I momenti che ab-

biamo passato insieme sono stati brevi rispetto a quelli che avremmo voluto, ma sono stati 

intensi, rigeneranti e pieni di bene.  

 

Un grazie anche ad Angelo, una persona speciale che è arrivata all’improvviso e che con 

altrettanta velocità mi ha capita e supportata dal primo momento. Lo sprint finale lo devo a 

te, grazie per avermi dato un po’ di forza credendo in me e spronandomi fino alla fine.  

 


