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In literatura medicală de specialitate, în ultimii 15 ani, au apărut 
numeroase studii epidemiologice asupra caracterului general al semnelor 
clinice disfuncţionale ale Ap.D.M., ele fiind încadrate in diferite "stan
darde" de evaluare după mediul geografic, vîrstă, sex şi profesiune, a 
căror concluzii statistice sînt contradictorii (1, 2, 4, 14, 18, 20, 23, 25, 
26, 31). De asemenea, mulţi autori in cercetările lor efectuate pe bolnavii 
handicapaţi de sindrom disfuncţional craniomandibular, au analizat şi 
apreciat că acuzele subiective, precum şi semnele obiective sint extrem 
de variate, ambele categorii putindu-se combina, generînd forme clinice 
deosebite de la un individ la altul (3, 4, 8, 10, 13, 15, 19, 22, 32). 

După De Boever (9), Gross şi Gale (12) puţine sînt publicaţiile ce se 
referă la analiza succesiunii apariţiei simptomelor di.sfuncţionale, frec
venţa, caracterul particular şi evoluţia lor. Astfel, Greene, Lerman, Sut
cher şi Laskin (11), au găsit diferenţe apreciabile în debutul, persistenţa 
sau progresul anumitor acuze. Ele in mare măsură par să fie condiţionate 
de specificul multiplilor factori de risc etiologici, precum şi de modul 
cum reacţionează fiecare bolnav faţă de aceştia. Pentru asemenea motive 
Carraro şi Caffese (7) au subliniat necesitatea efectuării unor analize cli
nice exigente a simptomelor subiective şi obiective heterogene ale sin
dromului disfuncţional craniomandibular, prin prisma evidenţierii parti
cularităţii lor, aceste investigaţii fiind deosebit de utile nu numai sub 
aspectul evaluării stării Ap.D.M., ci şi sub raportul instituirii unui tra
tament eficient. 

După Smith (29, 30), neacordarea unei atenţii cuvenite aprecierii 
valorii unor indexuri privind stadiul în care se află bolnavii, se soldează 
adeseori cu eşecuri terapeutice, deoarece ei pot răspunde variat la un 
tratament neindividualizat. 

Necesitatea elaborării indicilor de cercetare clinică a fost ridicată in 
1959 de către Ramfjord (27), elaborînd unul pentru boala parodontală. 
Abia în 1970, Carlos (6) a formulat un index pentru evaluarea maloclu
ziilor. In vederea analizei simptomelor disfuncţiei craniomandibulare in 
cadrul anamnezei, au fost iniţiate o serie de chestionare de către mulţi 
specialişti printre care îi amintim pe Kopp (21), Horheim, Meloe (24), 
Rieder (28), Borsson (5), Smith (30), Mack şi Moser (citaţi de 10). 
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Dintre numeroasele posibilităţi de investigaţii clinice apărute pînă 
in prezent, cel mai eficace s-a dovedit a fi indexul lui Helkimo (15 16 
17, 18), elaborat în 1972, în scopul asigurării unor studii epidemiol~gic~ 
şi a estimării funcţiei şi disfuncţiei Ap.D.M. Din punct de vedere meto
dologie el reprezintă o posibilitate complexă de apreciere a stadiului în 
care se află un bolnav cu disfuncţie craniomandibulară, deoarece folo
seşte trei categorii de indici: anamestic (Ai), clinic (Di) şi cel al stării 

ocluziei (O j ). 

A Indexul anamnestic de disjuncţie (Ai) 

Se bazează pe datele obţinute de la bolnavul investigat. Pentru a se 
forma o opinie asupra severităţii simptomelor subiective, există posibi

. litatea încadrării lor în trei categorii: 
- Ai O fără punctaj deoarece nu există acuze subiective; 

- Ai I se acordă 1 punct la indivizii ce au raportat unul sau mai 
multe simptome slabe de disfuncţie ca: 

- zgomote în A.T.M.; 
- senzatie de oboseală în maxilare; 
- amorţeală Ia nivelul diferiţtlor muşchi masticatori survenită 

dimineaţa la trezire sau in cursul mişcărilor mandibulare; 
- A II acordă 5 puncte la declararea de către bolnav a uneia sau 

mai multor suferinţe severe de disfuncţie după cum urmează: 
dificultate în deschiderea largă a cavităţii bucale sau prezenţa 
blocajului; 
luxaţii A.T.M.; 
dureri în muşchii masticatori (obraz) sau în A.T.M. amplificate 
de către mişcările mandibulei. 

