AKADEMIA WYCHOWANIA
FIZYCZNEGO
IM. J. KUKUCZKI W KATOWICACH

Iga Garbowska

OCENA MORFOLOGII MIESNI ZWACZOWYCH
U DZIECI I MLODZIEZY Z BRUKSIZMEM

Rozprawa na stopien doktora nauk o kulturze fizyczne;j

Promotor:
dr hab. Pawet Linek, prof. AWF

Katowice 2021



Serdeczne podziekowania sktadam Promotorowi,
dr hab. Pawtowi Linkowi prof. AWFE, za ofiarowany mi czas i cenne
rady, zaangazowanie, Zyczliwos¢ i wyrozumiatos¢. Dzickuje za
wszystkie zgloszone sugestie, ktore pozwolity mi lepiej zrozumiec

temat mojej pracy oraz zmotywowaly mnie do jej napisania.

Prace dedykuje moim Rodzicom,
mojemu mezowi Maciejowi

oraz corce Aleksandrze.



Spis tresci

WPROWADZENIE ..ottt
1. OGOLNA PROBLEMATYKA WYSTEPOWANIA BRUKSIZMU ...........cccccooee......
1.1 Epidemiologia wystgpowania bruksizmu u dzieci i mlodziezy ..........ccccecevvenennnene.

1.2 Wielkosci charakterystyczne w badaniu czynno$ciowym uktadu ruchu narzadu

1.3 Charakterystyka BIUKSIZINU .........ccoeriiiiiieriieiiieiieeie ettt e e e eeneens
1.4 Parafunkcje ZwarCiowe i NEZWATCIOWE .......cccueerveerureerreenireereeneresseenseesseenseesseesseenns

1.5 Dolegliwo$ci bolowe w ukladzie stomatognatycznym, a przecigzenia mechaniczne
1 psychiczne u dzieci 1 MIOAZIEZY .......c.coeevuiriiiiiiiiieseceeeee e

1.6 Starcie zebdw jako proces fizjologiczny 1 patologiCZNY .........ccceevveerieesieenveriieeninenns
1.6.1 Badania nad starciem zeboéw w populacji historycznej i wspolczesnej ..................
1.7 Mechanizmy neurofizjologii bolu, a bruksSizm ........c..cccceeviniiiiiiiniiniinee.

1.8 Podsumowanie wiedzy na temat bruksizmu oraz jego pozytywne, negatywne
1 NEUtralne KONSEKWENCIE .....ooeviieiiiiieiieecie et e e eae e e s

2. ZALOZENIA T CEL PRACY ..ot esise e tesise s esisesiseseesiessseseesen
3. MATERIAL I METODY ..ottt ettt st
3.1 Rodzaj 1 mi€JSCe DAAAN ......occuiiiiiiiiiiiieiie ettt e
3.2 UCZeSINICY DAAAN ...eeoiiiieiiieeiieeiee ettt et e e v e e b e e e naeeenreeenaeeens

3.3 Narzedzia badaWCZe ......c..veveuiieeiiieceeeee et e



3.3.1 Ocena nieprawidlowosci funkcjonalnych uktadu stomatognatycznego wedtug
wybranych wskaznikéw oraz formularza DC—TMD ........cccccoceiiiiniininiiniiiniiicnicneen 48

3.3.2 Analiza danych medycznych dotyczacych nasilenia bruksizmu, wraz z wynikami

badania 1eKarski@ZO0........ccueriiriiiiriiiiiiei e e 49
3.3.3 Analiza wystepowania parafunkecji .......ceeeeeeiieiiiiiieniieee e 51
3.3.4 BIUXCRECKET ..ottt ettt 52
3.3.5 Badanie palpacyjne mig$ni zwaczy 1 SKroniowych ..........ccceeevveeviiieniieencieeeieeee, 53
3.3.6 Badania kortyzolu z probki SHNY ........ccccvieiiiieiiieeiieeieeeeeeee e 55

3.3.7 Analiza grubosci i elastyczno$ci migsni zwaczowych przy uzyciu elastografii fali

POPIZECZINE] .evveeneveeeureeeeteeeatreeeitteesseeesseeeasseeassseeasseeasssaeansseeessseessseessssesessseeensseesnsseesnsses 56
RICZIAN (P11 B 121 11 072 4 - RS SP R 59
A WY INIKT ettt ettt et e st et et e s st e nbeenteseeebeeneens 60

4.1 Ocena zréznicowania elastycznos$ci i grubosci migsni zwaczowych u 0sob
z bruksizmem 1 bez BIUKSIZIMU .........cooviiiiiiiieiiie et 62

4.2 Zréznicowanie elastycznosci 1 grubosci migs$ni zwaczowych migdzy osobami
z bruksizmem centrycznym 1 €eKSCENIIYCZNYIM ......eeevvviieruieeeiiieeeiieenieeenveeesneeeereesneeenns 64

4.3 Wyniki badania palpacyjnego i elastografii fali poprzecznej w ocenie napigcia
MIGSNT ZWACZOWYCH ..ottt 66

4.4 Wplyw poziomu stresu u 0sob z bruksizmem na wyniki badania elastografii fali
POPIZECZINE] ..o eueveeeeeeeeeteeeteeeetteesseeeasseeeasseeessseeasseeassseeasseeassseeasseesasseesnsseesnssessnsseesnssens 70

S.DYSKUSTA Lttt et 73

5.1 Epidemiologia wystgpowania bruksizmu w odniesieniu do prowadzonych badan ... 73



5.2 Zr6znicowanie elastycznos$ci 1 grubosci migsni zwaczowych u pacjentow
z bruksizmem 1 bez BrukSIZIMU ..........ccooiiiiiiiiiii e 75

5.3 Zalezno$¢ pomiedzy wynikami badania palpacyjnego i elastografii fali
poprzecznej MigSni ZWACZOWYCH .....ooviviiiiiiiiiiiiiiieceetee e 80

5.4 Wplyw poziomu stresu na wyniki badania elastografii fali poprzecznej u oséb

Z DIUKSIZIMEIN ..ottt et sttt st s 83
5.5 0graniczenia badan ..........coceeveeiiriiiiiiieiic e 87
5.6 Narastanie problematyki bruksizmu w $wietle pandemii COVID-19 ....................... 88
6. WINTOSKI ...ttt sttt et e e e sseeseeneeeseenseenes 90
7. STRESZCZENIE .....ouiiiieeeeeee ettt ettt et st aeenes 91
8. SUMMARY ...ttt ettt ettt ettt et e st eteente bt et e eneenneenees 93
9. BIBLIOGRAFTA ...ttt ettt ettt ettt 95
10, SPIS TABEL ...ttt ettt et sttt enneseeen 111
L1, SPIS RYCIN Lottt sttt sttt ettt ettt et e 113
L2  ANEKSY ottt st sttt st 114



WPROWADZENIE

Sktonno$¢ do zaciskania zebow 1 zgrzytania nimi towarzyszy ludzko$ci od bardzo
dawna, o czym moga $wiadczy¢ wyniki badan ko$ci twarzy naszych przodkéw oraz zapisy
na asyryjskich glinianych tabliczkach mowiace juz w VII wieku p.n.e. o ztych skutkach
zgrzytania z¢gbami. Termin bruksizm jest pochodng greckiego stowa Bpuyuog (brygmos)
oznaczajacego zgrzytanie zebow. Dla celow dydaktycznych uzywano tez terminu zespot
zaciskania zeboéw (ang. dental compression syndrome) [Abe i wsp. 2009]. Wedhug
Amerykanskiego Stowarzyszenia Zaburzen Snu (ang. American Sleep Disorders
Association, ASDA) bruksizm jest to stereotypowe zaburzenie ruchowe, charakteryzujace
si¢ zgrzytaniem lub zaciskaniem zeboéw w czasie snu. Wstepne rozpoznanie opiera si¢
na informacji o zgrzytaniu izaciskaniu z¢gbow oraz na obecnosci przynajmniej jednego
z nastepujacych objawow: nieprawidlowego zuzycia zeboOw, dzwigkoéw
charakterystycznych dla bruksizmu, rytmicznego zaciskania mig¢$ni zwaczowych oraz
dolegliwo$ci ze strony tych migéni lub przerost mig$ni zwaczy oraz bol w stawach
skroniowo-zuchwowych [Abe 1 wsp. 2009].

Do tej pory bruksizm podzielony byl na dwa rodzaje (dzienny 1 nocny), opisane
w jednej definicji 1 rozpatrywany jako zaburzenie. Wedlug najnowszego konsensusu,
opracowanego przez mi¢dzynarodowy zespot specjalistow i opublikowanego w 2018 r.,
bruksizm zostat podzielony na dwa niezalezne zjawiska, wyjasnione w dwdch osobnych
definicjach [Lobezoo 1 wsp. 2018]. Nie jest on juz rozwazany jako choroba czy zaburzenie,
lecz uyymowany jako aktywno$¢ migéni narzadu zucia podczas snu lub w stanie czuwania,
ktéra moze (ale nie musi) by¢ czynnikiem ryzyka wystgpienia réznych niepozadanych
stanOw, objawow czy chorob w ukladzie stomatognatycznym lub/i jako czynnik
protekcyjny, ktory chroni pacjenta np. przed dlugotrwatymi zdarzeniami oddechowymi
w przebiegu obturacyjnego bezdechu podczas snu [Wieckiewicz 2018]. Bruksizmu nie
rozpatruje si¢ wiec jako samodzielnej jednostki chorobowej i zjawiska majacego tylko
charakter patologiczny, ale raczej jako fenomen o niesamowicie ztozonej etiologii, w ktorej
udziat zaburzen okluzyjnych jest marginalny [Wigckiewicz 2018].

