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ABSTRACT 

Background: I disordini orofacciali costituiscono un gruppo variegato di condizioni che 

impattano principalmente la regione orofacciale, tra cui muscoli, articolazioni, nervi e tessuti 

associati. Questi disordini sono spesso correlati a sintomi cronici di dolore e disfunzione, 

influenzando notevolmente la qualità della vita dei pazienti. Frequentemente associati a 

disturbi psicosomatici – condizioni non spiegabili attraverso cause organiche – depressione 

e ansia, i TMD mostrano un chiaro deterioramento psicosociale in chi ne soffre rispetto ai 

controlli sani.  

 

Obiettivo: Lo scopo di questo studio è indagare l'associazione tra dolore orofacciale e 

sintomi somatoformi, e comprendere come questa relazione influenzi la prognosi dei TMD, 

considerando in particolare outcome come dolore, disabilità e qualità di vita. La premessa 

iniziale è che i pazienti che riportano lamentele di dolore craniofacciale presentino più 

frequentemente disturbi funzionali e psicosomatici rispetto ai soggetti sani. 

 

Materiali e Metodi: Per rispondere al quesito di ricerca è stata condotta una scoping review 

seguendo le linee guida del PRISMA-ScR Statement (1). Sono state consultate le principali 

banche dati (Medline, Web of Science, Cochrane Library, Scopus, PEDro, Chinal) in data 

26 settembre 2023, con l’intento di effettuare una ricerca il più possibile sensibile. Sono stati 

inclusi tutti gli studi disponibili in full text, senza vincoli di lingua, allo scopo valutare 

l'influenza degli aspetti psicosomatici su dolore, disabilità, qualità della vita, ansia e 

depressione in una popolazione con disordini orofacciali. 

 

Risultati: I risultati evidenziano una correlazione significativa tra elevati livelli di sintomi 

psicosomatici e un aumento dell'intensità del dolore, della disabilità e una riduzione della 

qualità della vita nei pazienti con disordini orofacciali. In particolare, depressione e ansia 

sono risultate altamente prevalenti in questi pazienti, influenzando negativamente sia la 

percezione del dolore sia l'efficacia delle terapie. 

 

Discussione: La presenza di fattori psicosomatici nei pazienti con disordini orofacciali 

orienta la traiettoria clinica del quadro, risultando in prognosi prolungate e in una tendenza 

verso la cronicizzazione. Ciò complica lo sviluppo di strategie terapeutiche valide e 

diminuisce l'efficacia delle risposte ai trattamenti. I risultati della revisione suggeriscono 



  

l'importanza di un approccio di trattamento integrato, che consideri sia gli aspetti fisici sia 

quelli psicologici. L'integrazione delle valutazioni psicosociali nei protocolli standard di 

diagnosi e trattamento può portare ad una gestione del dolore più efficace e migliorare gli 

outcome clinici. 

 

Conclusione: La revisione sottolinea la necessità di un approccio clinico multidisciplinare 

nei disordini orofacciali, che tenga conto dei fattori psicosociali e psicosomatici per 

ottimizzare la gestione di questi quadri clinici. È essenziale un maggiore riconoscimento di 

questi aspetti nei protocolli di diagnosi e trattamento per migliorare la qualità della vita e le 

prospettive di recupero dei pazienti. La ricerca futura dovrebbe proseguire nell'esplorazione 

di queste interazioni, adottando un approccio più standardizzato e metodologicamente 

rigoroso. 
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1. INTRODUZIONE 

1.1 Razionale 
I disordini orofacciali rappresentano un insieme eterogeneo di condizioni che colpiscono la 

regione orofacciale, inclusi i muscoli masticatori, le articolazioni temporomandibolari (TMJ), 

i nervi, i denti, le ghiandole salivari e i tessuti di supporto associati. (2) 

I disordini orofacciali possono generalmente essere classificati in una delle tre principali 

categorie:  

I. Disturbi Temporomandibolari (TMD): sono condizioni caratterizzate da dolore e 

disfunzione muscoloscheletrica nell'articolazione temporomandibolare (TMJ) e/o nei 

muscoli masticatori e rappresentano le condizioni croniche di dolore orofacciale più 

comuni. (3,4) 

II. Dolore Neuropatico: è causato da danni o lesioni ai nervi. Può originare dal sistema 

nervoso centrale, come nel caso della nevralgia del trigemino (TN), o dal sistema 

nervoso periferico. 

III. Dolore Orofacciale Neurovascolare (NVOP): è una forma di dolore simile 

all'emicrania nella regione orofacciale. (5) 

Queste condizioni possono variare da vere e proprie patologie organiche a disturbi 

funzionali e sono caratterizzate spesso da dolore, disfunzione, disagio e limitazione del 

movimento della regione temporomandibolare; dunque, possono avere un impatto 

significativo sulla qualità della vita. 

I sintomi di solito aumentano durante l'adolescenza e raggiungono il picco durante l'età 

media. (6) 

 

Il dolore cronico colpisce tra il 7% e il 40% della popolazione adulta, e la regione 

craniofacciale è la seconda più colpita. (7,8) 

In particolare, i TMD rappresentano la condizione di dolore orofacciale cronico più comune 

e si avvicinano al dolore lombare e all’emicrania per intensità, persistenza e impatto 

psicologico.  

Le attuali teorie sull'eziopatogenesi dei TMD supportano l'esistenza di un modello 

multifattoriale con numerosi fattori di rischio e vie patogenetiche neurobiologiche che 

contribuiscono all'insorgenza dei sintomi. (9) 
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Allo stesso tempo, studi hanno riportato che i pazienti affetti da disturbi temporomandibolari 

(TMD) mostrano un peggioramento più significativo sia nel loro benessere psicologico che 

nelle loro capacità di interazione sociale rispetto agli individui senza TMD (10–12). Il 

deterioramento psicologico è associato a una maggiore gravità e persistenza dei sintomi 

clinici relativi al TMD (13), che colpiscono circa il 10% della popolazione, con una prevalenza 

maggiore nelle femmine (14). 

Basandosi su tali osservazioni, le teorie sull'eziologia dei TMD e le sue implicazioni per il 

trattamento hanno progressivamente abbracciato l'importanza di una valutazione 

biopsicosociale comprensiva e i TMD sono ora considerati un disturbo complesso risultante 

dall'interazione di cause multiple, inclusi domini genetici e ambientali.  

 

I Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) Axis II (15) 

sono stati specificamente progettati per una valutazione psicosociale approfondita, 

consentendo di valutare la gravità del dolore cronico e i livelli di depressione e 

somatizzazione nei pazienti con TMD. La versione rivista e aggiornata, ora denominata 

Diagnostic Criteria for TMD (DC/TMD) (16), ha ampliato l'utilità degli strumenti nell'ambito 

clinico, grazie al perfezionamento degli algoritmi dell'Axis I (fisico) e all'aggiunta di alcune 

misure dell'Axis II. 

 

Negli anni, con l'emergere delle prove a sostegno del modello biopsicosociale per i TMD, si 

è prestata maggiore attenzione allo studio delle questioni psicologiche e psicosociali relative 

all'esperienza del dolore nei TMD, concentrandosi sulla presenza di sintomi di 

somatizzazione, depressione e ansia (11,17–19), tratti della personalità, strategie di coping 

(20,21) e impairment correlati al dolore (22). In generale, le conoscenze disponibili 

supportano l'importanza di effettuare una diagnosi di stampo psicosociale nei pazienti con 

TMD (12,15,23), anche alla luce della sua influenza sull'esito del trattamento (24). Si 

potrebbe ipotizzare che la diffusione del dolore ad altri distretti rispetto all'area facciale, alti 

livelli di intensità del dolore così come una lunga durata del dolore rappresentino fattori 

associati ad un aumento dei sintomi psicologici (25). 

 

Dunque, esistono diversi fattori eziologici alla base dei sintomi del dolore craniofacciale, ma 

sono presenti caratteristiche comuni associate al processamento del dolore trigeminale e 

alla sensibilizzazione del dolore cronico (26). I pazienti con dolore orofacciale spesso 
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presentano malattie psichiatriche, fibromialgia e disturbi del sonno (27–32), che sono 

comunemente associati a condizioni croniche funzionali e sintomi somatoformi (28).  

 

I disturbi funzionali e i sintomi somatoformi sono condizioni croniche non spiegate da cause 

organiche. La loro prevalenza è dell'11,0%, (33) e spesso sono associati a multimorbilità, 

come altre malattie croniche (34), così come con sintomi di dolore in generale (35). Essi 

includono condizioni gastro-intestinali, inclusa una parte delle allergie alimentari (36), 

sindrome dell'intestino irritabile (28), dispepsia (37) e xerostomia (38). Una parte dei casi è 

diagnosticata erroneamente con malattie aventi una causa organica (35), e meno della metà 

dei casi è ben trattata. Una delle possibili ragioni è la mancanza di conoscenza da parte di 

medici e pazienti (33).  

 

Pertanto, l'associazione tra dolori craniofacciali con aspetti psicosociali, disturbi funzionali e 

sintomi somatoformi necessita di ulteriori indagini. Lo scopo di questo studio è di indagare 

le associazioni tra dolore orofacciale e sintomi somatoformi e come questa associazione 

influisca sulla prognosi di questi disturbi, considerando in particolare outcome come dolore, 

disabilità e qualità di vita. La premessa iniziale è che i pazienti che riportano lamentele di 

dolore craniofacciale presentino più spesso disturbi funzionali e psicosomatici rispetto ai 

soggetti sani. 

1.2 Obiettivi 
Questa scoping review è stata condotta con l’obiettivo di mappare la letteratura in merito a 

quanto e come sintomi psicosomatici, associati ai fattori psicosociali, possano condizionare 

la prognosi dei disturbi orofacciali. È stata formulata la seguente domanda di ricerca: nei 

disordini orofacciali, che influenza hanno gli aspetti psicosomatici su dolore, disabilità, 

qualità di vita, ansia e depressione?  
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2. MATERIALI E METODI 
2.1 Protocollo 
Per la realizzazione di questa scoping review è stato redatto un protocollo usando il 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis Protocols (PRISMA-

P) (39), rivisto e rivisitato dall’autore. La conduzione della ricerca, lo screening degli articoli 

e la successiva analisi ed elaborazione dei dati sono stati condotti seguendo le linee guida 

del PRISMA-ScR Statement (1), specifico per le scoping review. 

2.2 Criteri di inclusione 
Sono stati inclusi nella revisione gli articoli che avessero come oggetto di studio una 

popolazione con disordini orofacciali e concomitanti disturbi psicosomatici. Per rendere la 

ricerca il più sensibile possibile, al fine di mappare tutta la letteratura disponibile, sono stati 

inclusi studi quantitativi e qualitativi disponibili in full text, senza limiti nel disegno di studio e 

senza restrizioni dal punto di vista del linguaggio. Sono estati esclusi studi che 

comprendessero una popolazione con red flags, patologie reumatiche, oncologiche, 

neurologiche, traumatiche o di interesse strettamente odontoiatrico. Anche studi che non 

rientravano nel quadro concettuale della ricerca sono stati esclusi in quanto valutati come 

non in linea con l’obiettivo di ricerca dello studio. 

2.3 Fonti d’informazione 
Sono stati consultati i seguenti database: MEDLINE (PubMed), The Cochrane Library 

(CENTRAL), PEDro, CINAHL, SCOPUS e Web of Science. Sono stati consultati, inoltre, la 

letteratura grigia e le citazioni degli articoli inclusi nella scoping review. Le strategie di ricerca 

sono state stilate dall’autore per identificare i termini chiave della ricerca e, 

successivamente, ridefinite dallo stesso autore. 

Le strategie di ricerca finali di ciascun database sono state riportate nel paragrafo 

successivo. I risultati finali della ricerca sono stati analizzati attraverso il software Rayyan 

che ha facilitato il processo di eliminazione dei duplicati e di selezione degli articoli. 
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2.4 Ricerca 
Per la formulazione del quesito è stato utilizzato l’acronimo PEO (Popolazione, Esposizione, 

Outcome). L’obiettivo di ricerca di questa revisione di scopo è stato, dunque, quello di 

rispondere al seguente quesito: Nei pazienti con disordini orofacciali, che influenza hanno 

gli aspetti psicosomatici su dolore, disabilità, qualità di vita, ansia e depressione? 

Per la stringa sono stati utilizzati tutti i termini chiave riguardanti i disordini orofacciali (P), gli 

aspetti psicosomatici (E) e il dolore, la disabilità, la qualità di vita, l’ansia e la depressione 

(O).  

P E O 

orofacial pain 

facial pain 

craniofacial pain  

temporomanidibular disorder* 

TMJ disorder* 

psychophysiologic disorder* 

psychosomatic disorder* 

psychophysiological disorder* 

somatoform disorder* 
somatization disorder* 

pain  

disabilit* 

quality of life 

anxiety  

depression 

Tabella 1. Termini chiave del PEO. 

Per i diversi database sono state formate stringhe di ricerca utilizzando MeshTerms, 

Subheadings e termini ritenuti importanti per lo scopo della revisione, combinati con gli 

operatori booleani AND e OR.  

Di seguito vengono presentate le stringe utilizzate per i vari motori di ricerca e il relativo 

numero degli articoli trovati. 

1. MEDLINE (PubMed) 

Per la consultazione della banca dati di MEDLINE è stata utilizzata la seguente stringa: 

((((((((((((orofacial pain[MeSH Terms]) OR (orofacial pain) ) OR (facial pain[MeSH Terms])) 

OR (facial pain)) OR (craniofacial pain[MeSH Terms])) OR (craniofacial pain)) OR 

(temporomandibular disorder*[MeSH Terms])) OR (temporomandibular disorder*)) OR 

(TMJ disorder*[MeSH Terms])) OR (TMJ disorder*))) AND (((((((((psychophysiologic 

disorder*[MeSH Terms]) OR (psychophysiologic disorder*)) OR (psychosomatic 

disorder*[MeSH Terms])) OR (psychosomatic disorder*)) OR (psychophysiological 

disorder*[MeSH Terms])) OR (psychophysiological disorder*)) OR (somatoform 

disorder*[MeSH Terms])) OR (somatization disorder*[MeSH Terms])) OR (somatization 
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disorder*))) AND (((((((((((pain[MeSH Terms]) OR (pain)) OR (disabilit*[MeSH Terms])) OR 

(disabilit*))) OR (quality of life[MeSH Terms])) OR (quality of life)) OR (anxiety[MeSH 

Terms])) OR (anxiety)) OR (depression[MeSH Terms])) OR (depression)) 

Tale ricerca ha prodotto 599 risultati. 

2. The Cochrane Library (CENTRAL) 

Per la ricerca sul database The Cochrane Library sono stati utilizzati gli stessi termini 

selezionati per MEDLINE. Il processo di ricerca è illustrato nella seguente tabella: 

 DETTAGLI DI RICERCA RISULTATI 

#1 MeSH descriptor: [Facial Pain] this term only 635 

#2 (orofacial pain) 558 

#3 MeSH descriptor: [Temporomandibular Joint Disorders] explode all 
trees 

1045 

#4 (temporomandibular NEXT disorder*) 1060 

#5 #1OR#2OR#3OR#4 2207 

#6 MeSH descriptor: [Psychophysiologic Disorders] explode all trees 327 

#7 (psychophysiologic NEXT disorder*) 340 

#8 MeSH descriptor: [Somatoform Disorders] explode all trees 906 

#9 (somatoform NEXT disorder*) 1013 

#10 #6OR#7OR#8OR#9 1602 

#11 MeSH descriptor: [Pain] explode all trees 74485 

#12 (pain) 241672 

#13 (disabilit*) 51949 

#14 MeSH descriptor: [Quality of Life] explode all trees 44072 

#15 (quality of life) 164926 

#16 MeSH descriptor: [Anxiety] explode all trees 13238 

#17 (anxiety) 74064 

#18 MeSH descriptor: [Depression] explode all trees 18620 

#19 (depression) 100736 

#20 #11OR#12OR#13OR#14OR#15OR#16OR#17OR#18OR#19 486972 
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#21 #5AND#10AND#20 18 

Tabella 2. Dettagli della ricerca su The Cochrane Library. 