B. Indexul clinic de disjuncţie (D i ) 

Se referă la eva!uarea stării Ap.D.M., fiind bazat pe analiza a cinci 
grupe de simptome, fiecare dintre ele putînd fi apreciate conform unei 
scări de trei grade, folosindu-se un puncta} de O (fără simptome), 1 punct 
(pentru acuzele slabe) şi 5 puncte (pentru stmptome severe). 

Cele cinci categorii de simptome sînt: 
1. Diminuarea libertăţii de mişcare a mandibulei. 
2. Reducerea capacităţii funcţionale a A.T.M. 
3. Durere la mişcarea mandibulei. 
4. Muşchi cu sensibilitate dureroasă la palpare. 
5. Durere musculară la nivelul A.T.M. 
Tn final se va folosi un cod care va totaliza punctajul obţinut al 

celor cinci grupe de simptome, obţinîndu-se indexul clinic disfuncţio-
nal IDi). 

1. Diminuarea libertăţii de mişcare a mandibulei 

Se poate constata prin urr_nări~ea I?ai ?tul:Or PB:ram~tri funcţionali 
legaţi de mobilitatea mandibulet. Pnn masuraton vor f1 estimate: 



a) Deschiderea maximă a cavităţii bucale măsurînd distanţa in mm, 
între marginile incisivilor superiori faţă de cei inferiori, apreciindu-se 
şi gradul de overbite. 

Valorile şi punctajul sint următoarele: 
;>- 40 mm O 

30-39 mm 1 
30 mm 5 

b) Mişcarea maximă de lateralitate dreaptă: 
;>-7 mm O 

4-6 mm 
0-3 mm 5 

c) Mişcarea maximă de lateralitate stîngă: 
;>-7 mm O 

4-6mm 1 
0-3mm 5 

d) Propulsia maximă: 
;>-7 mm O 

4-6 mm 1 
0-3 mm 5 

Totalizînd punctaju,l realizat, suma va fi raportată la următorul cod, 
obţinîndu-se indexul de mobilitate (A,): 

O puncte = Mi O (mobilitate normală a mandibulei); 

1--4 puncte = Mi 1 (diminuare slabă); 

5---20 puncte= Mi 5 (diminuare severă). 

2. Reducerea capacităţii funcţionale a A.T.M. 

Aprecierea perturbării tiparului mişcării mandibulei şi a stării A.T.M. 
se poate face astfel: 

- O puncte atribuite pentru traseul lin, constant şi rectiliniu al 
mişcării de deschidere şi inchidere a cavităţii bucale, fără să existe zgo
mote la nivelul A. T.M.; 

- 1 punct este acordat pentru orice formă de sunet p~pabil în 
A.T.M. sau devierea laterală evidentă a mandibulei ~ 2 mm a traiecto
riei ~t în aceleaşi mişcări menţionate mai sus, insoţită de sunete în 
A.T.M. sesizate unilateral sau bilateral; 

- 5 puncte sînt conferite pentru existenţa unui blocaj ce poate 
fi ocazional şi de scurtă durată sau luxaţie in timpul efectuării varia
telor deplasări ale mandibulei. 

3. Durere la mişcarea mandibulei 

Se poate evalua conform următorului punctaj: 
- O puncte = situaţie normală cu absenţa durerii ln timpul 

excursiilor mandibulei; 
- 1 punct= apariţia durerii numai la o mişcare; 
- 5 puncte = prezenţa durerii la două sau mai multe mişcări ale 

mandibulei. 
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4. Muşchi cu sensibilitate dureToasă la palpare urmărind reflexul 
palpebral al bolnavului 

Poate fi validată după următoarele criterii punctate: 
- O puncte sînt acordate pentru posibilitatea efectuării tuturor miş

cărilor mandibulei, fără să existe sensibilitate dureroasă la pal.parea muş
chilor masticatori; 

- 1 punct se dă pentru apariţia durerii la palparea in trei arii 
musculare; 

- 5 puncte se atribuie pentru sensibilitatea dureroasă existentă în 
4 sau mai multe arii de palpare musculară. 