Nalezy podkresli¢, ze najnowsze badania naukowe, zgodne z wytycznymi medycyny

opartej na dowodach naukowych (ang. evidence-based medicine) nie potwierdzity zwigzku



zaburzen okluzyjnych z bruksizmem [Wigckiewicz 2018]. Dlatego terapia skupiajaca si¢
tylko na ekwilibracji okluzji w konteks$cie leczenia bruksizmu jest nieskuteczna, a nawet
w niektorych przypadkach moze by¢ dla pacjenta szkodliwa [Wigckiewicz 2018].
Wiadomo obecnie, ze bruksizm moze mie¢ zwigzek z zaburzeniami psychicznymi,
chorobami uktadu nerwowego, pokarmowego, oddechowego, sercowo-naczyniowego oraz
wewnatrzwydzielniczego, a takze moze powsta¢ na skutek przyjmowania réznych
substancji chemicznych [Wieckiewicz 2018]. Warto zaznaczy¢, Ze istniejg inne zaburzenia
ruchowe migéni narzadu zucia wystepujace podczas snu, ktore klinicznie manifestujg sie
w bardzo podobny do bruksizmu sposob, ale procedura ich leczenia jest inna [ Wigckiewicz
2018].

Bruksizm jest traktowany jako element zespolu zaburzen skroniowo-zuchwowych
(ang. temporomandibular disorders, TMD) [Ates 1 wsp. 2015, Bocchialini 1 wsp. 2017].
W patomechanizmie tych zaburzen pewng role¢ moze odgrywac typ zgryzu — ustawienie,
w jakim gorne 1 dolne zgby stykaja si¢ ze soba [Bocchialini i wsp. 2017]. Wydaja si¢ tu
zasadne trudnos$ci w uzgodnieniu pojecia prawidtowego zgryzu [Bocchialini 1 wsp. 2017],
poniewaz prawidlowy zgryz, rozpatrywany w indywidualnych przypadkach, moze r6zni¢
si¢ od siebie znaczgco. Powodem takiego stanu rzeczy jest fakt, iz dopuszczamy tu pewne
anomalia funkcjonalne. Panuje przekonanie, ze zespot skroniowo-zuchwowy 1 bruksizm sg
bezposrednim lub posrednim rezultatem dysfunkcjonalnego zamykania zgbow [Ates 1 wsp.
2015]. Mowi sie o dwoch kategoriach tej dysfunkcji: bruksizmie centrycznym (tzw.
bruksizm okresu czuwania), angazujagcym rownomiernie wszystkie migsnie z grupy miesni
zwaczowych, z pionowym obcigzaniem (zaciskaniem) zebow w okresie czuwania oraz
bruksizmie ekscentrycznym (tzw. bruksizm senny) - z poziomym przesuwaniem z¢bow
1 zgrzytaniem w okresie snu (mig¢sniowa parafunkcja dotyczy migénia skroniowego
1 skrzydlowego bocznego) [Bocchialini 1 wsp. 2017]. Tym samym, rodzaje bruksizmu
mozemy zrdznicowa¢ na podstawie badania fizykalnego 1 ankietowego [Panek 2002,
Staniewska-Glowacka i wsp. 1984, Panek 2002].

Liczba epizoddéw zaciskania i/lub zgrzytania zgbami u 0s6b z bruksizmem moze
by¢ trzykrotnie wigksza, niz u osob bez bruksizmu [Ahlers, Jakstat 2000]. Naturalnym
nastepstwem dzialania tak znacznych sil, polaczonych z duza czestotliwoscig ich

wystepowania, sg zmeczenie 1 bole miesni twarzy [Ahlers, Jakstat 2000].



Istotng role odgrywaja tu mig$nie zwaczowe. Naleza do nich cztery pary migsni,
ktére umozliwiajag ruch zuchwy w celu chwytania, przecinania i rozcierania pokarmu
[Majewski 2007]. Migsien zwacz (rycina 1.) pelni role czynno$ci unoszenia zuchwy
w kierunku przebiegu jego witokien migsniowych, obraca zuchwe na zewnatrz
W swoja strong, umiejscawia ktykie¢ ku przodowi i ku gorze, natomiast warstwa gleboka
zwacza odpowiada za ruch cofania zuchwy [Loughner i wsp.1996]. Aktywno$¢ ta jest
mozliwa dzigki przyczepom mig$niowym, ktére sa zamocowane na kosci jarzmowej
1 wyrostku jarzmowym kosci szczekowej. Przyczep mig$niowy posiada dwie warstwy:
a) powierzchowng, ktéra rozpoczyna si¢ na dolnym brzegu tuku jarzmowego oraz
b) gleboka, znajdujaca si¢ na tylnej czesci tuku jarzmowego (powierzchnia wewnetrzna).
Witokna powierzchowne biegng ukosnie od goéry 1 przodu ku dotowi i tytowi, glebokie
biegng prawie pionowo, a nawet nieco ku przodowi i dotowi. Koficowy przyczep migsni
zwaczy znajduje si¢ w okolicy kata zuchwy po stronie zewnetrznej [Majewski i wsp.

2010].

Rycina 1. Miesien zwacz. Zrédlo — www.kenhub.com

Kolejny migsien z grupy zwaczowych, to migsien skroniowy (rycina 2.), ktory
dzigki duzemu przekrojowi fizjologicznemu jest najsilniejszym mig$niem zwaczowym.
Rozpoczyna si¢ wachlarzowato na kresie skroniowej i tuku jarzmowym. Plaskie i silne
sciggno koncowe przyczepia si¢ na wyrostku dziobiastym zuchwy. W trakcie skurczu

wszystkich witokien migénia skroniowego zuchwa unosi si¢ ku gorze, obraca si¢ na



zewnatrz oraz fizjologicznie zaciska zgby. Tylne wtokna o poziomym przebiegu cofaja

natomiast zuchwe ku tylowi [Mehr, Wtoch 2007].

Rycina 2. Miesien skroniowy. Zrédlo — www.kenhub.com

Kolejne dwa migsnie rowniez zaliczane do grupy migsni zwaczowych, to migsien
skrzydtowy przysrodkowy i1 migsien skrzydlowy boczny, takze wystepujace w parach,
zlokalizowane s3 wewnatrz jamy ustnej. Miesien skrzydtowy przysrodkowy (rycina 4.)
lezy wewnetrznie w stosunku do gatezi zuchwy. Rozpoczyna si¢ w dole skrzydtowym
kosci klinowej, a konczy na przysrodkowej powierzchni kata zuchwy. Jego funkcjonalnos¢
polega na unoszeniu zuchwy oraz obracaniu zuchwy na zewnatrz przy skurczu
jednostronnym. Migsien skrzydlowy boczny (rycina 3.) jest polozony na zewnatrz od
migénia skrzydtowego przysrodkowego i posiada dwie gtowy. Glowa gorna przyczepia si¢
do powierzchni podskroniowej skrzydta wiekszego kosci klinowej, a glowa dolna do
powierzchni podskroniowej blaszki bocznej wyrostka skrzydtowatego. Przyczep koncowy
ma miejsce na wyrostku kitykciowym zuchwy oraz na torebce stawowej 1 krazku

stawowym stawu skroniowo-zuchwowego [Drobek 1 wsp. 1999].



Rycina 3. Migsien skrzydtowy boczny. Rycina 4. Migsien skrzydtowy przysrodkowy.
Zrédlo — www.kenhub.com Zrédlo — www.kenhub.com

Chociaz ocena stanu zgbow u osob z bruksizmem nie jest do konca obiektywna
[Carra 1 wsp. 2011] inie pozwala odrézni¢ cigezkiego bruksizmu od lekkiego [Costen
1934], niekorzystny wplyw zwickszonej przez dluzszy czas aktywnosci miesni
skrzydtowych, skroniowych oraz zwaczy nastan uzebienia wydaje si¢ pozbawiony
watpliwosci 1 dlatego migsnie Zwacze 1 skroniowe staty si¢ przedmiotem niniejszych
badan. W niniejszej pracy podjeto zatem tematyke zaburzen czynnos$ciowych mieséni
zwaczy 1 skroniowych, ze wzgledu na fakt, iz sa to najsilniejsze mig$nie w grupie migsni
zwaczowych, czyli migsni odpowiedzialnych za prawidtowe zucie. Gryzienie i1 zucie
determinuje prawidtowe funkcjonowanie uktadu pokarmowego, natomiast dtugotrwale
wystepujacy bruksizm prowadzi do zniszczenia szkliwa, wytarcia guzkow zgbowych co
jest niebezpieczne, gdyz moze prowadzi¢ do dalszych uszkodzen zebow oraz bedzie
wptywac istotnie klinicznie na tworzenie si¢ wad zgryzu [Lehmann 1982]. Dlatego wazne
jest postawienie diagnozy funkcjonalnej, ktéra umozliwi wspieranie pacjentow
w przeciwdziataniu skutkom zaciskania 1 zgrzytania zebami. W niniejszej pracy poddano
analizie migsien zwacz i skroniowy, ze wzgledu na pelniong przez nie funkcje¢ podczas

pracy uktadu stomatognatycznego.
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1. OGOLNA PROBLEMATYKA WYSTEPOWANIA BRUKSIZMU