Tale ricerca, come evidenziato in tabella, ha prodotto 18 risultati. 

3. PEDro 

È stata effettuata una ricerca su PEDro, utilizzando i termini chiave “orofacial pian” e 

“psychosomatic disorder*”. Tale ricerca non ha prodotto risultati. 

4. CINHAL 

La ricerca, eseguita utilizzando la stessa stringa di MEDLINE, ha prodotto 52 risultati. 

5. SCOPUS 

Per la ricerca sul database SCOPUS sono stati utilizzati gli stessi termini selezionati per 

MEDLINE. La stringa utilizzata è la seguente: 

ALL ( "orofacial pain" OR "facial pain" OR "craniofacial pain" OR "temporomandibular 

disorder*" OR "TMJ disorder*" ) AND ( "psychophysiologic disorder*" OR "psychosomatic 

disorder*" OR "psychophysiological disorder*" OR "somatoform disorder*" OR "somatization 

disorder*" ) AND ( "pain" OR "disabilit*" OR "quality of life" "anxiety" OR "depression" ) 

Sulla ricerca è stato imposto il limite “health profession”.  

Tale ricerca ha prodotto 137 risultati (25). 

6. Web of science 

Per la ricerca su Web of science sono stati utilizzati gli stessi termini selezionati per 

MEDLINE e per gli altri database. Tale ricerca ha prodotto 320 risultati. La stringa utilizzata 

è illustrata nella tabella 3. 

 DETTAGLI DI RICERCA RISULTATI 

#4 #1 AND #2 AND #3 320 

#3 ((((ALL=(pain)) OR ALL=(disabilit*)) OR ALL=(quality of life)) OR 

ALL=(anxiety)) OR ALL=(depression) 

2.547.269 

#2 ((((ALL=(psychophysiologic disorder*)) OR ALL=(psychosomatic 

disorder*)) OR ALL=(psychophysiological disorder*)) OR 
ALL=(somatoform disorder*)) OR ALL=(somatization disorder*) 

20.081 
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#1 ((((ALL=(orofacial pain)) OR ALL=(facial pain)) OR ALL=(craniofacial 

pain)) OR ALL=(temporomandibular disorder*)) OR ALL=(TMJ 
disorder*) 

29.402 

Tabella 3. Dettagli della ricerca su Web of Science. 

2.5 Selezione degli articoli 
Al fine di semplificare il processo di inclusione degli articoli, gli studi ottenuti dalla ricerca 

sono stati analizzati dall’autore della revisione utilizzando un software esterno, Rayyan, che 

ha permesso di eseguire un’analisi su più fasi:  

1. Un primo processo di selezione degli articoli è stato effettuato eliminando i duplicati; 

2. Una seconda e più approfondita valutazione ha previsto la lettura di titolo e abstract; 

3. Infine, è stato consultato il testo completo degli articoli identificati dall’autore come 

potenzialmente rilevanti.  

Sono state inoltre incluse le citazioni rilevanti degli articoli selezionati. 

2.6 Data items 
Sono stati estratti dati sulle caratteristiche dell’articolo (titolo, autori, anno di pubblicazione, 

paese d’origine), sulle caratteristiche della popolazione oggetto di studio (numero di soggetti 

inclusi nello studio, età media della popolazione, sesso) e sui risultati delle misure di 

outcome riportate negli studi (relative a dolore, disabilità, qualità di vita, ansia e 

depressione). 
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3. RISULTATI 
3.1 Selezione delle fonti di evidenza 
In seguito alla rimozione dei duplicati, sono state identificate un totale di 748 citazioni dalle 

ricerche sui database. Sulla base del titolo e dell’abstract sono stati esclusi 649 articoli che 

non corrispondevano ai criteri di ricerca. Sono risultati 79 articoli a testo integrale da 

recuperare e valutare per l’ammissibilità. Di questi, 18 sono stati esclusi in quanto non 

riportanti dati relativi a dolore, disabilità, qualità di vita, ansia o depressione (outcome 

errato). I rimanenti 61 studi sono stati considerati elegibili per questa revisione di scopo. I 

processi di selezione sono riassunti nel diagramma di flusso sottostante. 
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Figura 1. 
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3.2 Caratteristiche delle fonti di evidenza 
In tabella 4 sono illustrate le principali caratteristiche degli studi inclusi: primo autore, anno 

di pubblicazione, titolo, paese, tipo di studio e numero di partecipanti. 
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PRIMO AUTORE ANNO DI 
PUBBLICAZIONE TITOLO PAESE TIPOLOGIA DI 

STUDIO 
NUMERO DI 

PARTECIPANTI 

YAP A.U. 2023 

Psychological characteristics of young adults 
with temporomandibular disorders, somatization 

and combined conditions: A multidimensional 
evaluation 

Indonesia Studio cross 
sectional analitico 507 

YAP A.U. 2023 
Correlates of jaw functional limitation, 

somatization, and psychological distress among 
different temporomandibular disorder subtypes 

Sud Corea Studio cross 
sectional analitico 772 

BRAIDO G.V. DO V. 2022 

Are central sensitization symptoms and 
psychosocial alterations interfering in the 

association between painful TMD, migraine, 
and headache attributed to TMD? 

Brasile Studio cross 
sectional analitico 92 

ZLENDIĆ M. 2023 
Association of oral behaviours and 

psychological factors with selected genotypes 
in pain-related TMD 

Croazia Studio caso-
controllo 

170 (85 casi con 
TMD e 85 
controlli) 

HEKMATI A. 2022 Personality traits and anxiety in patients with 
temporomandibular disorders Iran Studio caso-

controllo 258 

FELIN G. C. 2022 
Prevalence of psychological disorders in 

patients with temporomandibular disorders: A 
systematic review and meta-analysis 

Brasile 
Studio di revisione 
sistematica e meta-

analisi 
22 studi inclusi 

VRBANOVIĆ E. 2022 

Association of oral behaviours’ frequency with 
psychological profile somatosensory 

amplification presence of pain and self-reported 
pain intensity 

Croazia Studio di coorte con 
coorte parallela 

100 (54 casi con 
TMD e 46 
controlli) 
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PRIMO AUTORE ANNO DI 
PUBBLICAZIONE TITOLO PAESE TIPOLOGIA DI 

STUDIO 
NUMERO DI 

PARTECIPANTI 

YAP A.U. 2021 
Stress and emotional distress: their 

associations with somatic and 
temporomandibular disorder-related symptoms 

Singapore Studio cross 
sectional descrittivo 400 

RESTREPO C. 2021 
Association between psychological factors and 
temporomandibular disorders in adolescents of 

rural and urban zones 
Colombia Studio cross 

sectional descrittivo 180 

S.R.D.T. DE SIQUEIRA 2021 
Association between craniofacial pain 

complaints somatoform symptoms and chronic 
diseases 

Brasile Studio caso-
controllo 

306 (174 casi e 
132 controlli) 

JUNG W. 2020 Influence of psychological factors on the 
prognosis of temporomandibular disorders pain 

Corea del 
Sud 

Studio cross 
sectional analitico 486 

POLUHA R.L. 2020 
Somatosensory and psychosocial profile of 

patients with painful temporomandibular joint 
clicking 

Brasile Studio cross 
sectional analitico 90 

FILLINGIM R.B. 2020 Associations of Psychologic Factors with 
Multiple Chronic Overlapping Pain Conditions Stati Uniti Studio di coorte con 

coorte parallela 655 

YAP A.U. 2020 
Inter-relationships between pain-related 

temporomandibular disorders, somatic and 
psychological symptoms in Asian youths 

Singapore Studio cross 
sectional analitico 400 

DE LA TORRE 
CANALES G. 2020 

Correlation Between Physical and Psychosocial 
Findings in a Population of Temporomandibular 

Disorder Patients 
Italia Studio cross 

sectional descrittivo 737 
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PRIMO AUTORE ANNO DI 
PUBBLICAZIONE TITOLO PAESE TIPOLOGIA DI 

STUDIO 
NUMERO DI 

PARTECIPANTI 

OSIEWICZ M. 2020 Pain Predictors in a Population of 
Temporomandibular Disorders Patients Polonia 

Studio di coorte 
senza coorte 

parallela 
109 

DE LA TORRE 
CANALES G. 2019 

Distribution of depression somatization and 
pain-related impairment in patients with chronic 

temporomandibular disorders 
Brasile Studio cross 

sectional analitico 691 

SÓJKA A. 2019 Is there a relationship between psychological 
factors and TMD? Polonia Studio cross 

sectional analitico 324 

JEREMIC-KNEZEVIC M. 2021 

Correlation of somatization, depression, and 
chronic pain with clinical findings of the 

temporomandibular disorders in asymptomatic 
women 

Serbia Studio cross 
sectional descrittivo 144 

NGUYEN T.T. 2019 
Pain Duration and Intensity Are Related to 

Coexisting Pain and Comorbidities Present in 
Temporomandibular Disorder Pain Patients 

Thailandia Studio cross 
sectional analitico 198 

DE LA TORRE 
CANALES G. 2018 

Prevalence of psychosocial impairment in 
temporomandibular disorder patients: A 

systematic review 
Brasile Revisione 

sistematica 13 studi inclusi 

MOHN C. 2011 
Psychophysiological responses to pain 

stimulation and cognitive tasks in female 
temporomandibular disorder patients 

Norvegia Studio cross 
sectional analitico 

50 (25 casi con 
TMD, 25 
controlli) 

MIURA A. 2018 Psychiatric comorbidities in patients with 
Atypical Odontalgia Giappone Studio cross 

sectional analitico 383 
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PRIMO AUTORE ANNO DI 
PUBBLICAZIONE TITOLO PAESE TIPOLOGIA DI 

STUDIO 
NUMERO DI 

PARTECIPANTI 

LÖVGREN A. 2018 
A high prevalence of TMD is related to somatic 
awareness and pain intensity among healthy 

dental students 
Svezia Studio cross 

sectional analitico 54 

TU T.T.H. 2017 
Evaluating Burning Mouth Syndrome as a 

Comorbidity of Atypical Odontalgia: The Impact 
on Pain 

Giappone Studio cross 
sectional analitico 355 

BLANCO-AGUILERA A. 2017 
Influence of clinical and psychological variables 

upon the oral health-related quality of life in 
patients with temporomandibular disorders 

Spagna Studio cross 
sectional analitico 407 

SU N. 2017 

Associations of pain intensity and pain-related 
disability with psychological and socio-
demographic factors in patients with 

temporomandibular disorders: a cross-sectional 
study at a specialised dental clinic 

Paesi Bassi Studio cross 
sectional analitico 320 

ROCHA C.O. 1985 Psychosocial aspects and temporomandibular 
disorders in dental students N/A Studio cross 

sectional analitico 90 

SUVINEN T.I. 2016 

Assessment of Pain Drawings and Self-
Reported Comorbid Pains as Part of the 

Biopsychosocial Profiling of 
Temporomandibular Disorder Pain Patients 

Finlandia Studio cross 
sectional analitico 135 

HONDA M. 2015 
Characteristics of middle-aged and older 

patients with temporomandibular disorders and 
burning mouth syndrome 

Giappone Studio cross 
sectional descrittivo 880 
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PRIMO AUTORE ANNO DI 
PUBBLICAZIONE TITOLO PAESE TIPOLOGIA DI 

STUDIO 
NUMERO DI 

PARTECIPANTI 

VISSCHER C.M. 2016 
Is the experience of pain in patients with 

temporomandibular disorder associated with 
the presence of comorbidity? 

Paesi Bassi 
Studio di coorte 

senza coorte 
parallela 

112 

REITER S. 2015 
Comorbidity Between Depression and Anxiety 
in Patients with Temporomandibular Disorders 

According to the RDC/TMD 
Israele Studio cross 

sectional descrittivo 207 

DAHAN H. 2015 
Specific and number of comorbidities are 

associated with increased levels of 
temporomandibular pain intensity and duration 

Stati Uniti Studio cross 
sectional analitico 180 

KOTIRANTA U. 2015 

Subtyping Patients with Temporomandibular 
Disorders in a Primary Health Care Setting on 
the Basis of the Research Diagnostic Criteria 

for Temporomandibular Disorders Axis II Pain-
Related Disability 

Finlandia Studio di coorte con 
coorte parallela 399 

GUI M.S. 2015 Chronicity factors of temporomandibular 
disorders: a critical review of the literature Brasile Revision di studi 

cross-sectional 38 studi inclusi 

KOMIYAMA O. 2014 

Age-related associations between 
psychological characteristics and pain intensity 

among Japanese patients with 
temporomandibular disorder 

Giappone Studio cross 
sectional analitico 1437 

KOUTRIS M. 2013 
Comorbidity negatively influences the outcomes 
of diagnostic tests for musculoskeletal pain in 

the orofacial region 
Paesi Bassi Studio di coorte con 

coorte parallela 117 
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PRIMO AUTORE ANNO DI 
PUBBLICAZIONE TITOLO PAESE TIPOLOGIA DI 

STUDIO 
NUMERO DI 

PARTECIPANTI 

OZDEMIR-KARATAS M. 2013 
Identifying potential predictors of pain-related 

disability in Turkish patients with chronic 
temporomandibular disorder pain 

Turchia Studio cross 
sectional analitico 104 

KOMIYAMA O. 2012 
Pain intensity and psychosocial characteristics 
of patients with burning mouth syndrome and 

trigeminal neuralgia 
Giappone Studio cross 

sectional analitico 365 

GUARDA-NARDINI L. 2012 
Psychometric features of temporomandibular 
disorders patients in relation to pain diffusion, 

location, intensity, and duration 
Italia Studio cross 

sectional analitico 110 

DOUGALL A.L. 2012 
Biopsychosocial factors associated with the 

subcategories of acute temporomandibular joint 
disorders 

Stati Uniti 
Studio di coorte 

senza coorte 
parallela 

207 

ČELIĆ R. 2011 
Influence of Depression and Somatization on 
Acute and Chronic Orofacial Pain in Patients 

with Single or Multiple TMD Diagnoses 
Croazia Studio cross 

sectional analitico 154 

FILLINGIM R.B. 2011 

Potential Psychosocial Risk Factors for Chronic 
TMD: Descriptive Data and Empirically 

Identified Domains from the OPPERA Case-
Control Study 

Stati Uniti Studio di coorte con 
coorte parallela 

1818 (185 casi 
con TMD e 1633 

controlli) 

MANFREDINI D. 2010 
Chronic Pain Severity and 

Depression/Somatization Levels in TMD 
Patients 

Italia Studio cross 
sectional descrittivo 111 
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PRIMO AUTORE ANNO DI 
PUBBLICAZIONE TITOLO PAESE TIPOLOGIA DI 

STUDIO 
NUMERO DI 

PARTECIPANTI 

LAJNERT V. 2010 
Depression, Somatization and Anxiety in 
Female Patients with Temporomandibular 