După experienţa noastră (19) întotdeauna palparea muşchilor trebuie 
să se efectueze bilateral, printr-o presiune egooă aplicată în mai multe 
arii (încadrindu-se într-o ordine sistematizată şi cronologică), conform unor 
tehnici specifice. După Helkimo (15) următorii muşchi trebuie palpa ţi: 
maseterul, fasciculul posterior, anterior şi inserţia temporalului pe pro
cesul coronoid, pterigoidianul extern şi cel intern (palpat extraoral). 

5. Durerea la nivelul A.T.M. 

Poate să apară la palparea fiecărei A.T-M. (înaintea sau înapoia con
ductullui auditiv extern), luîndu-se în considerare numai reacţiile evi
dente ale bolnavului. 

Evaluarea se face astfel: 
O puncte în situaţiile cind nu există sensibilitate dureroasă; 

- 1 punct cind durerea este înregistrată la palparea unilaterală a 
A.T.M. (înaintea conductului auditiv extern) unilateral sau bilateral; 

- 5 puncte la palparea durerasă unilaterală sau bilaterală a A.T.M. 
(înapoia conductului auditiv extern). 

Intotdeauna va trebui să se excludă orice afecţiune a urechii. 
După efectuarea analizei celor cinci categorii de simptome, se vor 

aduna toate punctajele obţinute. In felul acesta fiecare bolnav va avea 
un scor total de disfuncţie de la O la 25 puncte conform următoarei cla
sificări: 

- O puncte= grupa O de disfuncţie; · 
- 1--4 puncte = grupa I de disfuncţie numai cu simptome slabe; 
- 5--9 puncte = grupa a 2-a de disfuncţie cu un simptom sever 

combinat cu 1--4 simptome slabe sau numai 5 simptome; 
- 10-13 puncte = grupa a 3-a de disfuncţie cu două simptome 

severe combinate cu 0-3 simptome slabe; 
- 15--17 puncte = grupa a 4-a de disfuncţie cu 3 simptome severe 

combinate cu 0-2 simptome slabe; 
- 20-25 puncte = grupa a 5-a de disfuncţie cu 4 simptome severe 

şi posibil un simptom uşor sau 5 simptome severe. 
Cu aJ.te cuvinte bilanţul disfuncţiei (Dt ) poate fi de patru grade: 

o1 o = grupa O de disfuncţie cu O puncte = fără disfuncţie; 

- !) i 1 = grupa de disfuncţie 1 cu 1--4 puncte = disfuncţie slabă; 

- D 1 li = grupa a 2-a de disfuncţie cu 5-9 puncte = disfuncţie 

moderată; 
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- D1III = grupa 3--4 şi 5 de disfuncţie cu lQ-25 de puncte 
disfuncţie gravă. 

C. Indexul stării ocluzale (01) 

Pentru evaluarea ocluziei din punct de vedere morfofuncţional, se 
foloseşte un index pe baza următorilor factori: 

1. Numărul dinţilor existenţi. 
2. Numărul dinţilor ce ocludează. 
3. Prezenţa contactelor premature ocluzale-
4. Existenţa interferenţelor ocluzale. 
Numărul dinţilor existenţi şi al celor ce ocludează sînt calculaţi după 

modele de studiu, iar impactele ocluzale sînt depistate prin examinare 
clinică. 

1. Numărul dinţilor: 

lntre 28-32 dinţi 
lntre 20-27 dinţi 
Mai puţin de 20 dinţi 

2. Numărul dinţilor ce ocludează: 

lntre 24-32 dinţi . . . . . 
Intre 16-23 dinţi . . . . . 
Intre 2-15 dinţi . . . . . 