1.1 Epidemiologia wystepowania bruksizmu u dzieci i mlodziezy

Problem zapadalno$ci na zaburzenia czynnosciowe obejmuje coraz wigkszg liczbe
0sOb w spoteczenstwie. Wedlug réznych autorow objawy dysfunkcji stwierdza sie
u 40-90% spoteczenstwa [Kleinrok 1990, Okeson 2005]. Jednak tylko czes$¢ tych osob jest
swiadoma istnienia dysfunkcji uktadu stomatognatycznego, a kilka do kilkunastu procent
to pacjenci, ktorych dolegliwosci sg na tyle duze, iz potencjalnie stanowig grupg osob
poszukujacych leczenia specjalistycznego [Okeson 2005, Koeck i wsp. 1997]. Wzrastajaca
liczba o0so6b cierpigcych na dysfunkcje uktadu stomatognatycznego jest efektem
narastajgcego poziomu stresu, ktory towarzyszy codziennemu zyciu kazdego czlowieka
w spoleczenstwie. Nieustajacy rozwoj cywilizacji i technologii, zmiana doswiadczen,
wynikajacych z nowych potrzeb i umiejetnosci, prowadzacyh do zmiany sposobow
radzenia sobie ze stresem oddziatuje na psychike tak samo dorostych, jak i dzieci [Tanas,
Welskop 1999]. Objawy zaburzen czynnos$ciowych dotykaja coraz mtodszych grup
spotecznych, czesto réwniez dzieci w wieku wczesnoszkolnym [Bodner, Miller 1998,
Kieser, Groeneveld 1998]. Dysfunkcje uktadu ruchu narzadu zucia dotycza czesciej pici
zenskiej niz meskiej w calej populacji 1 wszystkich grupach wiekowych [Gongalves 1 wsp.
2010], co zdeterminowato kryteria doboru uczestnikéw badan pod katem ptci. Wraz ze
zwigkszeniem liczby pacjentow, problem leczenia zaburzen czynno$ciowych wymaga
coraz szerszego podejscia interdyscyplinarnego. Wartym podkres$lenia jest fakt, iz zanim
pacjenci trafiaja do lekarza zajmujacego si¢ problematyka zaburzen czynnos$ciowych,
dtugo szukaja wlasciwej pomocy [Tegelberg i wsp. 2007]. Czgsto droga ta prowadzi przez
gabinet lekarza rodzinnego, laryngologa, chirurga szczgkowego, stomatologa ogdlnego,
a czasem lekarzy innych specjalnosci [Kleinrok 1991]. Dlugotrwate poszukiwanie pomocy
nadwyreza ostabiong juz cierpieniem kondycje psychofizyczng pacjenta. Konieczna jest
zatem wérdd lekarzy (ze szczegdlnym wskazaniem na lekarzy dentystow i ortodontow)
wiedza odnosnie patofizjologii problemu wystepowania bruksizmu u mtodziezy i dzieci
oraz umiejetno$¢ zebrania odpowiedniego wywiadu [Karasinski 1 wsp. 1995, Marbach

1 wsp. 2003, Steenks 2007]. Szczegdlnie istotna jest w tym wzgledzie wspodipraca
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z neurologami, ortopedami, laryngologami 1 terapeutami funkcjonalnymi. Nierzadko
potrzebna jest rowniez wspotpraca z psychologiem lub psychiatrg [Ferrando 1 wsp. 2004].
Bruksizm jest statystycznie czgsto wystepujacym zjawiskiem. Wigkszo$¢ populacji
ludzkiej (85-90%) w pewnym okresie zycia w roznym stopniu zaciska lub zgrzyta zgbami
[Panek 2002]. Wystepowanie bruksizmu w stanie czuwania w ogolnej populacji szacowane
jest na okoto 20%. Epizody bruksizmu w czasie snu wystepuja wg roznych badan u 5%
[AASM 2001] do 8% [Lavigne, Montplaisir 1994] ludno$ci $§wiata. Wydaje sie, ze
rozbiezno$ci te sa wynikiem stosowanych metod diagnostycznych rdéznej czulo$ci
1 swoisto$ci w stwierdzaniu tego zjawiska. W przewazajacej wigkszosci bruksizm nocny
diagnozowany jest na podstawie ankiet wypetnianych przez pacjentow. Moga oni by¢
nieswiadomi wystepowania bruksizmu, zwlaszcza w przypadku mieszkania w samotnosci,
kiedy nikt nie jest w stanie potwierdzi¢ pojawiajacego si¢ w czasie snu odgtosu zgrzytania
z¢bami. Natomiast zrédtami bledow w czasie badan polisomnograficznych moze by¢
innego rodzaju aktywno$¢ migsni zwaczowych wynikajagca z wystgpowania tikow,
mioklonii, automatyzmu zucia, zaburzen polykania oraz aktywacji mig¢$ni $miechowych
w czasie marzen sennych, co moze by¢ czasem blednie interpretowane jako epizody
bruksizmu [Velly Miguel 1 wsp. 1992]. Bruksizm w stanie czuwania (bruksizm dzienny)
moze wystepowaé samodzielnie lub towarzyszy¢ bruksizmowi w czasie snu [Lavigne,
Manzini 2000]. Wyniki badan wskazuja na brak roznic w czgstoSci wystepowania
bruksizmu u kobiet 1 mg¢zczyzn [Lavigne, Montplaisir 1994, Reding i wsp. 1966]. Hublin
1 wsp. [1998] zauwazyli jednak u bliznigt nieco czestsze wystepowanie bruksizmu
w czasie snu u dziewczynek w stosunku do chlopcow. Wedtug Amerykanskiej Akademii
Medycyny Snu [AASM 2001] (ang. American Academy of Sleep Medicine - AASM)
wsérod zdrowych niemowlat bruksizm nocny diagnozowany jest juz w pierwszym roku
zycia, tuz po wyrznigciu si¢ mlecznych zebow siecznych. Czgsto$¢ wystepowania
bruksizmu w czasie snu spada z wiekiem. U dzieci szacowana jest na poziomie 14-20%
[Abe, Shimakawa 1966, Lehmann 1982]. U dorostych miesci si¢ w granicach 5-8%
[AASM 2001, Lavigne, Montplaisir 1994], a u oséb po 60 roku zycia spada do 3%
[Lavigne, Montplaisir 1994], co sktonito do przeprowadzenia badan na najmtodszej grupie
pacjentow. Dane te mogg by¢ jednak zanizone, biorgc pod uwage, ze u 0s6b uzytkujacych

ruchome protezy dzwigki zgrzytania nie sg tak glosne, jak w przypadku naturalnego
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uzebienia i mogg by¢ niestyszalne dla innych. Literatura obfituje w badania przekrojowe,
ktére w odroznieniu od badan dhugofalowych, nie daja odpowiedzi, czy bruksizm jest
zjawiskiem wystepujacym w czasie calego zycia cztowieka. Nieliczne zrédta donosza, ze
w przypadku zdiagnozowania bruksizmu w wieku dziecigcym, w 35% wystepuje on
rowniez w wieku dojrzalym [Abe, Shimakawa 1966]. Hublin i wsp. stwierdzili z kolei
przetrwanie objawow bruksizmu do wieku dorostego az u 86% bliznigt [Hublin i wsp.
1998].

W ogolnym ujeciu, czestos¢ wystepowania wad zgryzu w populacji polskich dzieci
jest podawana od 36,7% do 79% w zalezno$ci od autora [Onoszko i wsp. 2007].
Stosowanie réznych metod i wskaznikow oraz wiek pacjentow utrudnia pordwnanie
wynikoéw oceniajacych epidemiologi¢ bruksizmu oraz wad zgryzu dzieci i mlodziezy. Na
rozbiezno$ci w danych wplywaja roéwniez czynniki, takie jak kryteria oceny
nieprawidlowosci  narzadu  zucia  oraz  dosSwiadczenie = osoby  badajacej

[Staniewska-Glowacka, Nowak 1984].