Disorders (TMD) 
Croazia Studio cross 

sectional analitico 90 

MANFREDINI D. 2010 
Psychosocial impairment in temporomandibular 

disorders patients. RDC/TMD axis II findings 
from a multicentre study 

Italia, 
Israele, 

Paesi Bassi 

Studio cross 
sectional analitico 1149 

MCMILLAN A.S. 2010 Widespread pain symptoms and psychological 
distress in southern Chinese with orofacial pain Cina Studio cross 

sectional analitico 

400 (200 casi 
con OFP, 200 

controlli) 

PENNA P.P. 2009 Influence of Psychopathologies on 
Craniomandibular Disorders Brasile Studio cross 

sectional analitico 

60 (35 
sintomatici, 25 
asintomatici) 

RANTALA M.A. 2004 
Chronic myofascial pain, disk displacement with 

reduction and psychosocial factors in Finnish 
non-patients 

Finlandia 
Studio di coorte 

senza coorte 
parallela 

211 

MANFREDINI D. 2009 Psychosocial profiles of painful TMD patients Italia Studio cross 
sectional analitico 96 

RANTALA M.A. 2003 
Temporomandibular joint related painless 

symptoms, orofacial pain, neck pain, headache, 
and psychosocial factors among non-patients 

Finlandia Studio cross 
sectional analitico 1339 

SIEBER M. 2003 Relation between stress and symptoms of 
craniomandibular disorders in adolescents Svizzera Studio cross 

sectional analitico 417 
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PRIMO AUTORE ANNO DI 
PUBBLICAZIONE TITOLO PAESE TIPOLOGIA DI 

STUDIO 
NUMERO DI 

PARTECIPANTI 

YAP A.U.J. 2002 Depression and somatization in patients with 
temporomandibular disorders Singapore Studio cross 

sectional analitico 117 

KORSZUN A. 1998 The relationship between temporomandibular 
disorders and stress-associated syndromes Stati Uniti Studio cross 

sectional analitico 92 

RAPHAEL K.G. 2000 Clinical Characteristics of Those With Regional 
vs. Widespread Pain Stati Uniti Studio cross 

sectional analitico 162 

VASSEND O. 1995 Negative affectivity, somatic complaints, and 
symptoms of temporomandibular disorders Norvegia Studio di coorte con 

coorte parallela 106 

WILSON L. 1994 Somatization and pain dispersion in chronic 
temporomandibular disorder pain Stati Uniti Studio cross 

sectional analitico 220 

DE LEEUW R. 2005 Fatigue and fatigue-related symptoms in an 
orofacial pain population Stati Uniti Studio di coorte con 

coorte parallela 110 

SHERMAN J. 2004 
The Relationship of Somatization and 

Depression to Experimental Pain Response in 
Women With Temporomandibular Disorders 

Stati Uniti Studio di coorte con 
coorte parallela 115 

MANFREDINI D. 2003 
Mood and anxiety psychopathology and 
temporomandibular disorder: a spectrum 

approach 
Italia Studio cross 

sectional analitico 131 

WRIGHT A. 2014 
Biopsychosocial differences between high-risk 
and low-risk patients with acute TMD-related 

pain 
Stati Uniti Studio cross 

sectional analitico 74 

Tabella 4. 



   20 
 

3.3 Risultati delle singole fonti di evidenza 
I risultati delle singole fonti di evidenza sono riassunti nella tabella 5: vengono rappresentati 

il numero di partecipanti, le caratteristiche della popolazione (età media, sesso), le misure 

di outcome utilizzate nello studio (relative a dolore, somatizzazione, limitazioni funzionali, 

disabilità, qualità di vita, ansia e depressione, stress e valutazione della personalità) e un 

riassunto della correlazione che lo studio ha messo in luce tra la presenza di sintomi 

somatici, elevati livelli di somatizzazione o disturbi somatoformi e i livelli di dolore, disabilità, 

qualità di vita, ansia o depressione. 
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ARTICOLO NUMERO DI 
PARTECIPANTI 

POPOLAZIONE (ETÀ MEDIA, 
SESSO) MISURE DI OUTCOME 

CORRELAZIONE TRA FATTORI 
PSICOSOMATICI E DOLORE, 

DISABILITÀ, QUALITÀ DI VITA, ANSIA E 
DEPRESSIONE 

YAP A.U. 507 

Giovani adulti reclutati da una 
grande università privata (434 

donne e 73 uomini) in 
Indonesia; età media 22,2 ± 1.5 

anni 

Short-form Fonseca 
Anamnestic Index (SFAI), 

Patients Health Questionnaire-
15 (PHQ-15), Big Five 

Personality Inventory-10 (BFI-
10), Brief-COPE, Inventory 
(BCI), Depression, Anxiety, 

Stress Scales-21 (DASS-21) 

Sono state osservate differenze 
significative nei punteggi di personalità per 

quanto riguarda la coscienziosità (NS - 
nessun sintomo di TMD/somatico > SS – 

solo somatizzazione) e l'amabilità (NS, TS 
> CS – combinazione di TMD-

somatizzazione; NS > SS). Per quanto 
riguarda gli stili di coping, i gruppi SS e CS 

hanno utilizzato stili di coping 
significativamente più disfunzionali rispetto 
al gruppo NS. I gruppi SS e CS avevano 
anche livelli significativamente più alti di 
distress generale, depressione, ansia e 

stress rispetto al gruppo NS. Inoltre, sono 
state osservate differenze significative 

anche nei livelli di ansia tra i gruppi SS e 
CS (CS > SS). In conclusione, i giovani 
adulti con somatizzazione e condizioni 
combinate avevano punteggi di coping 

disfunzionale e di distress 
significativamente maggiori. 

YAP A.U. 772 
542 donne e 230 uomini 

coreani; età media 37.7 ± 15.9 
anni 

Jaw Functional Limitation 
Scale (JFLS-20), Patient 

Health Questionnaire (PHQ-
15, PHQ-9), General Anxiety 

Disorder Scale-7 (GAD-7) 

Somatizzazione, depressione e ansia sono 
risultate da moderatamente a fortemente 

correlate. 
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ARTICOLO NUMERO DI 
PARTECIPANTI 

POPOLAZIONE (ETÀ MEDIA, 
SESSO) MISURE DI OUTCOME 

CORRELAZIONE TRA FATTORI 
PSICOSOMATICI E DOLORE, 

DISABILITÀ, QUALITÀ DI VITA, ANSIA E 
DEPRESSIONE 

BRAIDO G.V. DO 
V. 92 Adulti con età da 20 a 65 anni 

Central Sensitization Inventory 
(CSI), Wind-up Ratio (WUR), 

Pressure Pain Thresholds 
(PPT), Conditioned Pain 
Modulation test (CPM). 

L'iperalgesia meccanica era più 
pronunciata nel gruppo con i punteggi più 

alti di dolore e somatizzazione, mentre 
CPM e WUR non differivano tra i gruppi. 

Una funzione somatosensoriale alterata e 
CS (central sensitization) possono 

parzialmente sottostare alla patofisiologia 
delle condizioni di dolore TMD 

sovrapposte, indicando effetti additivi di 
dolori alla testa comorbidi. 

ZLENDIĆ M. 
170 (85 casi con 

TMD e 85 
controlli) 

Gruppo pazienti: 76 donne e 9 
uomini 

Gruppo di controllo: 62 donne e 
23 uomini 

 

Età media 28,1 ± 9.7 anni 

Questionari inclusi nel 
protocollo DC/TMD (DC-
Symptom Questionnaire; 

Graded Chronic Pain Scale, 
GCPS; Patient Health 

Questionnaire-9, PHQ-9; 
Generalized Anxiety Disorder-

7, GAD-7; Oral Behavior 
Checklist, OBC) + 

Somatosensory Amplification 
Scale (SSAS) 

La connessione tra abitudini orali dannose 
e stato psicosomatico con alta intensità di 
dolore è stata già affrontata nelle nostre 

ricerche precedenti (Vrbanović et al., 
2022). Tuttavia, il presente studio non ha 

confermato la connessione tra 
depressione e HPI (high pain intensity) 

nell'analisi multivariata. 

HEKMATI A. 258 

130 uomini e 128 donne 
Gruppo pazienti: 65 uomini e 64 

donne 
Gruppo di controllo: 65 uomini e 

64 donne 
Età media 28,98 ± 7.01 anni 

MMPI-2-RF; Spielberger state 
and trait anxiety inventory 

Caratteristiche della personalità come EID 
(Emotional/Internalizing Dysfunction), BXD 

(Behavioral/Externalizing Dysfunction), 
Demoralizzazione, Lamentele Somatiche, 
Bassa Emotività Positiva, Comportamento 

Antisociale, Idee di Persecuzione ed 
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ARTICOLO NUMERO DI 
PARTECIPANTI 

POPOLAZIONE (ETÀ MEDIA, 
SESSO) MISURE DI OUTCOME 

CORRELAZIONE TRA FATTORI 
PSICOSOMATICI E DOLORE, 

DISABILITÀ, QUALITÀ DI VITA, ANSIA E 
DEPRESSIONE 

Emozioni Negative Disfunzionali erano più 
pronunciate tra i gruppi TMD rispetto ai 

controlli. 

FELIN G. C. 22 studi inclusi N/A 

Symptom Checklist 90R 
(SCL90R), Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9), 

Patient Health Questionnaire-
15 (PHQ-15), Generalized 
Anxiety disorder (GAD-7) 

Depressione e somatizzazione peggiorano 
i segni e i sintomi e la perpetuazione del 
TMD. Sono anche considerati fattori di 
rischio per questa condizione. I disturbi 

psicologici devono essere analizzati nella 
gestione del dolore orofacciale, poiché il 
dolore ha una componente psicologica e 

sociale oltre che biologica. 

VRBANOVIĆ E. 
100 (54 casi con 

TMD e 46 
controlli) 

Gruppo casi: 48 donne e 6 
uomini; età media 29.13 ± 10.46 

anni 
 

Gruppo controlli: 29 donne e 17 
uomini; età media 28.54 ± 9.71 

anni 

Oral Behaviours Checklist 
(OBC), Generalized Anxiety 

Disorder-7 Scale, Patient 
Health Questionnaire-9 for 

depression and 
Somatosensory Amplification 

Scale 

Una maggiore intensità del dolore era 
significativamente associata a livelli più 

elevati di ansia, somatizzazione, 
depressione, stress e minore ottimismo. 

Comportamenti orali (OBC-tot e 
comportamenti orali in stato di veglia) sono 
risultati correlati con ansia, depressione e 

amplificazione somatosensoriale. 
Individui con maggiore amplificazione 
somatosensoriale, punteggi più alti di 

ansia e depressione e alti livelli di intensità 
del dolore riportavano comportamenti orali 

più frequenti. 

YAP A.U. 400 studenti 
asiatici 

209 femmine e 191 maschi; età 
media 18,7 ± 1.7 anni 

Depression, Anxiety, and 
Stress Scale-21, Patient 

Health Questionnaire- 15, 
Fonseca Anamnestic Index 

Soggetti con disagio emotivo moderato-
grave avevano punteggi somatici e di 

sintomi TMD significativamente più elevati 
(p < 0.001). Correlazioni tra punteggi 
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ARTICOLO NUMERO DI 
PARTECIPANTI 

POPOLAZIONE (ETÀ MEDIA, 
SESSO) MISURE DI OUTCOME 

CORRELAZIONE TRA FATTORI 
PSICOSOMATICI E DOLORE, 

DISABILITÀ, QUALITÀ DI VITA, ANSIA E 
DEPRESSIONE 

emotivi e somatici/TMD erano 
moderatamente forti. La regressione 

logistica ha indicato che la somatizzazione 
moderata-grave era associata a genere 

femminile, ansia e stress, e i TMD 
moderati-gravi erano correlati a 

somatizzazione e stress. Giovani asiatici 
con elevato disagio emotivo 

sperimentavano livelli significativamente 
più elevati di sintomi somatici e TMD. Il 

costrutto di stress sembra rappresentare 
un rischio maggiore per la somatizzazione 

e i TMD rispetto a depressione e ansia. 

RESTREPO C. 180 adolescenti 
colombiani 

12–15 anni (età media 13.8 ± 
1.2), iscritti alle scuole pubbliche 

nelle zone rurali (n = 90) e 
urbane (n = 90) 

40% dei soggetti inclusi 
presentava qualche tipo di TMD 

Axis I e Axis II 

È stata trovata un'associazione tra fattori 
psicologici (sintomi di ansia, depressione e 
somatizzazione) e TMD negli adolescenti 

delle zone rurali e, in generale, tutti i fattori 
psicologici studiati erano associati al TMD. 

Esiste un’evidenza sulla relazione tra 
depressione e somatizzazione e dolore 

cronico legato al TMD. 

Sintomi di ansia, depressione e 
somatizzazione sono stati trovati associati 
al TMD, anche quando la frequenza non 

era necessariamente grave. 

S.R.D.T. DE 
SIQUEIRA 

306 (174 casi e 
132 controlli) Età media 52.32 ± 19.254 anni Dati demografici, numero di 

malattie croniche funzionali e 
I disturbi funzionali erano prevalenti in 111 

(63,8%) pazienti con dolore facciale. 
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ARTICOLO NUMERO DI 
PARTECIPANTI 

POPOLAZIONE (ETÀ MEDIA, 
SESSO) MISURE DI OUTCOME 

CORRELAZIONE TRA FATTORI 
PSICOSOMATICI E DOLORE, 

DISABILITÀ, QUALITÀ DI VITA, ANSIA E 
DEPRESSIONE 

non funzionali, farmaci, sintomi 
somatoformi (xerostomia, 

mucosa secca, intorpidimento, 
disturbi gastrointestinali) e 

disturbi dolorosi e 
caratteristiche associate 

(numero di zone dolorose, 
sensazione di stanchezza al 
viso, bruxismo, disturbi del 

sonno, valutazione muscolo-
scheletrica della masticazione) 

Questi assumevano più farmaci (p < 
0.001) e avevano più disturbi del sonno (p 
< 0.001), punteggi più alti di xerostomia (p 
< 0.001) e più lamentele gastrointestinali 

(p < 0.001) rispetto ai controlli. C'era, 
inoltre, una correlazione positiva tra il 

punteggio funzionale e il numero di aree 
craniche con mal di testa (R2 = 0.266, 

<0.001). 
Il dolore craniofacciale era associato a 

malattie funzionali e sintomi somatoformi. 

JUNG W. 486 pazienti con 
TMD-related pain N/A 

Symptom Checklist-90- 
Revised (SCL-90-R), numeric 

rating scale (NRS) 

È stata identificata una correlazione tra 
fattori psicologici e risultato del trattamento 

in pazienti con dolore legato al TMD. In 
particolare, i pazienti con punteggi SOM 

(somatization) e PSY (psychoticism) 
elevati sono più propensi a sviluppare 
dolore refrattario, richiedendo quindi 

interventi aggiuntivi per controllare questo 
rischio. 