O puncte 
1 punct 
5 puncte 

O puncte 
1 punct 
5 puncte 

3. Conflictele dento-dentare de tipul contactelor premature in P.R.C. 
şi cele intre această poziţie şi cea de I.M. sînt analizate după următo
rul cod: 

- fără impacte (alunecarea anterioară a mandibulei decurge recti
liniu, simetric de l'a P.R.C. la P.I. pe o distanţă mai mică de 2 mm/ .... 
o~~~ . 

- impacte slabe . . . . . . 1 punct 
se pot oprecia după situaţii: 

a) Conflict dento-dentar situat unilateral în P.R.C. şi în timpul alu
necării mandibulei in P-1. pe o distanţă mai mică de 2 mm. 

b) Apariţia deviaţiei laterale a mandibulei < 1/2 mm in timpul alune
cării ei de la P.R.C. la P.I. 

- impacte severe . . . . . . 5 puncte 
se pot aprecia după situaţii: 

a) Devierea laterală a mandibulei > de 1/2 mm în timpul alunecării 
ei de la P.R.C. la cea de I.M. 

b) Distanţa intre P.R.C. şi P-1. este mai mare de 2 mm. 
4. Interferenţele ocluzale sînt de asemenea înregistrate după codul: 
- fără impacte . . . . . . . . o puncte 
- interferenţe slabe . . . . . . 1 punct 

Pot fi apreciate două categorii: 
a) un singur impact dentar pe partea de lateropulsie distal spre 3±3. 
b) impact unilateral în propulsie. 
- Interferenţe severe . . . . . . 5 puncte 

sint cele de pe partea de meziotruzie <nelucrătoare) uni- sau bilaterale. 
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In final, adunindu-se punctajul obţinut al tuturor factorilor menţio
t naţi mai sus (număr de dinţi, al celor ce ocludează, prezenţa contacte
! lor dentare premature şil a interferenţelor ocluzale) se va obţine indexul 
3 stării ocluzale care va putea avea un scor total de 20 de puncte conform 
JUrmătorului cod: 

O puncte = nici .o perturbare in ocluzie sau articulare = indexul 
>oeluzal O; 

1-4 puncte = perturbări moderate in ocluzie şi articulare = index 
> ocluzal 1; 

5-20 puncte = perturbări severe în ocluzie şi articulare = index 
>ocluzal Il. 

In concluzie, considerăm că indexul lui Helkimo (15, 16, 17, 18) se 
'·dovedeşte a fi superior faţă de toate celelalte metodologii de investigaţii 
' clinice ale disfuncţiei Ap.D.M., deoarece el deţine următoarele trei mari 
1 avantaje: 

1. Reprezintă o posibilitate reală de a aprecia simptomatologia su
biectivă şi obiectivă a disfuncţiei craniomandibulare într-o viziune gna
tologică corelativă sistemică, prin însuşi caracterul complex al celor 
trei categorii de indici: anamnestic (A, ), clinic (D, ) şi al stării ocluziei Oi ). 

2. Asigură stabilirea unui diagnostic corect, putind totodată stabili 
stadiul disfuncţiei. 

3. Oferă putinţa unei analize statistice privind freevenţa şi parti
cularitatea simptomelor, condiţionînd astfel instituirea unui tratament 
individua!izat şi totodată posibilitatea evaluării rezultatelor obţinute. 

Rezumatul lucrării 

Autorii după o succintă prezentare a studiilor epidemiologice efec
tuate de către numeroşi cercetători (din ultimii 15 ani) privind specificul 
simptomelor clinice şi ai semnelor obiective ale disfuncţiei cranioman
dibulare - atrag atenţia asupra necesităţii folosirii unor indexuri de 
analiză a succesiunii apariţiei acuzelor ·disfuncţionale, a frecvenţei, carac
terului şi evoluţiei lor. 

Dintre indicii existenţi din punct de vedere protetic, indexul lui 
HELKIMO s-a dovedit cel mai eficient, deoarece el permite stabilirea 
unui diagnostic complet şi complex al disfuncţiei craniomandibulare, ofe
rind totodată posibilitatea evaluării stadiului sindromului, necesar indi
vidualizării actului terapeutic. 
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