1.2 Wielkos$ci charakterystyczne w badaniu czynnos$ciowym ukladu ruchu narzadu

zucia

W skiad specjalistycznego funkcjonalnego badania stomatologicznego wchodzi
analiza czynno$ciowa poszczegdlnych elementow uktadu stomatognatycznego oraz ocena
postawy ciata, toru oddechowego 1 postawy spotecznej pacjentow. Badanie czynnosciowe
narzagdu zucia obejmuje badanie dolegliwosci bolowych, ruchomosci stawéw uktadu
stomatognatycznego: ze¢bowo-zgbodotowych, zebowo-zgbowych (stan artykulacji)
1 stawow  skroniowo-zuchwowych (artykulacja, wolne ruchy) [Majewski 2000].
Szczegbdlnie rozbudowane jest badanie stawow skroniowo-zuchwowych, obejmujace
badanie palpacyjne, ostuchowe 1 wizualne, ktore potwierdza si¢ odpowiednim badaniem
obrazowym. Kolejnym badaniem czynnosciowym narzadu zucia jest badanie sily
migsniowe], mobilnosci jezyka, badanie bolesno$ci uciskowej nerwoéw twarzowych, ocena
skrécenia wedzidelek oraz ocena wady zgryzu [Kwolek 2012]. W wywiadzie
odnotowywane sa informacje dotyczace czasu pojawienia si¢ bolu, jego lokalizacji

1 kierunku promieniowania, czasu trwania, okolicznosci nasilenia i remisji oraz obecnos$ci
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napieciowych dolegliwosci bolowych glowy i trudnosci w zuciu pokarmoéw [Majewski
2004]. Uzywane sg w tym zakresie badania ankietowe oraz tzw. wizualna skala analogowa
(ang. Visual Analogue Scale) [Pihut 1 wsp. 2011].

Podczas badania czynno$ciowego narzadu zucia ocenie poddawane sg nast¢pujace
parametry: zakres, symetria i tor ruchu odwodzenia i ruchow bocznych zuchwy, okluzja
statyczna 1 dynamiczna, napigcie i bolesno$¢ migsni zwaczowych (zwacza, skroniowego
oraz skrzydtowego - przysrodkowego 1 bocznego), obecnos¢ bolu i objawodw akustycznych
w stawach skroniowo-zuchwowych. Analizie poddawane sa ponadto zdj¢cia radiologiczne
[Poveda 1 wsp. 2008], takie jak pantomogram 1 zdjecia czynnoS$ciowe stawoOw
skroniowo-zuchwowych (w zwarciu i rozwarciu szczeki 1 zuchwy).

Kliniczne badanie stawow skroniowo-zuchwowych rozpoczyna si¢ od badania
palpacyjnego. Celem badania czynno$ciowego stawow skroniowo-zuchwowych jest
wyczucie podczas odpowiedniej palpacji gtowy zuchwy. Pod opuszka palca srodkowego
mozna zbada¢ symetri¢ poruszania si¢ glow zuchwy w strone prawa i lewg oraz oceni¢ gre
stawowg - zapoczatkowanie ruchu, jak rowniez opor koncowy. Kolejnym elementem
badania jest zarejestrowanie zjawisk ostuchowych, takich jak trzaski, charakterystyczne
dla przemieszczania krazka bez zablokowania i/lub trzeszczenia, charakterystycznego dla
zmian zwyrodnieniowo-wytworczych, jak réwniez przeskakiwania, bedacego wynikiem
deformacji powierzchni stawowych [Okeson 2005]. Badanie palpacyjne gléw zuchwy
wykonujemy zawsze obustronnie.

Mechanizmy powstawania trzaskoOw sg rézne w zalezno$ci od fazy ruchu zuchwy
[Sedler i wsp. 2006]. Przy ustach zamknigtych trzaski maja miejsce, kiedy krazek
wysunigty jest lekko do przodu 1 nie jest zablokowany. W pierwszej fazie odwodzenia
trzask pojawia si¢ przy przemieszczaniu kragzka do przodu oraz gdy glowa zuchwy
wskakuje na krazek (wystepuje wowcezas pojedynczy trzask) [Dao i wsp. 1994]. W drugiej
fazie odwodzenia trzaski moga by¢ generowane podczas rotacyjno-posuwistego ruchu
w stawie. W koncowej fazie przywodzenia, podczas zamykania ust trzask pojawia sie, gdy
glowa zeskakuje z krazka, a ten przemieszcza si¢ do przodu [Majewski 2000].

Badanie palpacyjne migs$ni nalezy przeprowadza¢ réwnoczesnie, symetrycznie
i przy ich maksymalnym rozluznieniu. Przed przystapieniem do tego badania nalezy

okresli¢ poszczegdlne etapy procedury badawczej [Huddeson Slater i wsp. 2004].
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Najwiece] receptoréw znajduje si¢ w rozs§ciggnach migsni, ucisk brzusca natomiast
powoduje bol w miejscach przyczepow. Zadaniem badania palpacyjnego jest ustalenie
nadpobudliwosci migsni. Kontrolowany ucisk mig$ni daje nam informacje¢ czy migsien jest
rozluZniony, napiety oraz czy pacjent ocenia ucisk jako neutralny lub jako nieprzyjemny.
Badanie to powinno by¢ wykonane po uprzednim ustaleniu progu pobudliwosci, ktory jest
réozny w zalezno$ci od dnia, biorytmu, pory dnia (rano jest najwyzszy, wieczorem
najnizszy). Okreslenie progu pobudliwos$ci mig¢sni polega na ucisku migsni przedramienia
z jednoczesnym pytaniem pacjenta o moment kiedy odczuwalny jest bol, po czym staramy
si¢ uciska¢ migsnie zwaczowe z tak okreslonym progiem bolu.

Podczas wystgpowania bruksizmu pobudliwo$¢ receptoréw jest zwiekszona i dotyk
podczas diagnostyki powoduje bol [Dworkin, Le Resche 1992]. W przypadku mig¢s$nia
zwacza nie ma wskazania do badania brzu$ca, ze wzgledu na to, ze brak w nim receptoréw,
natomiast ocenie podlega jego konsystencja, poniewaz przy bruksizmie grudki w mig$niu
swiadczg o jego stanie zapalnym. Przyczep na guzowatosci badamy zewnatrzustnie na
trzonie, a wewnatrzustnie chwytamy kciukiem 1 palcem wskazujacym. Czg$é
powierzchowng migsnia zwacza zewnatrzustnie badamy ponizej tuku jarzmowego
[Majewski 2004], polecajac pacjentowi otwarcie ust. Jezeli wystepuje podwyzszone
napiecie lub istnieje patologia, woéwczas pacjent odczuwa bol. Dalsza cze$¢ badania
zewnatrzustnego przebiega na kacie zuchwy, na poziomej czesci galezi zuchwy oraz, co
ma miejsce rowniez podczas badania wewnatrzustnego, na przednim brzegu mi¢s$nia [Gelb
1977]. Okolicami promieniowania bélu sg skronie, policzki, stawy skroniowo-zuchwowe
oraz ucho. Czeg$¢ gleboka mig$nia zwacza badamy zewnatrzustnie przed stawem
skroniowo-zuchwowym tuku jarzmowego oraz wewnatrzustnie w okolicy guza szczeki,
powyzej wcigcia potksiezycowego.

Badanie mig$nia skroniowego wykonywane jest w pozycji lezacej z glowa
podparta. Majac ulozone palce do palpacji na dole skroniowym pacjenta, nalezy poleci¢
pacjentowi naprzemienne napinanie 1 rozluznianie mig$nia skroniowego, dzigki
naprzemiennemu zaciskaniu z¢bow 1 rozluznianiu szczeki. Napigcie nalezy wyczué przy
zaciskaniu z¢gbow przez pacjenta. Po wyczuciu skurczu nalezy podda¢ palpacji caty
migsien, podczas gdy pacjent caty czas go napina i rozluznia. Po zlokalizowaniu mig¢$nia

skroniowego nalezy poleci¢ pacjentowi rozluznienie go i przystgpi¢ do oceny napigcia
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spoczynkowego mig$nia. Fizjologicznie podczas zaciskania zeboéw zuchwa uniesie si¢ ku
gorze w stawie skroniowo-zuchwowym, co umozliwi zaangazowanie mig$nia
skroniowego. Wieksza czes¢ tego migsnia lezy powierzchownie pod skorg, co zapewnia
tatwy dostep do niego podczas palpacji. Wyjatek stanowi dolna czg$¢ migénia (fragment
potozony pod tukiem jarzmowym) oraz dolny przyczep migsnia do zuchwy. Dolny
przyczep migénia mozna poddaé ocenie palpacyjnej w sytuacji, gdy pacjent jest w stanie
szeroko otworzy¢ usta, powodujgc obnizenie wyrostka dziobiastego zuchwy 1 jego
wysunigcie spod tuku jarzmowego. W tej sytuacji, jesli polecimy pacjentowi napigé
migsien skroniowy poprzez uniesienie zuchwy, napotkamy kolejnag trudno$¢ w palpacji,
poniewaz roéwnoczesnie napina si¢ potozony bardziej powierzchownie migsien zwacz.
Z tego powodu ocen¢ palpacyjng przyczepu zuchwowego migsnia skroniowego nalezy
wykonywa¢ przy catkowicie rozluznionych migéniach. Alternatywa jest palpacja
przyczepu zuchwowego migsnia skroniowego, od srodka jamy ustnej. W tym celu nalezy
zalozy¢ gumowa rekawiczke 1 siegna¢ palcem wskazujacym w kierunku tylnym
przedsionka jamy ustnej pacjenta (w przestrzeni pomi¢dzy policzkiem, a z¢gbami). Starajac
si¢ wyczu¢ wyrostek dziobiasty zuchwy przy rozluznionych mig$niach, prosimy pacjenta
o uniesienie zuchwy. W ten sposob uzyskujemy napigcie przyczepu zuchwowego
1 jestesmy w stanie oceni¢ jego sztywnos$¢ [Kaltenborn 1998].