POLUHA R.L. 90 pazienti 

 
Pazienti con clic doloroso 

dell'ATM (n = 30); pazienti con 
clic indolore dell'ATM (n = 30);  

controlli sani (n = 30) 
 

Mechanical pain threshold 
(MPT); wind-up ratio (WUR); 

pressure pain threshold (PPT); 
conditioned 

pain modulation (CPM), 
Pittsburgh Sleep Quality Index 

(PSQI); Pain Vigilance-
Awareness Questionnaire 

(PVAQ); Pain Catastrophizing 

I pazienti con clic doloroso dell'ATM 
mostravano anomalie nel profilo 

somatosensoriale, con un significativo 
guadagno somatosensoriale di funzione 

(risultavano, quindi, più sensibili) nei test di 
dolore meccanico e CPM meno efficiente. 
Scarsa qualità del sonno insieme a livelli 

più elevati di ipervigilanza, 
catastrofizzazione del dolore e 



 26 

ARTICOLO NUMERO DI 
PARTECIPANTI 

POPOLAZIONE (ETÀ MEDIA, 
SESSO) MISURE DI OUTCOME 

CORRELAZIONE TRA FATTORI 
PSICOSOMATICI E DOLORE, 

DISABILITÀ, QUALITÀ DI VITA, ANSIA E 
DEPRESSIONE 

Scale (PCS); Tampa Scale for 
Kinesiophobia (TSK); 

Perceived Stress (PSS); State-
Trait Anxiety Inventory (STAI). 

chinesiofobia erano caratteristiche del 
profilo psicosociale di questi pazienti. 

FILLINGIM R.B. 

655 adulti 
partecipanti 
all’OPPERA 

study 

N/A 

PILL = Pennebaker Inventory 
of Limbic Languidness; SCL-

90-R = Symptom Checklist 90-
Revised; POMS = Profile of 

Mood 
States-Bipolar; STAI = State-
Trait Anxiety Inventory; PSS = 
Perceived Stress Scale; MPSS 

= Modified Posttraumatic 
Stress Disorder Symptom 

Scale; LES = Life Experiences 
Survey; CSQ-R = Coping 
Strategies Questionnaire-

Revised 

Tutte e cinque le COPC - Condizioni Di 
Dolore Cronico Sovrapposte (disturbi 

temporomandibolari, fibromialgia, dolore 
lombare cronico, mal di testa e sindrome 
dell'intestino irritabile) erano associate a 
un maggiore carico di sintomi somatici, 

aumento degli affetti negativi e 
diminuzione degli affetti positivi, maggiore 

stress psicologico e maggiore 
catastrofizzazione del dolore. 

Nelle analisi uni e multivariate, le misure 
del carico di sintomi somatici mostravano 

le associazioni più forti con le singole 
COPC e con il numero di COPC. Ulteriori 

variabili psicologiche che mostravano 
associazioni significative con le singole 

COPC e la loro sovrapposizione 
includevano umore negativo, stress 

percepito e catastrofizzazione del dolore. 

YAP A.U. 400 

Gruppo “no TMDs” (NT): 366 
soggetti (180 maschi; 186 

femmine): età media 18.72 ± 
1.49 anni. 

 

Informazioni demografiche, 
Patient Health Questionnaire-

15 (PHQ-15), Depression, 
Anxiety and Stress Scales-21 

(DASS-21) 

I soggetti con TMD dolorosi avevano livelli 
significativamente più elevati di disagio 
somatico e psicologico. Inoltre, i sintomi 
somatici erano fortemente correlati con 

ansia e stress, ma meno con la 
depressione. 
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ARTICOLO NUMERO DI 
PARTECIPANTI 

POPOLAZIONE (ETÀ MEDIA, 
SESSO) MISURE DI OUTCOME 

CORRELAZIONE TRA FATTORI 
PSICOSOMATICI E DOLORE, 

DISABILITÀ, QUALITÀ DI VITA, ANSIA E 
DEPRESSIONE 

Gruppo “with TMDs” (WT): 34 
soggetti (11 maschi; 23 

femmine) età media 19.26 ± 
1.89 anni. 

DE LA TORRE 
CANALES G. 

737 pazienti che 
hanno richiesto 
consulenza per 
TMD presso il 

Distretto di 
Chirurgia 

Maxillofacciale 
dell’Università di 

Padova 

587 donne, 150 uomini; età 
media 39.3 anni 

RDC/TMD Axis II 
Questionnaire, Level of pain 
(low= Groups I and II; high= 

Groups III and IV), Symptoms 
CheckList-90R (SCL-90R) 

Confrontando le frequenze di depressione 
e somatizzazione tra i gruppi di dolore-
impairment, è emersa una prevalenza 
significativamente più alta di punteggi 

anormali per il gruppo con dolore-
impairment grave. 

Si può confermare che l'associazione tra 
TMD e fattori psicosociali fa parte di una 

più ampia associazione dolore-
psicopatologia che include almeno sintomi 

di depressione e somatizzazione. 

Non c'è correlazione tra specifici risultati 
dell'Axis I e II. La prevalenza del dolore, 
indipendentemente dalla localizzazione 
muscolare o articolare, è correlata con i 
risultati dell'Axis II e i livelli più elevati di 

dolore correlato sono associati ai punteggi 
più severi di depressione e 

somatizzazione. 

OSIEWICZ M. 109 adulti 22 uomini e 87 donne; età 
media 33.2 ± 14.7 anni 

VAS, Graded Chronic Pain 
Scale (GCPS), Depression 

Scale of the Symptoms 
CheckList-90R (SCL-90R) 

Basandosi su studi letterari, non sorprende 
che la depressione sia associata al dolore 

TMD poiché i pazienti con dolore TMD 
sono stati riportati avere un maggiore 
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impedimento psicosociale rispetto agli 
individui senza TMD. Sia i punteggi DEP 

(depression) che SOM (somatization) 
hanno una relazione significativa con la 

valutazione GCPS. Pertanto, i pazienti con 
i livelli più elevati di disabilità legata al 

dolore erano quelli con i livelli più elevati di 
depressione e somatizzazione. 

DE LA TORRE 
CANALES G. 691 571 donne e 120 uomini; età 

media 42.5 anni 

Graded Chronic Pain Scale 
(GCPS), Symptoms Checklist-

90 (SCL-90) 

DOLORE: Nei pazienti con TMD, la gravità 
della somatizzazione è stata utile per 
distinguere la percezione dell'intensità 
fisica del dolore e per valutare il suo 

significato cognitivo ed emotivo. Inoltre, 
diversi studi hanno trovato una relazione 
tra misure per la somatizzazione e dolore 
clinico in popolazioni con dolore cronico, 

inclusi i pazienti con TMD cronico. In 
particolare, la somatizzazione è relativa a 

un dolore più diffuso, con il numero di 
condizioni croniche di dolore coesistenti, 

con reclamo di sintomi in assenza di 
malattia organica e con i risultati dei 

trattamenti TMD. 

DEPRESSIONE: C'è una notevole 
comorbilità tra le caratteristiche cliniche dei 
disturbi affettivi e somatoformi poiché molti 

criteri associati alla depressione 
coinvolgono sintomi corporei, evitamento 
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comportamentale e valutazione degli 
eventi come minacciosi, essendo quindi 

anche potenziali segni di somatizzazione. 

SÓJKA A. 

271 studenti 
della Poznań 
University of 

Medical 
Sciences 

180 donne e 91 uomini; età 
media 21.28 

Examination Form of 
Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular disorders 
axis I (DC/TMD), Four-

Dimensional Questionnaire 
(4DSQ), 13-item Orientation to 

Life Questionnaire 

I nostri risultati sembrano confermare che 
gli effetti dello stress possono essere 

spiegati esaminando le quattro dimensioni 
della risposta psicologica: distress, 

depressione, ansia e somatizzazione. La 
relazione tra TMD e i suoi sintomi (misurati 
dal questionario 4DSQ) è stata confermata 

dai sintomi somatici riscontrati negli 
studenti che sperimentano stress. Nella 
nostra ricerca, è risultato statisticamente 

significativo che le studentesse 
esprimessero un livello più elevato di 

sintomi somatici rispetto agli uomini e un 
livello più elevato di significatività. Il nostro 
studio mostra una correlazione inversa tra 
somatizzazione e senso di coerenza tra gli 

studenti con TMD. 

JEREMIC-
KNEZEVIC M. 144 donne Età media 48.75 ± 12.2 anni 

Standard RDC/TMD form for 
Axis II, Graded Chronic Pain 
Scale (GCPS), Depression 

Scale of the Symptoms 
CheckList-90R (SCL-90R), 

Scale for Limited Oral 
Functions (SLOF) 

I risultati del GCPS hanno mostrato una 
correlazione significativa con i punteggi di 
depressione e somatizzazione, in accordo 

con altri autori. I partecipanti che 
sperimentavano un grado più elevato di 

dolore cronico ottenevano valori più elevati 
nelle scale di depressione e 
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somatizzazione. Un’alta correlazione tra la 
scala di depressione e quella di 

somatizzazione con gli elementi del dolore 
implica che il dolore nei TMD può anche 

essere la somatizzazione di alcuni disturbi 
psicologici nei pazienti. I pazienti cronici 
con TMD avevano anche tassi più elevati 
di depressione e somatizzazione. Queste 

difficoltà psicologiche potrebbero 
aggiungersi all'esacerbazione di questa 

condizione. 

NGUYEN T.T. 

198 pazienti 
ambulatoriali (88 

con TMD 
cronico, 110 con 

TMD acuto) 

72.6% donne; età media 36.6 ± 
14.1 anni, 

Pain duration, Graded Chronic 
Pain Scale (GCPS), Numeric 

Rating Scale (NRS), number of 
days patients experienced pain 

over a 2-week period, 
Widespread Pain Index (WPI), 
Comprehensive Pain Symptom 

Questionnaire (CPSQ), 
American College of 

Rheumatology fibromyalgia 
questionnaire (fibromyalgia), 
36 the Schedule of Fatigue 

and Anergia/General Physician 
(chronic fatigue syndrome) 

scale, Rome III questionnaire 
(irritable bowel syndrome), 

Pelvic Pain and 
Urgency/Frequency symptom 

Il dolore TMD è correlato alla presenza di 
cefalea frequente, fibromialgia, sindrome 

da stanchezza cronica, sindrome 
dell'intestino irritabile, cistite interstiziale, 
dolore lombare cronico e dolore pelvico 

cronico. Queste comorbidità sono malattie 
effettive e sono comunemente segnalate 
nei pazienti con dolore TMD cronico — 
studi provenienti dagli Stati Uniti e dalla 

Svezia riportano che circa il 70% dei 
pazienti con dolore TMD cronico ha 

almeno una comorbidità. 
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Scale (interstitial cystitis) 

DE LA TORRE 
CANALES G. 13 studi inclusi 

Campione minimo di 100 
partecipanti. La dimensione del 
campione varia da 117 a 1643 
individui, con un'età compresa 
tra 18 e 81 anni e una chiara 

predominanza della popolazione 
femminile in tutti gli articoli 

Sono stati inclusi studi che 
utilizzavano Symptoms 

Checklist 90R (SCL-90R) per 
valutare la depressione (DEP) 
e la somatizzazione (SOM) e 
la Graded Chronic Pain Scale 

(GCPS) per valutare la 
disabilità correlata al dolore 

Nei pazienti con TMD, la gravità della 
somatizzazione è stata utile per 

distinguere tra la percezione dell'intensità 
fisica del dolore e la valutazione del suo 
significato cognitivo ed emotivo. D'altra 

parte, la depressione è stata associata a 
diverse condizioni di dolore riportate e 
percezioni alterate del dolore e delle 

soglie. Tuttavia, è importante sottolineare 
che esiste una notevole comorbilità tra le 

caratteristiche cliniche della depressione e 
dei disturbi somatoformi, poiché molti dei 

criteri associati alla depressione 
coinvolgono segni potenziali di 

somatizzazione (ad esempio, sintomi 
corporei, evitamento comportamentale, tra 

gli altri). 

SOM (somatization) e DEP (depression) 
da moderata a grave sono comunemente 

segnalati dai pazienti TMD, mentre la 
maggior parte dei pazienti presentava 

dolore/disabilità bassa/intensità del dolore 
bassa o dolore/disabilità bassa/intensità 

del dolore alta. 
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MOHN C. 
50 (25 casi con 

TMD, 25 
controlli) 

Tutte donne 

Elettromiografia (EMG) dei 
muscoli masseteri sinistri e 

trapezi sinistri, flusso 
sanguigno cutaneo orofacciale 

e digitale (SBF), pressione 
arteriosa media (MAP) e 

frequenza cardiaca (HR) a 
riposo, durante la contrazione 

isometrica orofacciale; 
stimolazione del dolore 

elettrocutaneo della mano 
sinistra, stimolazione del 
dolore alla pressione del 
muscolo masseter e dello 

sterno, e tre compiti cognitivi 
(lettura ad alta voce, colloquio 

di lavoro simulato e 
tracciamento visuomotorico). 

Rispetto ai controlli privi di dolore, alcuni 
pazienti con TMD mostrano iperalgesia 

generale. Livelli più elevati di dolorabilità e 
dolore provenienti da regioni anatomiche 

esterne alle strutture orofacciali sono 
comunemente riscontrati, ed è stata 
proposta un'associazione tra dolore 

cronico diffuso e TMD. Pertanto, è stata 
ipotizzato che il TMD sia un disturbo 

psicofisiologico che coinvolge disfunzioni 
della regolazione centrale del dolore, 
risultando in risposte psicologiche e 

fisiologiche maladattive a stress emotivo e 
fisico, e che il TMD sia strettamente 
correlato ad altre condizioni di dolore 
cronico caratterizzate da molteplici 

lamentele da diversi organi anatomici. 

MIURA A. 

383 pazienti con 
diagnosi di AO 

(Atypical 
Odontalgia) 

325 donne e 58 uomini; range di 
età da 18 a 86 anni 

Visual Analogue Scale (VAS), 
Self-Rating Depression Scale 
(SDS), Short-Form Mcgill Pain 

Questionnaire (SF-MPQ) 

Disturbi psichiatrici concomitanti erano 
presenti in 177 (46,2%) pazienti. Tra 

questi, i disturbi psichiatrici più comuni 
erano la depressione in 59 pazienti 

(15,4%), i disturbi d'ansia in 39 (10,1%), i 
disturbi che comportavano sintomi 
somatici in 17 (4,5%) e i disturbi 

dell'insonnia in 11 (2,8%). Nei pazienti con 
AO (Atypical Odontalgia) e disturbi 
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psichiatrici comorbidi, il dolore potrebbe 
avere una componente emotiva maggiore. 

LÖVGREN A. 

54 studenti al 
terzo anno del 
Department of 
Odontology, 

Medical Faculty, 
Umeå University. 

20 uomini e 34 donne; età 
media 24 anni 

Graded Chronic Pain Scale 
(GCPS), Jaw Functional 

Limitation Scale 20 (JFLS-20), 
Oral Behavior Checklist 
(OBC), Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9), 
Generalized Anxiety Disorders 
Assessment (GAD 7), physical 

symptoms (PHQ-15), 
Perceived Stress Scale (PSS 

10), Pain Catastrophizing 
Scale (PCS) 

Nel nostro studio, la consapevolezza 
somatica era significativamente associata 
a una diagnosi di TMD. Inoltre, riguardo 

alle limitazioni funzionali riportate nel 
nostro studio, i risultati mostrano limitazioni 
funzionali auto-riportate più elevate tra gli 

studenti di odontoiatria con diagnosi di 
TMD rispetto agli studenti senza diagnosi 

di TMD. 

TU T.T.H. 

355 pazienti 
della 

Psychosomatic 
Dentistry Clinic 

della Tokyo 
Medical and 

Dental University 
(272 con Atypical 
Odontalgia-AO e 
83 con Atypical 
Odontalgia e 

Burning mouth 

Età media 53.62 ± 13.81 anni 
Short-Form McGill Pain 

Questionnaire, Zung Self-
Rating Depression Scale 

Secondo l’International Classification of 
Headache Disorders 3 beta (ICHD-3 beta) 
of the International Headache Society, AO 

e BMS sono classificati separatamente. 
Tuttavia, entrambi sono considerati disturbi 

psichiatrici dai sintomi somatici. 

I pazienti AO-BMS hanno mostrato 
punteggi complessiv di dolore e intensità 
del dolore presente significativamente più 

elevati rispetto ai pazienti solo AO, 
enfatizzando caratteristiche di dolore acute 

(caldo-bruciante e spaccante). I pazienti 
con disturbi psichiatrici comorbidi avevano 
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syndrome AO-
BMS) 

una maggiore proporzione di disturbi del 
sonno in entrambi i gruppi e una maggiore 
proporzione di stato depressivo nel gruppo 

solo AO. 

BLANCO-
AGUILERA A. 407 365 donne e 42 uomini; età 

media 42.08 ± 14.9 anni 

Symptoms CheckList-90R 
(SCL-90R), OHIP-14 

questionnaire, Graded Chronic 
Pain Scale (GCPS) 

Una peggiore autopercezione della propria 
salute orale è stata ampiamente segnalata 

nei pazienti con TMD che presentano 
anche una patologia psicosomatica come 

la depressione. Questa caratteristica, 
avere un grado più elevato di depressione, 
è proprio quella con la maggiore influenza 

nella nostra analisi quando si tratta di 
contabilizzare la variazione nei punteggi 
dell'OHIP-14. In altre parole, gli aspetti 

psicosociali sono inevitabilmente 
essenziali per analizzare il dolore 
orofacciale, poiché il dolore, lungi 

dall'essere un elemento strettamente 
biologico, ha una componente psicologica 

e sociale. 

SU N. 320 250 donne e 70 uomini; età 
media 43.2 ± 14.6 anni 

Symptom Checklist-90 (SCL-
90), 15-item Patient Health 
Questionnaire (PHQ-15), 7-
item Generalized Anxiety 

Disorder (GAD-7), Epworth 
Sleeping Scale (ESS), 9-item 
Patient Health Questionnaire 

Una maggiore intensità del dolore era 
significativamente associata ad ansia più 

grave (P = 0,004), somatizzazione più 
grave (P < 0,001), depressione più grave 
(P < 0,001), stress più grave (P = 0,001) e 

minore ottimismo (P = 0,025) nella 
regressione univariata. Tuttavia, l'analisi di 
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(PHQ-9), Life Orientation Test-
Revised (LOT-R), 

Characteristic Pain Intensity 
(CPI) 

regressione multipla ha mostrato che solo 
la somatizzazione era significativamente 

associata all'intensità del dolore (P < 
0,001). 

Maggiore disabilità legata al dolore era 
significativamente associata ad ansia più 

grave (P < 0,001), somatizzazione più 
grave (P < 0,001), depressione più grave 
(P < 0,001), stress più grave (P < 0,001) e 
minore ottimismo (P = 0,003) nelle analisi 

di regressione univariate. 

Tra i fattori psicologici e sociodemografici 
in questo studio, la somatizzazione era il 
miglior predittore dell'intensità del dolore, 

mentre la depressione era il miglior 
predittore della disabilità legata al dolore. 

ROCHA C.O. 

90 studenti di 
odontoiatria della 

Federal 
University of Rio 
Grande do Norte 

47 donne e 43 uomini; età 
media 19.9 ± 1.9 anni 

Fonseca’s questionnaire, 
General Health Questionnaire 

– GHQ, World Health 
Organization Quality of Life – 
Brief version – WHOQOLbrief, 

State-Trait Anxiety Index – 
STAI 

Tra gli indicatori di salute generale, lo 
stress psicologico (P = .010), la sfiducia 
nelle proprie prestazioni (P = .012) e i 

disturbi psicosomatici (P = .020) hanno 
mostrato una differenza statisticamente 

significativa con la presenza di TMD. 
I risultati di questo studio suggeriscono 

che lo stress psicologico, il disturbo 
psicosomatico e la sfiducia nelle 

prestazioni possono stimolare lo sviluppo 
di segni e sintomi di TMD. 
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SUVINEN T.I. 

135 pazienti 
afferenti alla 

tertiary care per 
TMD 

78% donne; età media 45.3 ± 
15.2 anni 

Body chart, RDC/TMD_FIN 
Axis II Assessments (Graded 

Chronic Pain Scale e 
Symptom Checklist-90 

Revised) 

I pazienti con dolore diffuso hanno 
riportato livelli significativamente più 

elevati di depressione e somatizzazione, 
livelli più bassi di salute generale, 

maggiore disfunzione del sonno, diminuita 
capacità di controllare il dolore e maggiori 
necessità di assistenza sanitaria rispetto ai 

pazienti con dolore localizzato. 
Sono stati inoltre identificati diversi 
potenziali fattori biopsicosociali che 

potrebbero essere coinvolti nella 
complessità del dolore TMD, tra cui scarsa 

salute generale, depressione e 
somatizzazione elevate, disfunzione del 

sonno e diminuita capacità di coping. 

HONDA M. 

880 (705 con 
TMD e 175 con 
BMS-Bourning 

Mouth 
Syndrome) 

TMD: età media gruppo A: 55.5 
± 5.6 anni; età media gruppo B: 

71.9 ± 5.0 anni 

BMS: età media gruppo A: 56.6 
± 4.6 anni; età media gruppo B: 

71.8 ± 4.9 anni 

RDC-TMD Axis 
II questionnaire 

Generalmente, i livello di intensità del 
dolore e le tendenze depressive 

aumentano con la durata della malattia 
nelle sindromi di dolore orofacciale (come 
il TMD), e i pazienti con TMD mostrano 

generalmente valori più alti di depressione 
e somatizzazione. 

 
I risultati del presente studio indicano che 
l’intensità del dolore e le caratteristiche 

psicosociali nel BMS sembrano differire tra 
i pazienti di mezza età e quelli più anziani. 
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VISSCHER C.M. 112 pazienti con 
TMD 

87% donne; età media 35 ± 12.2 
anni 

McGill Pain Questionnaire 
(MPQ), Symptom Checklist 90 

(SCL-90) 

I risultati di questo studio mostrano che la 
presenza di comorbidità è associata 

all'espressione del dolore nei pazienti con 
TMD. In altre parole, un'esperienza di 

dolore elevata nei pazienti con comorbidità 
è in parte correlata alla comorbidità stessa 

e non solo alla gravità del disturbo TMD 
locale. Questo è in linea con le teorie 

comunemente accettate secondo cui lo 
stress emotivo, la somatizzazione e il 
malfunzionamento psicosociale sono 

rilevanti nella presentazione del dolore 
TMD. 

REITER S. 207 pazienti con 
TMD 

Rapporto di 1:3.2 tra M e F; età 
media 38.3 anni 

Graded Chronic Pain Scale 
(GCPS), Symptom Checklist-

90 Revised (SCL-90-R), 
Generalized Anxiety Disorder 

Questionnaire (GAD-7), 
Patient Health Questionnaire 

(PHQ-9 and PHQ-15) 

I tassi di depressione e somatizzazione 
erano significativamente più alti nei 

pazienti TMD con disabilità maggiore, 
come espresso dal GCPS, supportando 

nuovamente risultati della letteratura 
preesistente. In conclusione, come in altre 

condizioni di dolore cronico, sono stati 
riportati tassi più elevati di depressione 

grave, ansia, somatizzazione e 
comorbidità utilizzando il SCL-90-R nei 

pazienti TMD rispetto agli studi di 
comorbidità esistenti in pazienti di cure 
primarie generali. Sono state trovate 

differenze statisticamente significative tra i 
sottogruppi di pazienti TMD per quanto 

riguarda i livelli di depressione e 
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somatizzazione, mentre non sono state 
trovate differenze statisticamente 

significative per quanto riguarda i livelli di 
ansia e comorbidità tra i sottogruppi TMD 

esaminati. Il mancato riscontro di 
differenze statisticamente significative tra i 

sottogruppi di pazienti TMD per quanto 
riguarda ansia e comorbidità supporta 

diversi studi precedenti su TMD e ansia 
che suggeriscono un ruolo meno 

significativo dell'ansia nei pazienti TMD 
cronici rispetto alla depressione e 

somatizzazione. 

DAHAN H. 

180 pazienti in 
cerca di cure 

presso le cliniche 
di Boston e 

Montreal per 
TMD 

n = 68 (senza comorbidità): età 
media 44.77 (15.6) anni 

n = 11 (con comorbidità): età 
media 41.59 (15.3) anni 

NPRS (Numerical Pain Rating 
Scale) 

C'era un'associazione positiva tra il 
numero di comorbidità presenti e l'intensità 
del dolore TMD (p < 0.01) e tra il numero 

di comorbidità presenti e la durata del 
dolore TMD (p < 0.01). Inoltre, la presenza 
della sindrome da stanchezza cronica era 
positivamente associata con l'intensità del 
dolore TMD (p < 0.05) e con la durata del 

dolore TMD (p < 0.01). 

KOTIRANTA U. 
399 pazienti con 
TMD in primary 

care 

83% donne; età media 40.5 anni 
(SD 12.7) 

Jaw Function checklist, 
RDC/TMD Axis II depression, 
RDC/TMD Axis II somatization 
scale scores with pain items, 

RDC/TMD Axis II somatization 
scale scores without pain 

items based on the Symptom 

I pazienti nel gruppo ad alta disabilità 
hanno riportato i livelli più elevati di sintomi 

di depressione e somatizzazione, 
disfunzione del sonno, preoccupazione e 

pensieri catastrofici. I risultati suggeriscono 
che la valutazione della disabilità correlata 

al GCPS può essere utilizzata come 
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Checklist-90 Revised (SCL-90-
R) 

strumento di screening semplice nelle 
impostazioni di assistenza primaria per 
identificare individui con diversi sottotipi 

psicosociali clinicamente rilevanti. 

GUI M.S. 38 studi inclusi N/A N/A 

Il TMD cronico è caratterizzato da distress 
psicologico (somatizzazione e 

depressione, distress affettivo, paura del 
dolore, paura del movimento e 

catastrofizzazione) e caratteristiche di 
amplificazione del dolore (iperalgesia e 

allodinia). Inoltre, questi fattori sembrano 
interagire nello sviluppo del TMD. 

KOMIYAMA O. 1437 

Divisi in 6 gruppi (la maggior 
parte del campione per ogni 

gruppo era composto da donne) 
per età: 15-24, 25-34, 35-44, 45-
54, 55-64, 65-85 anni (Gruppi A-

F, rispettivamente) 

NPRS, RDC/TMD Axis II 

I pazienti che riportavano livelli più elevati 
di depressione erano più inclini alla 

somatizzazione e avevano sperimentato 
più eventi di stress negli ultimi 6 mesi. 
Inoltre, è stato dimostrato che i livelli di 

depressione, somatizzazione e ansia sono 
più elevati tra i pazienti con TMD rispetto 

agli individui sani. 

I sintomi depressivi erano più prevalenti tra 
le giovani donne con TMD rispetto agli 

uomini, ma questa differenza si riduceva e 
scompariva con l'età. Pertanto, i problemi 

psicosociali e la gravità del dolore 
sembrano diminuire con l'età nei pazienti 

con TMD, in particolare nelle donne. 
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KOUTRIS M. 117 

35 uomini, 82 donne; 75 pazienti 
con TMD-pain, 42 pazienti pain-
free; età media ± SD = 42.94 ± 

14.17 anni 

Test di palpazione e test 
dinamici/statici del sistema 
masticatorio, McGill Pain 
Questionnaire, Symptom 

Checklist 90 

Nel riconoscimento dei vari sottotipi di 
dolore TMD, come il dolore miofasciale e 
l'artrosi, i test di palpazione svolgono un 

ruolo cruciale. Anche il sistema di 
classificazione per la condizione di dolore 

diffuso, la fibromialgia, si basa in gran 
parte sui risultati dei test di palpazione. 

Tuttavia, in articoli più recenti, l'uso della 
palpazione come strumento diagnostico è 
stato messo in discussione → Modelli di 

regressione singola hanno suggerito che il 
"dolore alla palpazione" non era solo 

associato alla presenza di dolore TMD, ma 
anche a tutti i fattori comorbidi (dolore 

regionale, dolore diffuso, somatizzazione e 
depressione). 

OZDEMIR-
KARATAS M. 104 40 uomini, 64 donne; età media 

33.46 ± 10.51 anni 

RDC/TMD axis I, RDC/TMD 
Axis II self-report measures 
[Graded Chronic Pain Scale 

(GCPS), Jaw Disability 
Checklist, Revised Symptom 

Checklist (SCL-90-R)] 

L'analisi bivariata ha rivelato differenze 
significative tra pazienti con livelli bassi e 

alti di disabilità legata al dolore per quanto 
riguarda depressione, somatizzazione, 

punteggi CPI (Characteristic Pain 
Intensity) e impairment della mandibola, 
così come nel comportamento treatment-

seeking. La somatizzazione potrebbe 
rappresentare un significativo predittore di 
alta disabilità: ciò può essere spiegato dal 
fatto che la somatizzazione è correlata a 

un dolore più diffuso e a condizioni di 
dolore aspecifiche, che sono fortemente 
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associate al rischio di sviluppare disabilità 
legata al dolore. 

KOMIYAMA O. 365 

282 con diagnosi di burning 
mouth syndrome (BMS) e 83 

con diagnosi nevralgia 
trigeminale (TN) 

NPRS, RDC/TMD Axis II 

L'analisi di regressione logistica sui 
pazienti affetti da BMS e TN ha mostrato 

che il rapporto di probabilità (OR) per 
l'intensità del dolore peggiore nei pazienti 
BMS era la metà di quello nei pazienti TN 

e che l'OR per il punteggio di 
somatizzazione era 3,8 volte superiore nei 
pazienti BMS. Questi risultati indicano che, 

sebbene l'intensità del dolore fosse più 
grave nei pazienti TN rispetto ai pazienti 
BMS, il punteggio di somatizzazione era 

più alto nei pazienti BMS. Una 
componente psicologica del BMS è stata 

chiaramente identificata nell'ultimo 
decennio, ed è stato suggerito che le 

lamentele somatiche derivanti da 
esperienze di vita sfavorevoli associate al 
dolore cronico possano influenzare sia la 
personalità individuale sia i cambiamenti 

dell'umore. Molti pazienti BMS, infatti, 
riportano uno o più eventi avversi nella loro 

storia clinica/sociale, come un'infanzia 
difficile, una genitorialità inadeguata (...). 

Questi risultati suggeriscono che i pazienti 
BMS potrebbero richiedere un trattamento 

del dolore che miri al sistema nervoso 
centrale o alle caratteristiche psicosociali. 
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GUARDA-NARDINI 
L. 

110 pazienti con 
painful TMD 42.7 ± 15.3 anni; 81% donne 

Visual Analog Scale (VAS), 
Hamilton Depression Rating 

Scale (HDRS), Hamilton 
Anxiety Rating Scale (HARS), 
SCL-90-R (Symptom Check 

List 90 Revised) 

La diffusione e l'intensità del dolore erano 
fortemente correlate con alti livelli di 

somatizzazione, ansia e depressione. 

DOUGALL A.L. 207 N/A 

Characteristic Pain Inventory 
(CPI), Graded Chronic Pain 

Scale (GCPS), Symptom 
Check List-90 (SCL-90R), 

Medical Outcomes Shortform-
36 Health Status 

Questionnaire (SF-36), Beck 
Depression Inventory-II (BDI-

II), Chewing Performance 

I partecipanti con diagnosi multiple hanno 
riportato un livello di dolore più elevato, 

così come altri sintomi, rispetto ai 
partecipanti senza una diagnosi di TMD. 