Migsien skrzydlowy boczny badany jest w pozycji lezenia z podparta gtowa
wewnatrzustnie. Majac palec umieszczony w przedsionku jamy ustnej, proszac pacjenta
o wysuniecie zuchwy lub odchylenie jej w kierunku przeciwstawnym do badanej strony,
badamy migsien skrzydlowy boczny. Migsien skrzydtowy przysrodkowy badamy
w pozycji lezenia tylem, ale palce uktadamy od wewnetrznej strony kata zuchwy. Majac
palec umieszczony hakowato wokét powierzchni wewngtrznej zuchwy zewnatrzustnie,
nalezy poleci¢ pacjentowi uniesienie zuchwy poprzez zaci$nigcie z¢bow. Mozna wykonaé
badanie migsnia skrzydtowego przysrodkowego wewnatrzustnie, uktadajac palec
palpacyjny tuz za ostatnim z¢bem trzonowym, wykonujac nacisk w kierunku
tylno-bocznym z jednoczesnym wysunigciem zuchwy ku przodowi [Hiraba i wsp. 1995].

Ocenie mobilnosci jezyka podlega: pozycja i ksztatt jezyka w spoczynku i podczas
wykonywania ruchow, grubo$¢ 1 sprezysto$s¢ wedzidetka, dlugos¢ wolnego faldu

wedzidetka, wielko$¢ 1 budowa przyczepu wedzidetka do jezyka, wielko$¢ przyczepu
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wedzidetka do dna jamy ustnej i czes$ci zebodotowej zuchwy. Ruchomos¢ jezyka ocenia si¢
przy szeroko otwartych ustach, obserwujac ruchy na boki, uniesienie ku podniebieniu,
wysunigcie, rozplaszczenie przedniej cze¢$ci, miseczkowanie 1 cofanie [Bosma i wsp.
1990]. Dodatkowo warto mie¢ $wiadomos¢ potrzeby zréznicowania jakos$ci ruchu jezyka,
co pozwoli nam zroéznicowa¢ zaburzenia wydolno$ci mig$ni z dysfunkcja nerwu
podjezykowego (nerw podjezykowy (XII) jest nerwem ruchowym, unerwiajagcym
wewnetrzne miesnie jezyka). Badanie polega na wykonywaniu przez pacjenta ruchéw
jezykiem we wszystkich kierunkach (do nosa, w bok, do brody) i naprzemiennych ruchow
wysuwania i chowania jezyka. Uszkodzenie nerwu podjezykowego powoduje zbaczanie
jezyka w strong uszkodzenia i zanik mig¢sni jezyka [Bosma i wsp. 1990].

Ocena wedzidetek dotyczy badania palpacyjnego wedzidetka wargi gérnej oraz
wedzidelka podjezykowego. W sytuacjach niejednoznacznych klinicznie, ale rowniez
prewencyjnych, wskazane jest zbadanie palpacyjne stopnia napigcia wedzidetka jezyka
w reakcjach na ucisk boczny i od przodu. To badanie jest szczegélnie istotne przy
rozpoznaniu tzw. krotkiego wedzidetka jezyka, gdy stosunkowo mate wedzidetko, ukryte
pod btong $§luzowa w glebi okolicy podjezykowej, mocno przytrzymuje jedynie srodkowa
cze$¢ jezyka 1 objawia si¢ przede wszystkim jako nieprawidlowe perystaltyczne ruchy
jezyka podczas ssania [Bosma 1 wsp. 1990]. W odniesieniu do wedzidetka wargi gornej,
zbyt krotkie wedzidetko uniemozliwi zamknigcie ust, jak rowniez wptynie negatywnie na
tworzenie si¢ diastemy. Pierwsza konsekwencja ograniczen rozwojowych jezyka,
ujawniajaca si¢ juz u noworodkow, sa trudnosci w karmieniu piersig, ktore moga
doprowadzi¢ do odrzucenia piersi przez dziecko lub do odstawienia dziecka od piersi przez
matke wskutek bolu, badZ urazu brodawek sutkowych. Sprawno$¢ ruchowa jezyka, nabyta
w pelnym okresie noworodkowym i niemowlecym jest istotna w celu osiggnigcia
prawidlowej wymowy na dalszych etapach rozwoju dziecka [Hong i wsp. 2010].

Badanie bolesnosci uciskowej oraz czucia nerwoéw twarzowych zawiera badanie
nerwu trojdzielnego oraz nerwu twarzowego. Badanie czynno$ci czuciowe] nerwu
trojdzielnego (V) nalezy przeprowadzi¢ dotykajac symetrycznie i jednoczesnie obu
poléwek twarzy — na poziomie czota, policzkéw 1 galezi zuchwy. Obnizenie czucia na
jednej potowie twarzy $wiadczy o uszkodzeniu nerwu trojdzielnego. Do badania czucia

w zakresie nerwu trdjdzielnego, nalezy rowniez badanie odruchu rogowkowego. Badanie
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polega na dotknieciu rogéwki za pomoca skrawka waty, co powinno spowodowac
odruchowe przymkniecie powiek w odpowiedzi na bodziec dotykowy [Kwolek 2012].

Badanie nerwu twarzowego (VII) ogranicza si¢ do badania czynno$ci mimiczne;.
Polega na poleceniu pacjentowi zmarszczenia czota jak w geS§cie gniewu, zaci$nigciu
powiek oraz wyszczerzeniu zgboéw lub tzw. szerokim usmiechu. Niedowtad catej potowy
twarzy bedzie przejawiat si¢ wygladzeniem wszystkich faldow mimicznych na danej
potowie twarzy wraz z niemozno$cig zamkni¢cia oka 1 wyszczerzenia zebow. Bedzie to
Swiadczy¢ o porazeniu obwodowym nerwu po stronie niedowtadu. Dodatkowo nalezy
zwr6ci¢ uwage na zaczerwienienie 1 zalzawienie oka, co bedzie rowniez wyrazem
niedowtadu obwodowego [Kazmierski, Niezgoda 2008, Gutysz-Wojnicka 2016].

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje wade zgryzu jako stan narzadu Zucia,
ktoéry powoduje wyrazne oszpecenie, znacznie ogranicza czynno$¢ zucia i oddychania oraz
jest odczuwany przez pacjenta jako uposledzenie. Rozpoznanie wady zgryzu jest
stawiane na podstawie stwierdzenia odchylen od normy zgryzowej, dlatego kazdy lekarz
dentysta powinien zna¢ cechy prawidlowego kontaktu waléw dzigstowych u niemowlegcia
i cechy prawidtlowego zgryzu w réznych okresach rozwojowych dziecka [Andrews 1972].

W pisSmiennictwie spotykane sg rézne klasyfikacje wad zgryzu. Wigkszos$¢ z nich,
od czasu Edwarda Angle’a, jest oparta na wzajemnym potozeniu gérnych i dolnych
pierwszych stalych zebow trzonowych. Na S$wiecie jest powszechnie stosowana
diagnostyka wedlug klas szkieletowych, a w Polsce dodatkowo klasyfikacja was zgryzu
wedtug Orlik-Grzybowskiej [Angle 1899].

Klasyfikacja Angle’a wyr6znia:
a) okluzje idealng — I klasa Angle’a, z prawidlowym ustawieniem zebow
w tukach zebowych,
b) okluzje normalng — I klasa Angle’a, z towarzyszacymi
nieprawidtowosciami zgbowymi,
c) okluzje dystalng — II klasa Angle’a (wady z grupy tylozgryzéw),
d) okluzje mezjalng — III klasa Angle’a (wady z grupy przodozgryzow).

W I klasie Angle’a guzek przysrodkowy policzkowy pierwszego zgba trzonowego

gérnego wpada w przednig policzkowg bruzde miedzyguzkowa pierwszego zgba
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trzonowego dolnego. W 1I klasie Angle’a guzek przysrodkowy policzkowy pierwszego
zgba trzonowego gornego wpada w przestrzen migdzy drugim zebem przedtrzonowym,
a pierwszym zgbem trzonowym dolnym. W III klasie Angle’a guzek przysrodkowy
policzkowy pierwszego zeba trzonowego gornego wpada w bruzd¢e miedzy drugim
a trzecim policzkowym guzkiem pierwszego z¢ba trzonowego dolnego [Angle 1899].
Klasyfikacja wg klas szkieletowych Steinera [Gleis 1 wsp. 1990] dotyczy
wzajemnego przednio-tylnego polozenia kosci szczgki i zuchwy. Do postawienia
rozpoznania, obok badania klinicznego, konieczne jest badanie dodatkowe — analiza
cefalometryczna na podstawie zdjecia telerentgenograficznego gtowy w projekcji bocznej
(tzw. cefalogramu). W I klasie szkieletowe] szczgka jest ustawiona nieco przed zuchwa,
wielko$¢ kata ANB ma warto$¢ od 0 do 4°. W 1II klasie szkieletowej zuchwa jest cofnigta
w stosunku do szczeki, wartos¢ kata ANB wynosi powyzej 4°. Klasa II podgrupa 1 to
wada dotylna z wychyleniem zebow siecznych gornych (tylozgryz z protruzja); klasa II
podgrupa 2 to wada dotylna z przechyleniem zgbow siecznych goérnych (tylozgryz
z retruzja). W III klasie szkieletowej Zzuchwa jest wysunigta w stosunku do szczeki,
a wartos¢ kata ANB wynosi ponizej 0°. Sg to wady z grupy przodozgryzow.
Diagnostyka wad zgryzu, opracowana przez profesor Orlik-Grzybowska 1 jej zespot
[Angle 1899], zostala opublikowana w 1958 roku. Rozpoznanie wady zgryzu polega w niej
na stwierdzeniu odchylen od tzw. normy biologicznej, na ktérg sktada si¢ norma
morfologiczna i norma czynno$ciowa z uwzglednieniem okreslonego etapu rozwoju
dziecka. Diagnostyka ta:
a) dzieli wady zgryzu w odniesieniu do trzech ptaszczyzn przestrzennych — na
szeroko$¢, dtugos¢ i wysokose,
b) réznicuje wady na wyrostkowo-zgbowe, wady bedace wynikiem
nieprawidlowego polozenia zuchwy oraz wady bedace wynikiem

nieprawidlowego rozwoju szczeki i/lub zuchwy (przerosty, niedorozwoje).