ČELIĆ R. 154 117 donne, 37 uomini; età 
media 39.0 ± 14.5 anni 

Symptom Checklist – 90 – 
Revised (SCL-90-R) 

Abbiamo scoperto che i pazienti con TMD 
cronico presentavano tassi più elevati di 

depressione e somatizzazione, 
suggerendo che queste difficoltà 

psicologiche potrebbero potenzialmente 
esacerbare la condizione. I risultati di 

questo studio hanno mostrato che i livelli 
medi di depressione e somatizzazione 
erano più alti nei pazienti che avevano 
ricevuto molteplici diagnosi fisiche. Ciò 

implica che i pazienti con TMD con dolore 
proveniente da più siti sono 



 43 

ARTICOLO NUMERO DI 
PARTECIPANTI 

POPOLAZIONE (ETÀ MEDIA, 
SESSO) MISURE DI OUTCOME 

CORRELAZIONE TRA FATTORI 
PSICOSOMATICI E DOLORE, 

DISABILITÀ, QUALITÀ DI VITA, ANSIA E 
DEPRESSIONE 

psicologicamente più disturbati rispetto ai 
pazienti con TMD in cui il dolore proviene 
da una singola fonte o da parti individuali 

del sistema masticatorio. 

Depressione e somatizzazione erano 
significativamente correlate con le stime 

del dolore. 

Punteggi più alti di depressione e 
somatizzazione, durata del dolore (acuto o 
cronico), persistenza del dolore, molteplici 
siti di dolore sono importanti predittori della 

prognosi del dolore. 

FILLINGIM R.B. 
1818 (185 casi 

con TMD e 1633 
controlli) 

N/A 

Eysenck Personality 
Questionnaire-Revised (Short 

Form, EPQ-R), Symptom 
Checklist 90-Revised (SCL-

90R), State-Trait Anxiety 
Inventory (STAI), The Profile of 
Mood States-Bipolar (POMS-
Bi), Perceived Stress Scale 

(PSS), Life Experiences 
Survey (LES), Lifetime 

Stressor List/PTSD Checklist-
Civilian Version (LSL/PCL-C), 

Pennebaker Inventory of 
Limbic Languidness (PILL), 

Kohn Reactivity Scale, Coping 

Sono emerse differenze significative tra 
casi e controlli attraverso vari domini di 
contenuto psicosociale, tali che i casi di 
TMD hanno riportato livelli più elevati di 
distress psicologico e affettivo, maggiore 
stress percepito e catastrofizzazione, e 
una maggiore consapevolezza somatica 

rispetto ai controlli. 

Il fatto che i fattori psicosociali differiscano 
significativamente tra casi e controlli 
solleva la possibilità che tali variabili 

psicosociali possano rappresentare fattori 
di rischio predisponenti per lo sviluppo di 

dolore cronico. 
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Strategies Questionnaire-
Revised (CSQ-R), Pain 

Catastrophizing Scale (PCS), 
Pittsburgh Sleep Quality Index 

(PSQI), Medical Outcomes 
Study Short Form 12 Item 

Version (SF-12). 

MANFREDINI D. 111 90 donne; 21 uomini; età media 
42.5 anni, range: 18-61 anni 

RDC/TMD Axis II, Depression 
and Vegetative Symptom 

Scale 

I risultati suggeriscono che punteggi 
elevati del GCPS erano correlati con una 

maggiore prevalenza di sintomi fisici 
aspecifici, dato che 14 su 17 soggetti 

(82,4%) con alta disabilità, dolore 
moderatamente o gravemente limitante 

(disfunzionali) mostravano livelli elevati di 
somatizzazione. 

È stata trovata una correlazione 
significativa tra la disabilità da dolore 

cronico e i livelli di somatizzazione, ma è 
emersa solo una debole relazione con la 

depressione. 

LAJNERT V. 90 donne Età media 38.5 ± 12 anni 
RDC/TMD Axis II, Emotions 
Profile Index, Somatization 
Scale, Life Events Scale 

Dopo l'analisi del protocollo RDC/TMD e 
dei test psicologici, è stato determinato 

che le pazienti croniche avevano punteggi 
di depressione e somatizzazione più 
elevati rispetto alle pazienti acute. 

È chiaro che i pazienti che soffrono di TMD 
mostrino livelli più elevati di depressione, 
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somatizzazione e ansia rispetto ai sani, il 
che dimostra che i fattori fisiologici 

possono giocare un ruolo predisponente in 
combinazione con una ridotta tolleranza 

del corpo al dolore e una diminuita 
tolleranza allo stress. 

MANFREDINI D. 1149 Rapporto F:M 4.1:1; età media 
38.6 ± 14.1 anni 

Graded Chronic Pain Scale, 
(GCPS), Symptoms Checklist-

90 (SCL-90) 

Nel campione complessivo, la prevalenza 
di disabilità legata al dolore elevato (gradi 
III o IV del GCPS), depressione grave e 
somatizzazione era rispettivamente del 

16.9%, 21.4% e 28.5%. 

Si è riscontrato che la disabilità legata al 
dolore era fortemente correlata ai livelli di 
depressione e somatizzazione, così come 

associata alla durata del dolore. 

MCMILLAN A.S. 

400 (200 casi 
con OFP, 200 

controlli) reclutati 
presso Hospital 

Authority ⁄ 
University of 
Hong Kong 

Family Medicine 
Clinic 

Range di età tra 35 e 70 anni 
Symptoms Checklist-90 (SCL-
90), Body chart, Numeric Pain 

Rating Scale 

I sintomi depressivi e i sintomi dolorosi 
erano più comuni nei soggetti affetti da 
OFP rispetto ai controlli non doloranti. 

La somatizzazione è stata identificata 
come un predittore di dolore persistente 
nei pazienti con OFP cronico e TMD in 

trattamento. 
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PENNA P.P. 
60 (35 

sintomatici, 25 
asintomatici) 

Età media 33 anni 

Craniomandibular Index (CMI), 
Manual of Statistics and 

Diagnosis of Mental Disorders 
(SCID) 

Tra questi disturbi, la depressione era 
l'aspetto più significativo da segnalare 

(p<0.05), poiché era presente nella 
maggior parte dei pazienti sintomatici. 

Questa importante interazione era anche 
significativamente correlata (p<0.05) con 

l'Indice di Palpazione. Questi risultati 
suggeriscono che gli aspetti 

psicopatologici potrebbero aumentare la 
dolorabilità muscolare e il dolore, oltre a 
disfunzioni del sonno e altre lamentele 

fisiche. 

RANTALA M.A. 211 47% uomini; età media 36 ± 6 
anni RDC/TMD Axis II 

Nello studio, un aumento di un grado nel 
livello di somatizzazione aumentava la 

probabilità di soffrire di dolore miofasciale 
cronico di oltre 3 volte (P = 0.006). 

Poiché la somatizzazione è 
significativamente associata al dolore 
miofasciale, questo dovrebbe essere 

tenuto in considerazione nella gestione del 
TMD. 

MANFREDINI D. 96 
Gruppo 1: myofascial pain (n= 

26); età media 38.8 ± 14.9 anni; 
20F:6M 

Symptoms Checklist-90 (SCL-
90) 

L'esistenza di una stretta associazione tra 
dolore e disturbi psicosociali nei pazienti 
con TMD è stata supportata dal presente 

studio. L'ipotesi nulla secondo cui non 
esistono differenze tra pazienti con diversi 

tipi di TMD dolorosi non può essere 
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Gruppo 2: TMJ pain (n= 41); età 
media media 38.5 ± 12.0 anni; 

34F:7M 

Gruppo 3: myofascial pain + 
TMJ pain (n= 26); media 37.6 ± 

14.5 anni; 21F:8M 

pienamente accettata per la presenza di 
disturbi psicosociali a causa della 

tendenza a evidenziare punteggi più alti 
dell'SCL-90-R nei pazienti con dolore 

miofasciale, da solo o combinato con il 
dolore all'ATM, rispetto al solo dolore 

all'ATM. 

RANTALA M.A. 1339 non-
patients N/A 

Un questionario postale auto-
somministrato riguardante 
elementi sul background 

demografico, dettagli lavorativi, 
stato generale di salute 
percepito, farmaci, stato 

psicosociale e uso dei servizi 
sanitari è stato inviato a tutti i 
dipendenti con almeno 5 anni 

di servizio nel loro attuale 
lavoro. 

Il dolore frequente e i sintomi correlati 
all'ATM erano significativamente associati 
a stress, depressione e somatizzazione 

auto-riferiti (P < 0.001). Uno stato di salute 
generale percepito come scarso (P < 

0.001), le visite sanitarie (P < 0.001), il 
sovraccarico di lavoro (P < 0.001), la 

soddisfazione nella vita (P < 0.05) e la 
soddisfazione nel lavoro (P < 0.05) erano 

anche significativamente associati ai 
sintomi del dolore, ma il dovere lavorativo 

non lo era (P > 0.05). 

SIEBER M. 417 adolescenti 
(11-16 anni) 

198 donne, 219 uomini; età 
media 13.1 ± 1.5 anni 

Dysfunction Index (DI), 
Palpation Index (PI), Life 
Events Check- list (LEC) 

Poiché i sintomi psicosomatici sono anche 
associati allo stress (nel presente studio 
con r = .37), è possibile che lo stress e i 
sintomi TMD siano entrambi il risultato 

della "personalità incline al dolore" o della 
"somatizzazione" e che la correlazione tra 

stress e sintomi TMD scomparirà se la 
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variabile "sintomi psicosomatici" viene 
inclusa nelle analisi. 

YAP A.U.J. 

117 pazienti 
afferenti alla 

National Dental 
Center and 

National 
University 
Hospital di 
Singapore 

28 maschi e 89 femmine; età 
media 33.3 ± 10.3 anni 

Symptom Checklist-90 (SCL-
90) 

Il presente studio ha confrontato i livelli di 
depressione e somatizzazione nei pazienti 
appartenenti a gruppi diagnostici singoli e 
multipli dell'Axis I RDC/TMD. Tuttavia, i 
pazienti con dolore miofasciale e altre 
condizioni articolari (gruppo E) erano 

significativamente più depressi e 
presentavano più somatizzazione rispetto 
ai pazienti con solo spostamento del disco 

(gruppo B). 
 

La correlazione significativa e forte tra 
depressione e somatizzazione senza 

elementi di dolore suggerisce tuttavia che 
il dolore sperimentato da alcuni pazienti 
con TMD possa essere un'espressione 

somatica di disturbi psichiatrici e 
psicosociali. 

 
Nei limiti di questo studio, i pazienti 

diagnosticati con dolore miofasciale e altre 
condizioni articolari (gruppo E) avevano 

livelli significativamente più elevati di 
depressione (P .03) e somatizzazione (P 
.03) rispetto ai pazienti diagnosticati con 
solo spostamento del disco (gruppo B). 
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KORSZUN A. 

92 pazienti che 
soddisfacevano i 

criteri per la 
sindrome da 
stanchezza 

cronica-CFS o 
per la 

fibromialgia-FM 
(o per entrambi) 

42% ha riportato disturbi 
temporo-mandibolari, 46% 

aveva avuto storie di sindrome 
dell’intestino irritabile, 42% di 

sindrome premestruale e 19% di 
cistite interstiziale. 

L'età media era 45,6 ± 7,7 anni 
per i pazienti con FM, 41,7 ± 
12,5 anni per i pazienti con 

FM+CFS, e 36,2 ± 9,4 anni per i 
pazienti con CFS. 

Questionario su: tempistica di 
insorgenza sia del dolore 
facciale che di altri sintomi 
generalizzati, numero di 

dentisti e altri specialisti chi è 
stato consultato, tipi di 

trattamento ottenuti ed esiti del 
trattamento. 

I pazienti che si presentano per il 
trattamento del dolore facciale cronico 

mostrano un'elevata comorbilità con altre 
sindromi associate allo stress. La 
sovrapposizione clinica tra queste 
condizioni può riflettere una base 

patofisiologica sottostante condivisa, che 
coinvolge la disregolazione dell'asse degli 

ormoni dello stress ipotalamo-ipofisi-
surrene in individui predisposti. 

RAPHAEL K.G. 

162 donne con 
storia di 

Myofascial Face 
Pain-MFP 

Dei 162 partecipanti, 38 
(23,5%) hanno riportato una 

storia di fibromialgia-FM 

Intervista Clinica Strutturata 
dal Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, 

Terza Edizione–Rivista 

Al momento del trattamento per MFP 
(Myofascial Face Pain), sia i gruppi FM 

che non-FM presentavano segni e sintomi 
simili di MFP. Al momento del follow-up 

dell'intervista di ricerca, i partecipanti con 
una storia di FM erano significativamente 

meno propensi, rispetto a quelli senza 
storia di FM, a riportare di essere liberi da 
MFP. Sempre al follow up, quelli con una 
storia di FM riportavano di sperimentare 

più sintomi di MFP. Coloro con una storia 
di FM erano anche più propensi ad aver 

avuto una depressione maggiore e a 
riportare sintomi di somatizzazione. Infine, 
quelli con FM avevano più frequentemente 

una storia di interferenza del dolore 
facciale con il funzionamento sociale e 
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lavorativo e avevano dolore più grave 
rispetto a quelli senza FM. 

I pazienti che hanno MFP e una storia di 
dolore diffuso suggestivo di FM sono 

propensi ad avere MFP più persistente e 
debilitante e a presentare tassi più elevati 

di depressione e sintomi di somatizzazione 
rispetto a quelli che non hanno una storia 

di dolore diffuso. 

VASSEND O. 106 pazienti con 
TMD 

80 donne e 26 uomini; età 
media 38 anni 

The McGill Pain Questionnaire 
(MPQ), The State Trait Anxiety 
Inventory (STAI), The Somatic 

Complaints Questionnaire 
(SCQ), variabili di backgroung, 

comportamenti sanitari e 
esame clinico 

Non è stato riscontrato alcun cambiamento 
nei disturbi somatici generali. Sia nella 

fase iniziale che nella fase di follow-up è 
stata dimostrata una relazione costante tra 
ansia, disturbi somatici e dolore legato al 
TMD. I risultati sono in accordo con una 

concettualizzazione dell'affettività negativa 
(ad esempio, ansia, distress, tensione) 

come una dimensione generale del 
distress somatopsichico. I migliori predittori 
del dolore TMD successivo erano i disturbi 
somatici generali, seguiti dal dolore iniziale 
e dall'ansia come tratto. Sono state trovate 
correlazioni significative tra ansia, disturbi 

somatici e risposta alla palpazione 
muscolare (sensazione di dolorabilità o 

tenderness). Si conclude che gli studi sul 
TMD dovrebbero incorporare misure di 
affettività negativa e disturbi somatici 

generali poiché questi fattori sono 
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importanti predittori del dolore TMD, della 
risposta al trattamento e della cronicità. 

WILSON L. 220 con TMD 
cronico N/A 

Palpazione dei muscoli del 
viso e collo, nonché siti 

intraorali e siti placebo non 
correlati a TMD, Somatization 
scale of the SCL-90-R, Anxiety 

and Depression scales 

L'aumentata somatizzazione e il dolore di 
alta intensità erano forti predittori di dolore 

alla palpazione muscolare ampiamente 
diffuso durante l'esame clinico. I pazienti 
con alta somatizzazione avevano 3 volte 

più probabilità rispetto ai soggetti con 
bassa somatizzazione di riportare un sito 

placebo doloroso. La dispersione del 
dolore era più strettamente collegata al 

numero di sintomi somatici riportati che ai 
sintomi affettivi e cognitivi del distress 

psicologico. 

DE LEEUW R. 
55 pazienti con 
TMD cronico e 

55 controlli 

Età media pazienti 32.3 ± 12.5 
anni 

 
Età media controlli (53 donne, 

2 uomini) 32.6 ± 12.7 anni 

Fatigue Assessment 
Instrument (FAI), Profile of 
Fatigue-Related Symptoms 

(PFRS), Profile of Mood 
States, Short Form (POMS-

SF), Multidimensional Fatigue 
Symptom Inventory, Short 
Form (MFSI-SF), Symptom 
Check List 90-R (SCL90-R), 

Multidimensional Pain 
Inventory (MPI), Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI) 

La somatizzazione, misurata tramite 
l'SCL90-R, è emersa come un importante 
predittore della fatica. I disturbi del sonno 
sono stati riportati significativamente più 
spesso dai pazienti con dolore cronico 

rispetto ai controlli. 
 

La fatica e i sintomi correlati alla fatica 
sono stati riportati significativamente più 

spesso dai pazienti TMD cronici rispetto ai 
sani. Le MANCOVA con somatizzazione, 

depressione, ansia, livello di attività 
generale e disturbi del sonno come 

covariate hanno eliminato le differenze tra 
pazienti e controlli. La regressione 
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ARTICOLO NUMERO DI 
PARTECIPANTI 

POPOLAZIONE (ETÀ MEDIA, 
SESSO) MISURE DI OUTCOME 

CORRELAZIONE TRA FATTORI 
PSICOSOMATICI E DOLORE, 

DISABILITÀ, QUALITÀ DI VITA, ANSIA E 
DEPRESSIONE 

stepwise ha mostrato che la fatica e i 
sintomi correlati alla fatica non 

sembravano essere un sintomo clinico 
unico dei pazienti con TMD, ma 

emergevano semplicemente come sintomi 
somatici spiegati dalla somatizzazione e 

dalla depressione. 

SHERMAN J. 
56 donne con 

TMD e 59 
controlli pain-free 

Età media pazienti 28.0 ± 6.9 
anni 

 
Età media controlli 26.6 ± 6.2 

anni 

Palpazione a quantità di 
pressione fissa, pressure pain 
thresholds, ischemic pain task, 
Research Diagnostic Criteria 

for TMD 

La somatizzazione nel TMD cronico è 
stata associata a un numero di condizioni 

di dolore cronico coesistenti, al dolore 
riportato durante l'esame clinico e all'esito 

del trattamento del TMD. Allo stesso 
modo, la depressione nel TMD cronico e in 
altre condizioni di dolore è stata associata 
al numero di dolori riportati e all'esito del 

trattamento. 
 

La depressione e la somatizzazione sono 
associate a diverse misure di dolore 
sperimentale. La somatizzazione può 

essere correlata a misure più attenzionali e 
percettive del dolore clinicamente 

rilevante, mentre la depressione può 
essere correlata a misure più 
comportamentali del dolore. 

MANFREDINI D. 131 pazienti 62 uomini, 69 donne; età media 
25.8 anni, range di età 20–60 MOODS-SR, PAS-SR 

In generale, i risultati di questa indagine 
suggeriscono chiaramente che i pazienti 

con dolore miofasciale hanno una 
prevalenza di sintomi psichiatrici diversa 
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ARTICOLO NUMERO DI 
PARTECIPANTI 

POPOLAZIONE (ETÀ MEDIA, 
SESSO) MISURE DI OUTCOME 

CORRELAZIONE TRA FATTORI 
PSICOSOMATICI E DOLORE, 

DISABILITÀ, QUALITÀ DI VITA, ANSIA E 
DEPRESSIONE 

rispetto ai pazienti senza TMD, a quelli con 
spostamento del disco e a quelli con 

disturbi articolari. 

WRIGHT A. 

74 soggetti divisi 
in High Risk (HR) 
e Low Risk (LR) 

di 
cronicizzazione 

60 donne (81%), 14 uomini 
(19%); età media 37.5 anni, con 
un range da 18.00 a 66.25 anni 

Characteristic Pain Inventory, 
Beck Depression Inventory-II 

Il gruppo HR (rischio elevato) presentava 
livelli significativamente più alti di dolore 
auto-riferito e livelli significativamente più 

alti di depressione. Nel complesso, i 
soggetti HR avevano più psicopatologia 
rispetto ai soggetti LR (basso rischio), 
utilizzavano stili di coping peggiori e 

riportavano un dolore maggiore. 

Tabella 5. 
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3.4 Sintesi descrittiva dei risultati  
Dall'analisi dei 61 articoli inclusi nella revisione di scopo emerge una predominanza di studi 

che hanno incluso più donne rispetto agli uomini, indicando una maggiore incidenza  

dei disturbi orofacciali nelle donne, così come anche una maggiore tendenza a riferire 

lamentele psicosomatiche. Come riportato da Célic et al. (40) e da Felin et al. (41), le donne 

hanno un rischio di sviluppare TMD raddoppiato rispetto agli uomini e generalmente 

ricercano più cure. 

Il grafico 1 illustra il numero di partecipanti, divisi in maschi e femmine, nei vari studi: si nota 

una predominanza di partecipanti femminili nella maggior parte degli studi, riflettendo la 

tendenza osservata in letteratura, che mostra come le donne sono più frequentemente 

interessate da disturbi orofacciali e sono più coinvolte nella ricerca su essi. 

Grafico 1. 

La fascia di età più indagata dai 61 articoli varia ampiamente tra i giovani adulti e i soggetti 

di mezza età, con una concentrazione di studi che si focalizzano sugli individui tra i 20 e i 

50 anni. 

Il diagramma a dispersione con barre di errore (grafico 2) indica l'età media dei partecipanti 

in diversi studi, insieme alle rispettive deviazioni standard. È evidente che il focus degli studi 

inclusi nella revisione è sugli adulti di mezza età. 
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Grafico 2. 

Tra i fattori psicosomatici, ansia e depressione sono emersi come i più frequentemente 

indagati, seguiti da stress e somatizzazione. Questi fattori sono stati misurati attraverso 

varie scale di valutazione: tra le più utilizzate troviamo il Patient Health Questionnaire (PHQ), 

nelle sue versioni PHQ-9 per la depressione e PHQ-15 per la somatizzazione, e la General 

Anxiety Disorder Scale (GAD-7). Altre scale frequentemente impiegate includono la 

Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21) e la Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-

R), che servono per valutare sintomi psicologici complessivi e la severità della depressione 

e della somatizzazione. 

Nel grafico a barre (grafico 3) sono illustrate le scale di valutazione maggiormente utilizzate 

come misure di outcome nei 61 studi analizzati nella revisione di scopo. 
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Grafico 3. 

Come illustrato nel grafico 4, la tipologia di studio più prevalente tra quelli analizzati è lo 

studio trasversale, che permette di esaminare la presenza e la distribuzione delle variabili 

di interesse in un dato momento, senza tuttavia fornire indicazioni dirette sulla causalità. 

Grafico 4. 
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Per quanto concerne gli autori che hanno scritto in relazione all’argomento di interesse di 

questa revisione di scopo, Yap A.U. emerge come primo autore in cinque diversi lavori, con 

studi realizzati in anni e paesi differenti. Seguono Manfredini D. con quattro pubblicazioni e 

De la Torre Canales G. con tre; entrambi si focalizzano sull'esplorazione delle 

interconnessioni tra aspetti psicosociali, somatici e disturbi temporomandibolari.  

Infine, Felin G.C. (41) e De la Torre Canales G. (42) si distinguono per la pubblicazione di 

revisioni sistematiche e metanalisi, elevando il livello di evidenza scientifica relativo a questo 

campo di studio. 
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4. DISCUSSIONE 
In questa scoping review, sono state riepilogate le evidenze attualmente presenti in 

letteratura su ciò che concerne la correlazione tra il dolore orofacciale e vari fattori 

psicosomatici, quali depressione, ansia, somatizzazione, e il loro impatto su dolore, 

disabilità e qualità della vita. Si è deciso di utilizzare la scoping review come disegno di 

studio in quanto permette una mappatura esaustiva della letteratura esistente, facilitando 

l'identificazione delle lacune nelle conoscenze attuali e fornendo un quadro ampio delle 

evidenze disponibili. L'obiettivo è di fornire una base solida per future ricerche e per lo 

sviluppo di strategie di intervento clinico più efficaci e mirate. 

4.1 Interpretazione dei risultati 
4.1.1 Associazione tra fattori psicosomatici e dolore nei disturbi 

orofacciali 

La letteratura esaminata mostra un'associazione significativa tra fattori psicosomatici e la 

percezione del dolore nei pazienti con disordini orofacciali. Diverse ricerche hanno 

dimostrato che la somatizzazione, l'ansia e la depressione sono moderatamente a 

fortemente correlate con l'intensità del dolore. Per esempio, lo studio di Yap A.U. et al (2023) 

(43) ha trovato che i livelli più alti di distress psicologico, ansia e depressione erano associati 

a maggiori punteggi di dolore e limitazione funzionale. Questo suggerisce che i fattori 

psicologici non solo accompagnano il dolore orofacciale, ma possono anche esacerbare la 

sua intensità e frequenza.  

I Research Diagnostic Criteria for Temporo-mandibular Disorders (RDC/TMD) Axis Il per la 

valutazione psicosociale permettono ai clinici di valutare la gravità del dolore cronico e i 

livelli di depressione e somatizzazione (44). Inoltre, la loro validità e affidabilità sono già 

state dimostrate in un contesto clinico (45). Lo studio di Manfredi et al. (2010) (46) ha 

utilizzato questo strumento per classificare la gravità del dolore in relazione ai livelli di 

depressione e somatizzazione in una popolazione selezionata di pazienti cronici affetti da 

TMD che frequentano una clinica universitaria. I risultati suggeriscono che punteggi elevati 

alla Graded Chronic Pain Scale (GCPS) erano correlati a un'incrementata prevalenza di 

sintomi fisici aspecifici, in quanto 14 dei 17 soggetti (82,4%) con alta disabilità, dolore 

moderatamente o gravemente limitante (disfunzionali) mostravano livelli elevati di 

somatizzazione. In questo paper, in particolare, è stata trovata una correlazione significativa 
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tra disabilità dovuta al dolore cronico e livelli di somatizzazione, ma è emersa solo una 

debole relazione tra depressione e limitazioni funzionali associate al dolore cronico. 

4.1.2 Impatto dei fattori psicosomatici su disabilità, qualità di vita, ansia 
e depressione 

I fattori psicosomatici influenzano anche altri aspetti critici della vita dei pazienti: un elevato 

carico di sintomi psicosomatici è associato, in vari studi, a maggiori livelli di disabilità e a 

una riduzione della qualità della vita (47,48). Ad esempio, Fillingim et al. (2020) (49) 

sottolinea che i disturbi cronici sovrapposti al dolore, compresi i disordini 

temporomandibolari, sono associati a un maggiore onere di sintomi somatici, stress 

psicologico e catastrofizzazione del dolore. Inoltre, Osiewicz et al. (2020) (50) ha riportato 

che i pazienti con i livelli più elevati di disabilità legata al dolore erano quelli con i punteggi 

più alti di depressione e somatizzazione. Questi risultati evidenziano come i sintomi 

psicosomatici non siano solo concomitanti, ma possano anche peggiorare l'impatto 

funzionale ed emotivo dei disordini orofacciali. 

In termini di ansia e depressione, gli studi includono dati che dimostrano una correlazione 

forte tra questi stati emotivi e i sintomi dei disordini orofacciali. La presenza di ansia e 

depressione è stata costantemente associata a una più alta prevalenza e gravità dei sintomi 

orofacciali, suggerendo che la gestione di questi disturbi debba necessariamente 

considerare anche il trattamento degli aspetti psicologici (42,51).  

Lo studio di De La Torre Canales et al. (2019) (52) conclude che, nei pazienti con TMD, la 

gravità della somatizzazione è stata utile per distinguere la percezione dell'intensità fisica 

del dolore e per valutarne il significato cognitivo ed emotivo. Inoltre, diversi studi hanno 

trovato una relazione tra le misure di somatizzazione e il dolore clinico in popolazioni con 

dolore cronico, inclusi i pazienti con TMD cronico. In particolare, la somatizzazione è 

correlata a un dolore più diffuso (45,53), al numero di condizioni di dolore cronico coesistenti 

(53), alla lamentela di sintomi in assenza di malattia organica (54) e agli esiti dei trattamenti 

per i TMD (55). 

Per quanto concerne la depressione, lo stesso studio afferma che la depressione nelle 

popolazioni con TMD cronico è stata associata a diverse condizioni dolorose (56), agli 

outcome dei trattamenti, alla percezione alterata di dolore e alle soglie del dolore (57). Esiste 

una notevole comorbilità tra le caratteristiche cliniche dei disturbi affettivi e somatoformi, 

poiché molti criteri associati alla depressione coinvolgono sintomi corporei, evitamento 
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comportamentale e valutazione degli eventi come minacciosi, essendo quindi anche 

potenziali segni di somatizzazione (52). 

In sintesi, i risultati delle ricerche esaminate forniscono evidenze cruciali sull’impatto che i 

fattori psicosomatici hanno non solo sul dolore fisico ma anche sulla disabilità e sulla qualità 

della vita. Questi dati rafforzano la necessità di un approccio di trattamento integrato che 

indirizzi sia le componenti fisiche sia quelle psicologiche per migliorare complessivamente 

la gestione dei pazienti con disordini orofacciali. 

4.2 Confronto con la letteratura preesistente  
4.2.1 Confronto delle scoperte della revisione con risultati di studi 

precedenti 

La revisione di scopo ha evidenziato una forte correlazione tra fattori psicosomatici e vari 

outcome nei disordini orofacciali, confermando i risultati di studi precedenti che hanno 

esplorato il legame tra fattori psicosomatici e psicosociali e dolore orofacciale, disabilità e 

degrado della qualità di vita. I risultati della revisione si allineano, ad esempio, con quelli di 

Yap A.U. et al. (2023) (43), Fillingim R.B. et al. (2020) (49) e con le conclusioni della 

revisione sistematica di Felin G.C. et al. (2022) (41): la presenza di depressione e 

somatizzazione aggravano i segni e i sintomi e la perpetuazione dei TMD; la selezione di 

trattamenti comportamentali basati su profili psicosociali si è dimostrata efficace nei pazienti 

con TMD (55,58,59), a causa della porzione non trascurabile di individui con disturbi 

dell’Axis II e della loro conseguente influenza sugli esiti del trattamento. Pertanto, questi 

risultati suggeriscono che, a causa dell'influenza dei fattori psicosociali, gli studi clinici 

dovrebbero considerare diversi tipi di protocolli di trattamento basati anche sul profilo 

psicosociale dei pazienti. 

Queste recenti evidenze che suggeriscono un legame diretto tra sintomi psicosomatici e 

aumentata disabilità e ridotta qualità della vita sono in accordo con altri studi della letteratura 

preesistente che sottolineano l'importanza di valutare e trattare i componenti psicosociali 

nei pazienti con disordini orofacciali (17,42). Tra quelli analizzati, lo studio di Yap A. U. et 

al. (2002) (17) riporta che i pazienti con dolore miofasciale e altre condizioni articolari erano 

significativamente più depressi e presentavano una maggiore somatizzazione rispetto ai 

pazienti con solo spostamento del disco. La correlazione significativa tra depressione e 

somatizzazione, escludendo gli elementi di dolore, suggerisce che il dolore vissuto da alcuni 
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pazienti con TMD possa essere un'espressione somatica di disturbi psichiatrici e 

psicosociali. 