Rozpoznanie jest stawiane po uwzglednieniu wywiadu, analizy rysow twarzy, warunkow
zgryzowych, badania czynnosciowego i badan dodatkowych. Podziat wad zgryzu (wg

Orlik-Grzybowskiej) [Angle 1899]:
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I.  Wady poprzeczne (zaburzenia we wzro$cie na szerokos¢ — w odniesieniu do
plaszczyzny posrodkowej). Wady z grupy zgryzow krzyzowych i1 zgryzow
przewieszonych.

II.  Wady dotylne i doprzednie (zaburzenia we wzro$cie na dlugo$¢ — w odniesieniu do
ptaszczyzny czotowo-oczodotowej). Wady z grupy tylozgryzéw i wady z grupy
przodozgryzow.

IlI. Wady pionowe (zaburzenia we wzroscie na wysoko$¢ — w odniesieniu do
ptaszczyzny poziomej). Wady z grupy zgryzow otwartych i1 zgryzow glebokich.

IV.  Wady z rozleglymi zmianami w odniesieniu do trzech plaszczyzn przestrzennych.

V.  Protruzja dwuszczgkowa.

Ocena wady zgryzu jest zlozonym procesem, wymagajacym szerokiej wiedzy
interdyscyplinarnej. Najczgsciej stwierdzanymi wadami zgryzu u dzieci w wieku szkolnym
sg tylozgryzy — 52,8%, zgryzy krzyzowe — 13%, zgryzy otwarte — 12,2%, zgryzy gtebokie
—8,9% [Necka 2005].

1.3 Charakterystyka bruksizmu

Powszechnie uznaje si¢ proces Scierania zebow mlecznych u dzieci jako
fizjologiczny i1 pozadany, poniewaz umozliwia wlasciwy wzrost kosci 1 przygotowanie
miejsca dla zebow statych. Proces zaciskania zgbow i zwigzane z nim parafunkcje sg
wedlug Drum czgsto pod$§wiadome 1 zrdznicowane wzgledem wzorca fizjologicznego
[Drum 1969]. Etiologii zespolu zaciskania zebow jeszcze nie wyjasniono. Jest ona
prawdopodobnie wieloczynnikowa, taczaca dziatanie czynnikow patofizjologicznych,
psychologicznych i anatomicznych [Okeson 2005]. Istotng role przypisuje si¢ epizodom
niekontrolowanej reaktywacji korowego i autonomicznego uktadu nerwowego. Bruksizm
moze pojawiac si¢ lub nasila¢ pod wplywem niepokoju 1 wigza¢ si¢ z malg odpornoscig
na stres [Abe 1 wsp. 2009]. Pozostawia po sobie zwickszone napigcie i powysitkowa
bolesno$¢ migsni zwaczowych oraz migsni wyrazowych [Abe 1 wsp. 2009]. Nawykiem
towarzyszacym moze by¢ obgryzanie paznokci lub zagryzanie warg i wewnetrznych

powierzchni policzkoéw [Abe 1 wsp. 2009].
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Bruksizm nie jest uwarunkowany przez zegby, ale jest uwarunkowaniem, ktére na
zeby oddziatuje. Intensywnos$¢ zaciskania zebow dyktuje nat¢zenie zgrzytania zebami
[Mankiewicz, Panek 2005]. Bruksizm centryczny (dzienny) polega na nawykowym,
niekontrolowanym zgrzytaniu z¢gbow w pozycji zwarcia centralnego. Skurcz migséni bez
ich ruchéw stwarza trudno$ci w wykryciu tarczek wytarcia. Bruksizm ekscentryczny
(nocny) polega na zgrzytaniu z¢béw w réznych polozeniach zwarciowych zuchwy [Bakke
1993]. Wystepujac najczesciej w trzeciej fazie snu (sen paradoksalny, marzenia senne)
1 trwa okoto 30 minut. W tym czasie dochodzi do zaciskania lub zgrzytania zgboéw. Wielu
pacjentow budzi si¢ z zaci$nietymi zebami, badz z bdlem glowy. U pacjentow
z bruksizmem ekscentrycznym tarczki pozostajaw dobrej widoczno$ci, natomiast
incydentalne zaciskanie badz zgrzytanie zgbow za dnia bywa reakcja na bodziec stresowy
[Clark i wsp. 1999].

Do objawéw bruksizmu naleza:

a) uczucie silnego napigcia mig¢sni po nocy oraz drgtwienie zebdw bocznych,

b) starcie patologiczne zgbdw po wykluczeniu genetycznie uwarunkowanych
zaburzen rozwoju z¢bow (tac. dentinogenesis imperfecta hereditaria),

c) obecno$¢ ograniczonych powierzchni starcia patologicznego na zgbach
naturalnych lub sztucznych (tarczki wyswiechtania),

d) odciski na jezyku i/lub wargach,

e) krwawe wybroczyny lub bliznowate zgrubienia na blonie $luzowe;j
policzkéw,

f) zwickszone napiecie mig$ni zwaczowych - grudowate zgrubienia i/lub
przerost mi¢sni zwaczy (kwadratowa twarz),

g) bolesnos¢ uciskowa przyczepéw miesni zwaczowych,

h) dodatni test zgrzytania i/lub zaciskania zgbow,

1) obecnos¢ ubytkéw klinowych i1 uszkodzenia szkliwa na powierzchniach

wargowych zebdw przednich [Ramirez i wsp. 2007].

Objawami ogo6lnoustrojowymi bruksizmu s3:
a) bole glowy,
b) bole karku i plecow,
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c) zaburzenia w produkcji §liny przez gruczoty §linowe (glownie przez
przyuszne - zaczopowanie przewoddéw wprowadzajacych),
d) zatrucia rtecig za sprawg wycierania wypelnien amalgamatowych,

e) bole ucha oraz zaburzenia stuchu (piski, szumy) [Ciancaglini i wsp. 1994].

Z o0s6b, ktére chorujg na migreng 70% to chorzy na bruksizm [Ciancaglini 1 wsp.
1994]. Bodle karku i plecow w zaawansowanym stadium wynikaja natomiast
z przeniesienia napi¢cia mie$ni wzdluz ta§m anatomicznych [Myers 2009] z uktadu
stomatognatycznego na migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowy, a nastgpnie na klatke
piersiowa (pierwotne i wtorne bezdechy senne) [Wigckiewicz 2018].

Kolejnym obszarem objawow towarzyszacych bruksizmowi s3a objawy
psychospoteczne. Brak kompensacji czynnika natury psychicznej lub tylko czesciowa jego
kompensacja, wywotuje powstanie szkodliwych zmian w sferze psychicznej i przy ich
dlugotrwatym dziataniu w efekcie prowadzi do zmian o charakterze somatycznym
[Majewski 2004]. Sytuacje stresowe powoduja zwickszone napiccie migsni, co jest
naturalng odpowiedzig organizmu na zagrozenie [Godlewski, Pietruska 2002, McMillan
1 wsp. 2009]. W przypadku ukladu stomatognatycznego dotyczy to zaréwno migsni
mimicznych, jak 1 migsni ruchowych. Zwigkszenie napigcia psychoemocjonalnego
wywotuje powstanie lub nasilenie wystgpowania §wiadomych i1 nieSwiadomych zachowan
o charakterze zwarciowym (bruksizm: zaciskanie i zgrzytanie z¢gbami) i niezwarciowym
(zucie gumy, nagryzanie warg, btony sluzowej, przedmiotdéw 1 in.) [Van Selms 1 wsp. 2004,
Gavish 1 wsp. 2000, Glaros, Burton 2004]. Bruksizm jest przyczyng powstawania
mikrourazow w ukladzie stomatognatycznym [Maciejewska-Szaniec 2014]. Skutkiem
hiperfunkcji migsni, pod wplywem stresu, jest powstanie dysfunkcji migsni,
z towarzyszacym im bolem i sztywnoscia [de Leeuw i1 wsp. 1994]. Poczatkowa destrukcja
wywotana mikrourazem jest odwracalna. Mozliwy jest zatem powro6t do pierwotnego stanu
rownowagi w obrebie psychiki, bez utrwalonych zmian morfologicznych w zakresie
uktadu stomatognatycznego. W poczatkowym okresie objawy odczuwalne przez pacjenta
nie wystepuja lub s3 ledwo =zauwazalne. Dalszy udzial czynnika psychicznego,
a szczegoOlnie jego nasilenie, powoduje przekroczenie mozliwosci adaptacyjnych