Questo riscontro è in linea con le scoperte di Célic et al. (2011) (40), i quali hanno rilevato 

che i pazienti con diagnosi multiple di TMD presentano tassi più alti di depressione e 

somatizzazione, suggerendo che una maggiore complessità del disturbo contribuisce a un 

aggravamento dei sintomi psicosomatici. 

Tuttavia, ci sono stati alcuni studi che hanno mostrato risultati contrastanti. Per esempio, 

Lajnert et al. (2010) (60) hanno concluso che, nonostante la prevalenza di sintomi 

psicosomatici tra i pazienti con TMD, non tutti i sottogruppi di TMD presentavano livelli 

elevati di ansia e depressione, suggerendo una variazione significativa tra i diversi tipi di 

disordini orofacciali. Questi risultati implicano che il legame tra i sintomi psicosomatici e i 

disordini orofacciali può variare notevolmente a seconda del tipo, della gravità e della 

complessità del TMD. 

Nella popolazione presa in considerazione dallo studio di Yap A.U. et al. (2023) (43) è stato 

visto che limitazioni funzionali della mascella erano associate a TMD dolorosi ma non erano 

correlate alla somatizzazione e al disagio psicologico. La somatizzazione e la 

depressione/ansia erano moderatamente correlate tra loro, sottolineando l'importanza dello 

screening dei sintomi somatici nella gestione dei pazienti con TMD. Questo implica che, 

sebbene i sintomi fisici possano essere più evidenti, i fattori psicosomatici possono 

comunque esacerbare la percezione del dolore e influenzare negativamente la qualità della 

vita e la prognosi del paziente. 

4.2.2 Analisi delle possibili ragioni per le divergenze nei risultati 

Nonostante la concordanza tra i risultati degli studi inclusi nella revisione e la coerenza di 

questi con letteratura preesistente, esistono alcune discrepanze. Queste possono essere 

attribuite a diverse ragioni: 

• Differenze Metodologiche: Variazioni nelle scale di valutazione e negli strumenti di 

misurazione possono portare a risultati differenti. Ad esempio, studi che utilizzano 

la Symptom Checklist-90 (SCL-90) potrebbero trovare associazioni più forti rispetto 

a quelli che usano strumenti meno sensibili come il Patient Health Questionnaire-

9 (PHQ-9) per valutare la depressione. 
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• Campione e Reclutamento: La diversità geografica e demografica nei campioni di 

studio può influenzare i risultati. Studi condotti in contesti culturali differenti o con 

campioni non rappresentativi possono mostrare differenze nelle correlazioni tra 

fattori psicosomatici e outcome di interesse. Come riportato da Yap A.U. et al. 

(2023) (43), le differenze culturali possano influenzare la percezione e la 

comunicazione del dolore e del disagio psicologico, soprattutto in contesti asiatici 

dove la somatizzazione può essere più frequente. 

• Qualità Metodologica: Le revisioni sistematiche, come quella di Felin G.C. (2022) 

(41) e De La Torre Canales G. et al. (2018) (61), che aggregano dati da molteplici 

studi, possono offrire risultati più robusti e generalizzabili rispetto a studi singoli che 

potrebbero avere limitazioni specifiche legate alla qualità della metodologia. La 

letteratura scientifica attuale presenta un numero limitato di revisioni sistematiche 

che esplorano la relazione tra fattori psicosomatici e dolore orofacciale. Questa 

carenza di ricerche metodologicamente rigorose ostacola la possibilità di formulare 

conclusioni affidabili e costituisce una lacuna rilevante nella ricerca contemporanea 

in questo ambito. 

Queste discrepanze sottolineano la necessità di standardizzare gli approcci di ricerca in 

questo campo per migliorare la comparabilità dei risultati. Inoltre, accentuano la necessità 

di interpretare con prudenza i risultati dei singoli studi, tenendo conto della varietà di metodi 

e popolazioni coinvolte. Risulta quindi fondamentale adottare una prospettiva globale, 

valutando i risultati nell'ambito di un contesto di ricerca più ampio piuttosto che basarsi 

esclusivamente su singole indagini. 

4.2.3 Conclusione del paragrafo 

Il confronto tra i risultati della presente revisione di scopo e la letteratura esistente conferma 

l'importante ruolo dei fattori psicosomatici nei disturbi orofacciali. Tuttavia, le discrepanze 

riscontrate richiamano l'attenzione sull'importanza di considerare le metodologie e le 

caratteristiche del campione negli studi futuri per affinare ulteriormente la comprensione di 

questi complesse interrelazioni.  
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4.3 Implicazioni cliniche 
4.3.1 Integrazione della valutazione psicosociale nei protocolli di 

diagnosi e trattamento dei disordini orofacciali 

La presenza di sintomi psicosomatici nei pazienti con TMD ha dimostrato un impatto 

significativo sulla prognosi e sulle strategie di trattamento. Fillingim et al. (2020) (49) hanno 

rafforzato ulteriormente questa correlazione attraverso una revisione che propone un 

modello biopsicosociale per comprendere e trattare i TMD, sottolineando che trattamenti 

multidisciplinari che includono sia l'assistenza psicologica che quella fisica possono 

migliorare significativamente gli esiti clinici. Questi approcci non solo aiutano a gestire il 

dolore fisico, ma anche a mitigare il distress psicologico che può intensificare e perpetuare 

i sintomi orofacciali (62–67). 

Secondo la revisione sistematica con metanalisi di Felin et al. (2022) (41), i pazienti con 

TMD mostrano una prevalenza elevata di depressione e somatizzazione, il che peggiora i 

segni, i sintomi e la loro perpetuazione nel tempo, favorendo un decorso cronico e 

maggiormente tortuoso di queste condizioni. Questi risultati evidenziano la necessità di 

integrare la valutazione psicosociale come parte fondamentale dei protocolli di diagnosi e 

trattamento dei TMD, non solo per identificare ma anche gestire efficacemente le 

componenti psicologiche che possono esacerbare e successivamente sostenere la 

condizione fisica. 

La gestione di questi disturbi richiede quindi un approccio che vada oltre il trattamento 

convenzionale dei sintomi fisici. I Research Diagnostic Criteria for Temporo-mandibular 

Disorders (RDC/TMD) (16) offrono un sistema standardizzato di valutazione per l'esame 

clinico, la diagnosi e la classificazione dei sottotipi di TMD. Sono stati ampiamente utilizzati 

nella ricerca clinica e includono un modello biopsicosociale (12,16,68). Attualmente questi 

strumenti diagnostici offrono esempi di come i protocolli di diagnosi possano incorporare 

modelli biopsicosociali. L'adozione di tali criteri standardizzati può migliorare la precisione 

della diagnosi e l'efficacia del trattamento, orientando i clinici verso interventi più 

personalizzati e multidimensionali (41). 

4.3.2 Approcci multidisciplinari per la gestione del dolore e altri sintomi 
associati 

Raphael et al. (2000) (14) afferma che la prognosi per i pazienti con dolore miofasciale 

facciale (MFP) è incerta. Tuttavia, un fattore che può influenzare in maniera drastica 
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l'andamento del MFP è la presenza di sintomi associati e comorbidità, in particolare la 

fibromialgia. I tassi elevati di comorbilità tra MFP e FM sono ben stabiliti in campioni clinici. 

Uno studio preliminare di Eriksson et al. (1988) (69) su un piccolo campione di otto pazienti 

con FM aveva riscontrato che sei di questi presentavano segni gravi di disfunzione temporo-

mandibolare associati a MFP. Poco dopo, Blasberg e Chalmers (1989) (70) scoprirono che 

nel loro ampio gruppo di pazienti, afferenti ad una clinica per il dolore facciale, quasi tutti 

(95%) coloro che avevano problemi masticatori di tipo miofasciale riportavano anche 

lamentele di dolore in altre sedi corporee (principalmente testa, collo e schiena). Risultati 

simili sono stati poi riportati da Hagberg et al. (1994) (71) e da Marbach et al. (2000) (72). I 

risultati di questi studi indicano che i pazienti con MFP segnalano alti tassi di dolore diffuso, 

che inevitabilmente ricade sulla prognosi di questa condizione e sulla sua gestione, che sarà 

caratterizzata da una maggiore complessità.  

Nello studio di Jeremic et al. (2021) (73) è stato evidenziato che i partecipanti che 

sperimentano un grado più elevato di dolore cronico mostrano anche un grado più elevato 

di disturbo depressivo e di somatizzazione. È stata osservata un'alta correlazione tra la 

scala della depressione e la scala di somatizzazione con gli elementi del dolore, suggerendo 

che il dolore temporo-mandibolare potrebbe anche essere sostenuto dalla somatizzazione 

di alcuni disturbi psicologici in questi pazienti. Per questo gli autori concludono che, insieme 

al miglioramento dei protocolli diagnostici, sarebbe più efficace, soprattutto di fronte a quadri 

con correlazione psicosomatica, considerare la formazione di team costituiti da dentisti, 

radiologi, psichiatri, neurologi e chirurghi orofacciali al fine di effettuare una scelta 

appropriata di terapia e monitoraggio. 

Fillingim et al. (2020) (49) definiscono le condizioni di dolore cronico sovrapposto (COPCs) 

come un gruppo di disturbi che includono i disturbi temporomandibolari (TMD), fibromialgia 

o dolore diffuso, mal di schiena (LBP), mal di testa e sindrome dell'intestino irritabile (IBS), 

tra gli altri (62,74). Le COPCs condividono alti livelli di comorbilità—cioè, la presenza di una 

COPC aumenta significativamente la probabilità di sperimentarne un'altra. Inoltre, i fattori 

associati a una COPC sono spesso associati anche ad altre COPCs, come il sesso 

femminile, una maggiore sensibilità al dolore e persino varianti genetiche. Questo schema 

di sovrapposizione implica il potenziale per meccanismi patofisiologici comuni e fattori di 

rischio per molteplici COPCs (75). In particolare, alcune caratteristiche psicologiche sono 

state associate a molteplici COPCs. Studi separati su COPCs individuali, inclusi TMD (62–

64,66,67,75), fibromialgia (76), LBP (77), IBS (78) e condizioni di mal di testa (79), hanno 



 65 

dimostrato che ciascuna è associata ad alti livelli di sintomi somatici e distress affettivo. Allo 

stesso modo, lo stress psicologico è riportato a livelli più elevati tra i pazienti con COPCs 

rispetto ai controlli senza dolore, e lo stress è associato ad un aumento dei sintomi clinici 

tra gli individui con diverse COPCs.  

La presenza di sintomi somatici o condizioni psicosomatiche (come fibromialgia o sindrome 

dell'intestino irritabile), depressione e ansia, non solo modifica la percezione del dolore ma 

può anche complicare significativamente la gestione clinica e la risposta al trattamento 

tradizionale (80). I risultati di studi come quelli di Raphael et al. (2000) (14), Jeremic et al. 

(2021) (73) e Fillingim et al. (2020) (49) indicano che senza un'adeguata valutazione e 

trattamento dei sintomi psicologici, i pazienti con TMD potrebbero non rispondere in maniera 

ottimale alle terapie convenzionali, portando a una prognosi peggiore e a un prolungamento 

della disabilità. 

4.4 Limiti della revisione e prospettive future 
La maggior parte degli studi analizzati in questa revisione adottano disegni trasversali, il che 

rappresenta una significativa limitazione nella comprensione delle correlazioni tra i fattori 

psicosomatici e gli outcome dalla revisione. Questo tipo di studio non permette di stabilire 

se i disturbi psicosomatici precedano o siano la conseguenza dei sintomi orofacciali. 

Tuttavia, è chiaro che la presenza di disturbi somatici (come la fibromialgia), nonché di 

sintomi psicosomatici, complica significativamente la prognosi. Queste condizioni sono 

associate ad un aumento nella percezione del dolore e nella frequenza di manifestazione 

dei sintomi, contribuendo alla cronicizzazione dei TMD e portando a una conseguente 

diminuzione della qualità della vita del paziente. 

Le limitazioni metodologiche influenzano non solo l'interpretazione dei risultati correnti ma 

anche la pianificazione della ricerca futura. Per esempio, la diversità dei disegni di studio e 

delle misure di outcome impiegate (ad esempio, SCL-90 e PHQ-9, due scale utilizzate per 

la valutazione della depressione) rende difficile confrontare i risultati e potrebbe spiegare 

alcune delle incongruenze osservate. Inoltre, la presenza di risultati contrastanti e la 

mancanza di connessioni significative in alcuni studi potrebbero essere attribuite alla 

complessità delle interazioni tra i diversi fattori psicosomatici, sottolineando la necessità di 

approfondire ulteriormente queste relazioni attraverso studi longitudinali o interventistici. 

Infine, il dolore orofacciale rappresenta una condizione complessa e variegata, non una 

singola entità clinica, ma un insieme di disturbi con diverse cause e manifestazioni. Questa 
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eterogeneità rende difficilmente generalizzabili i risultati delle ricerche e richiederebbe 

un'analisi accurata per ogni specifica sottocategoria. Di conseguenza, i singoli studi 

possono solo contribuire a un mosaico più ampio di conoscenze, ribadendo l’importanza di 

approcci personalizzati nella diagnosi e nel trattamento. La comprensione e la gestione di 

questi disturbi sono ulteriormente complicate dall’associazione con i fattori psicosomatici, 

stress, ansia e depressione, che spesso rimangono difficili da valutare e, di conseguenza, 

vengono trascurati nella pratica clinica. Questi aspetti psicologici, interagendo con i sintomi 

fisici, enfatizzano la necessità di un approccio multidisciplinare e personalizzato.  
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5. CONCLUSIONI 
Lo scopo di questa revisione era quello di indagare quanto e come la presenza di condizioni 

psicosomatiche o sintomi psicosomatici, associati ai fattori psicosociali, potesse 

condizionare la prognosi dei disturbi orofacciali. È stato messo in luce come ansia, 

depressione e somatizzazione influenzino significativamente il dolore, la disabilità e la 

qualità della vita nei pazienti con dolore orofacciale. Questi fattori orientano la traiettoria 

clinica del paziente, risultando in prognosi prolungate e in una tendenza verso la 

cronicizzazione. Ciò complica lo sviluppo di strategie terapeutiche valide e diminuisce 

l'efficacia delle risposte ai trattamenti. 

Attraverso l'analisi degli studi, è emersa la necessità di integrare valutazioni psicosociali nei 

protocolli di diagnosi e trattamento. La revisione ha anche sottolineato l'importanza di 

approcci multidisciplinari che includano sia le cure fisiche sia quelle psicologiche per una 

gestione complessiva più efficace dei sintomi dei TMD. Inoltre, è stata riconosciuta la 

necessità di studi longitudinali per far fronte alle limitazioni dei disegni trasversali e per una 

migliore comprensione delle correlazioni tra i fattori psicosomatici e i sintomi orofacciali. 

In conclusione, i fattori psicosociali e somatici giocano un ruolo critico nella prognosi dei 

disturbi orofacciali. La correlazione tra questi fattori e vari outcome clinici quali dolore, 

disabilità e deterioramento della qualità della vita evidenzia la necessità di una gestione 

clinica che vada oltre il trattamento isolato dei sintomi e segni fisici, in quanto, allo scopo di 

migliorare complessivamente la qualità della vita dei pazienti, è fondamentale un approccio 

patient-centered che consideri anche gli aspetti psicosociali. 
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