organizmu, az do wywotania zmian patologicznych w obrebie zgbdw, mie$ni zwaczowych
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oraz stawoéw skroniowo-zuchwowych [Wigdorowicz-Makowerowa 1984]. Wplyw
bodzcow stresowych na cztowieka jest bardzo indywidualny. Ten sam stres, ktory
u jednego czlowieka wywotuje reakcje motywujace i mobilizujace, u innych os6b moze
wywiera¢ skutki negatywne. Dlatego tez wplyw stresora nie jest mierzony poziomem
oddziatujacego bodzca, a sposobem jego odbioru. Tak wigc, reakcja organizmu na stres
moze mie¢ charakter pozytywny (eustres), neutralny (neustres), badz destrukcyjny
(dystres) [Drum 1969, McMillan i wsp. 2009, Manfredini i wsp. 2004, Glaros 2008].
Zmiany te s3 zauwazalne przez pacjenta i moga skloni¢ go do szukania pomocy.
W kazdym momencie rozwoju tych zaburzef, ograniczenie czynnika psychicznego
powoduje zmniejszenie nasilenia dysfunkcji miejscowych, umozliwiajac niekiedy

okresowe przystosowanie si¢ do nawet ciezkich uszkodzen morfologicznych.

1.4 Parafunkcje zwarciowe i niezwarciowe

Pierwsze doniesienie o parafunkcjach pojawito si¢ w rozprawie Karolyego, ktéry
w 1901 r. opisal mimowolne zaciskanie i zgrzytanie zgbami, czyli bruksizm, uwazany
obecnie za jedng z najczestszych postaci parafunkcji [Wigdorowicz-Makowerowa i wsp.
1984]. Pojecie parafunkcji do piSmiennictwa stomatologicznego wprowadzit w 1950 r.
Drum [Drum 1969], ktéry okreslit je jako nieprawidlowe, utrwalone czynnos$ci narzadu
zucia, odbiegajace jakosciowo i ilosciowo od prawidtowych funkcji. W literaturze spotyka
si¢ rozne podziaty parafunkcji. Podziat parafunkcji w zalezno$ci od rodzaju kontaktéw
zebowych jest nast¢pujacy:
e kontakt zab-zab (dd — dens-dens),
e kontakt zab-btona $luzowa (dM — dens-mucosa),
e kontakt zab-cialo obce (dC — dens-corpus alienum),
e kontakt btona §luzowa-btona sluzowa (MM — mucosa-mucosa).
Podziat parafunkcji wg Drum determinujg czynniki je wywotujagce [Drum 1969].
Drum wyszczeg6lnit pig¢ gtownych grup czynnikéow, powodujacych $cieranie zebow.
Pierwsza grupa to czynniki wyréwnawcze - zaburzenia zgryzu. Naleza do nich
przedwczesne kontakty zebowe, zeby Zle ustawione (krzywo), pacjent z wadg zgryzu. Do

czynnikéw psychicznych zaliczamy stres, wzmozone napigcie oraz skurcze 1 zgrubienia
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migéni zucia. Czynniki endogenne, to np. t¢zec, padaczka oraz zapalenie opon
moézgowych. Czwarta grupa to czynniki habitualne: ssanie palca obgryzanie paznokci czy
obgryzanie otowkow. Ostatnia grupa, to czynniki zawodowe [Panek i wsp. 2012].

Rozrézniamy dwa rodzaje stereotypowych, powtarzajacych si¢ czynno$ci -
parafunkcje zwarciowe 1 niezwarciowe. Parafunkcje zwarciowe charakteryzuja si¢
wystepowaniem  kontaktu  zgbow  przeciwstawnych, nawykowym  zaciskaniem
1 zgrzytaniem zebami (bruksizm) oraz nawykowym stukaniem zg¢bami [Mankiewicz,
Panek 2005, Drum 1969]. Waznymi czynnikami etiologicznymi sg czynniki psychogenne,
czynniki miejscowe oraz zaburzenia w jednym z trzech stawow ze wspoldzialajacym
czynnikiem psychogennym.

Zaciskaniu 1 zgrzytaniu z¢bow towarzyszy zawsze patologiczne starcie zgbow,
ubytki klinowe oraz uszkodzenie szkliwa na powierzchni policzkowej zeboéw przednich.
Poprzez wykrycie powyzszych objawdw czesto diagnozujemy nieu§wiadomione
parafunkcje zwarciowe. Parafunkcje moga by¢ wykonywane w roznych polozeniach
zuchwy, moga one wywotywaé objawy zarowno w mig$niach, jak 1 w stawach narzadu
zucia [Nawrocka-Furmanek i wsp. 2007]. Zaciskanie i1 zgrzytanie moze przebiegac
w réznych parafunkcjonalnych potozeniach zuchwy. Parafunkcje zwarciowe moga
wystepowaé jako grupa nastepujacych po sobie bardzo podobnych badz identycznych
objawow, lub moga ujawnia¢ si¢ wraz z parafunkcjami niezwarciowymi [Gavish i wsp.
2000, Glaros, Burton 2004].

Parafunkcje niezwarciowe sg to nawyki ruchowe w obrebie narzadu zucia,
w ktorych nie dochodzi do kontaktu zebow przeciwstawnych [ Wigdorowicz-Makowerowa
1984]. W zakresie tych zjawisk wyrézniamy:

a) parafunkcje jezyka (szukanie i dotykanie koniuszkiem jezyka ostrych
krawedzi koron zebowych),

b) nagryzanie warg, wasow, blony sluzowej policzkow,

¢) obgryzanie paznokci, skérek wokot paznokci,

d) nawykowe nagryzanie r6znych przedmiotéw (otowkow, oprawek od
okularow, fajki),

e) nawyki zwigzane z wykonywana pracg (igly, szpilki, gwozdzie,

instrumenty),
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f) nadmierne zucie gumy czy skubanie ziaren slonecznika.

Parafunkcje niezwarciowe moga by¢ wywotywane przez czynniki psychogenne
1 miejscowe predysponujace (luka po usunigtym zebie, w ktorej tkwi jezyk, duza dolna
warga). Nawyki te czesto prowadza do zaburzen funkcjonalnych zgryzu (zgryz otwarty
w miejscu nagryzania dtugopisu) oraz do dolegliwosci w stawach skroniowo-zuchwowych
1 w miesniach. Dodatkowo u chorego mozna zauwazy¢: mechaniczne zapalenie warg,
blizny na btonie §luzowej warg i policzkéw, impresje na jezyku, charakterystyczne starcie
z¢bow, obgryzione paznokcie i skorki. Objawy pomagaja pacjentom uzmystowié sobie
istnienie parafunkcji. Parafunkcje niezwarciowe moga zaistnie¢ po jednej stronie, co
doprowadza do dolegliwosci w stawie skroniowo-zuchwowym, asymetrycznej pracy
zuchwy wzgledem szczgki 1 wzmozonego napigcia w migsniach po jednej stronie twarzy
[Gavish 1 wsp. 2000].

Parafunkcje zwarciowe 1 niezwarciowe powodujg zaburzenia czynnosci migsni
zwaczowych, miesni  kregoslupa  szyjnego 1 gornej  obrgczy  barkowej
[Maciejewska-Szaniec 2014]. Utrzymujacy si¢ 1 nieleczony bruksizm jest powodem zmian
napieciowych calego kregostupa, co doprowadza do rdéznego rodzaju objawow,
a w konsekwencji do organicznych zmian w ukladzie ruchowym narzadu Zzucia
1 kregostupa oraz przewlektych bolow glowy, karku i1 kregostupa [Mankiewicz, Panek
2005].

Wsrod czynnikow ogdlnych prowadzacych do powstania parafunkcji zwarciowych
1 niezwarciowych gléwna role przypisuje si¢ czynnikowi psychogennemu. Leczenie
zwarciowych 1 niezwarciowych parafunkcji ukladu stomatognatycznego polega na
znalezieniu 1 usuni¢ciu szkodliwych czynnikow etiologicznych ogdlnych i miejscowych,
powodujacych parafunkcje narzadu Zucia, uswiadomienie choremu parafunkcji narzadu
zucia oraz ich szkodliwosci, a takze zastgpienie szkodliwych parafunkcji narzadu zucia
innymi, nieszkodliwymi nawykami [Wigdorowicz-Makowerowa 1 wsp. 1984]. Gléwnym
celem leczenia parafunkcji jest przywrocenie stabilnej rOownowagi czynnosciowej catego
uktadu stomatognatycznego.

Wystepowanie parafunkcji, rozumianych jako niekorzystne dla zdrowia pacjenta

nawyki funkcjonalne, oceniane jest w zalezno$ci od zastosowanych kryteriow badawczych
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na 44-80% [Necka i wsp. 2005, Onoszko i wsp. 2007]. Mankiewicz i Panek [2005]
wykazaly w swoim badaniu brak parafunkcji zwarciowych i niezwarciowych tylko u 5,3%
badanej mtodziezy ($srednia wieku badanych wynosita 18,8 lat). Badania Panek i wsp.
[2012] dowiodly, ze u prawie wszystkich zbadanych oséb (Srednia wieku badanej grupy
18,8 lat) wystepowaly szkodliwe nawyki ustne takie jak bruksizm, nagryzanie
przedmiotéw (np. otowki, nitki, igly), nagryzanie ptytki paznokciowej, nagryzanie na
btone §luzowa warg 1 policzkéw, nawykowe zucie gumy. Najczescie] wystepujaca
korelacja bylo wystepowanie bruksizmu u 0sdb czesto, badz permanentnie zujacych gume.
Badani respondenci nie zdawali sobie sprawy z faktu, iz posiadaja objawy kliniczne,
umozliwiajace stwierdzenie u nich bruksizmu [Panek i wsp. 2012].

Zaburzenia w okolicy stawu skroniowo-zuchwowego wystepowaty czesciej u 0sob
ze stwierdzanym bruksizmem w pordOwnaniu z osobami, u ktorych wystepowaty inne
parafunkcje niezwarciowe [Osmolska-Bogucka 2014]. Badania Egermark i wsp. [2001]
wykazaty, ze na przestrzeni lat (okres obserwacji 20-letni) u badanych pacjentow
stwierdzono wzrost czgsto$ci wystgpowania bruksizmu, przy rownoczesnym spadku
czestosci wystepowania parafunkcji niezwarciowych. Wigdorowicz-Makowerowa [1978]
udowodnita z kolei, ze parafunkcje niezwarciowe u dzieci 10-letnich wynosily 43%,
a zwarciowe 4%, natomiast w wieku 19 lat parafunkcje niezwarciowe 20%, a zwarciowe
31%. Wymienione badania potwierdzaja, ze parafunkcje niezwarciowe z biegiem lat moga
zosta¢ zamienione na parafunkcje zwarciowe.

Wysoki procent (84%) wystepowania szkodliwych przyzwyczajen u dzieci
w wieku szkolnym do 12 roku zycia przedstawily w swoim badaniu rowniez Necka i wsp.
[2005]. Autorki stwierdzily, ze najczgscie] wystgpowato w badanej grupie obgryzanie
ptytki paznokciowej w 30,1%, nagryzanie na obce przedmioty w 23,7%, nagryzanie na
btong¢ Sluzowa policzkow 12,8%, nagryzanie warg w 19,9%, natomiast wady zgryzu

wystepowaly cze$ciej u dzieci z parafunkcjami.
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1.5 Dolegliwosci bolowe w ukladzie stomatognatycznym a przeciazenia mechaniczne

i psychiczne u dzieci i mlodziezy

Wazrost zaburzen czynnosciowych ukladu ruchowego narzadu zucia jest
szczegoOlnie zauwazalny w krajach wysoko rozwinigtych, w tym réwniez 1 w Polsce, co
thumaczy si¢ przede wszystkim wptywem stresu cywilizacyjnego oraz siedzagcym trybem
zycia [Szwedzinska, Szczepanska 2012]. W ostatnim 20-leciu liczba chorych dwukrotnie
wzrosta zaré6wno wsrdd osob dorostych, jak i miodziezy [Szwedzinska, Szczepanska
2012]. Niepokojaco obniza si¢ wiek pacjentéw, u ktorych diagnozuje si¢ zaawansowane
zaburzenia narzadu zucia, w tym z przemieszczeniami krazka stawowego w stawach
skroniowo-zuchwowych [Markiewicz, Panek 2005]. Coraz cze$ciej zglaszaja sie do
gabinetéw stomatologicznych dzieci oraz mlodziez szkolna z problemami w zakresie
dysfunkcji narzadu zucia [Litko, Kleinrok 2007, Litko 2003, Litko, Kleinrok 2000, Litko
i wsp. 2005, Jancewicz 2010]. Tego typu zaburzenia diagnozowane s3 juz u dzieci
3-6-letnich [Szwedzinska, Szczepanska 2012].

Objawy dysfunkcji wystepuja u 30-70% dzieci (7-14-letnich) 1 u 60-80%
mtodziezy (16-19-letnich). Cze$ciej zaburzenia wystepuja u dziewczynek niz u chtopcow
[Litko, Kleinrok 2007, List i wsp. 1999, Mintz 1993, Nilson i wsp. 2005]. Sposrod
objawéw dysfunkcji narzadu zucia dzieci rzadko podajg bol w stawie - najczesciej sg to
zaburzenia ruchomos$ci zuchwy oraz trzaski [Szwedzinska, Szczepanska 2012]. Zwigzane
jest to ze zdolno$ciami adaptacyjnymi ksztaltujacego si¢ w okresie rozwoju uktadu
nerwowego oraz ukladu ruchu narzadu zucia. Wigkszo$¢ objawdw rozwija si¢
nieSwiadomie 1 niepostrzezenie.

Po okresie wymiany uzgbienia z mlecznego na stale u milodziezy znacznie
przewazaja i nasilaja si¢ dolegliwosci bolowe [Litko, Kleinrok 2007, Nilson i wsp. 2005].
Glownym czynnikiem odpowiedzialnym za czgstsze zglaszanie si¢ pacjentow do lekarza
z powodu dolegliwosci w obrebie narzadu zucia w wieku 15-18 lat, w poréwnaniu
z mtodszymi pacjentami, jest stres zwigzany z wchodzeniem w samodzielne doroste zycie,
nauka w szkole, czy egzaminami. Powyzsze czynniki sprzyjaja wystgpowaniu zaburzen
w zwarciu, parafunkcji oraz dysfunkcji tego uktadu [Mankiewicz, Panek 2005, Litko

1 wsp. 2007].
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Parafunkcje niezwarciowe i zwarciowe prowadza do zaburzen czynnos$ciowych
zuchwy, zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych, ktéore moga by¢ bezbdlowe lub
objawia¢ si¢ bolem. Za glowng przyczyne powyzszych zmian uznaje si¢ stresujacy tryb
zycia. Doprecyzowujac, stres jako grupa rdznych emocji powinien by¢ roztadowany lub
przepracowany. Mtodziez oraz dzieci w wieku szkolnym nie posiadaja zadnych narzedzi,
aby dazy¢ do odzyskania spokoju w sytuacjach dla nich trudnych. Przechodzac przez
kolejne etapy od definicji problemu, przez odnalezienie rozwigzania, az do jego skutecznej
realizacji, dzieci powinny odnalez¢ swoj sposob na radzenie sobie ze stresem. Parafunkcje
w sposob nieuswiadomiony pozwalaja roztadowaé uczucie niepokoju i osamotnienia.
Najczesciej narazone s3 na to dzieci pozbawione uczucia mito$ci, rodzinnego ciepta
1 poczucia bezpieczenstwa. Dodatkowo wystgpowaniu parafunkcji niezwarciowych
sprzyjaja czynniki jatrogenne oraz miejscowe (prochnica zgbow, braki zebowe czy
dhugotrwate uzytkowanie ruchomych uzupeinien protetycznych) [Litko, Kleinrok 2007].

Klinicznie objawy zaburzen w uktadzie ruchowym narzadu zucia mozna podzieli¢
na wewnatrz- 1 zewnatrzustne, bezbolowe 1 boélowe (okreslane np. w 10-stopniowe;j skali
VAS), bliskie i dalekie. Objawy wewnatrzustne moga wystgpowac w uzgbieniu, przyzebiu,
w migsniach, w obrebie jezyka, blony §luzowej jamy ustnej oraz mogg by¢ zwigzane
z czynno$ciami  fizjologicznymi jamy ustnej [Litko, Kleinrok 2007]. Wsrod
zewnatrzustnych objawéw dysfunkcji nalezy uwzgledni¢ bliskie objawy umiejscowione
w narzadzie zucia, tj. w mig$niach i w stawie skroniowo-zuchwowym, w obrgbie twarzy,
glowy, w narzadach wzroku i stuchu oraz odlegle objawy umiejscowione w innych

okolicach ciata [Litko i wsp. 2005] (tabela 1.).
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Tabela 1. Objawy w obrgbie narzadu wzroku i narzadu shuchu. [Szwedzinska, Szczepanska
2012]

Objawy narzadu wzroku Objawy narzadu stuchu
promieniowanie bolu do oka promieniowanie bolu do ucha
bol oka boéle ucha
drzenie mig$ni ponizej oka dzwonienie w uszach
opadanie powieki uczucie zatkania ucha
lzawienie szumy uszne
zmniejszona ostro$¢ widzenia bolesnos$¢ dotykowa matzowiny usznej
zaburzenia widzenia zaburzenia stuchu

Oprocz objawow zewnatrzustnych i1 wewnatrzustnych, w narzadach wzroku
i1 sluchu, pacjenci zglaszaja réwniez inne objawy, ktore mozna podzieli¢ na bliskie
1 odlegle. Naleza do nich:

a) bolesno$¢ uciskowa, dyskomfort mies$ni szyi, karku i barku,

b) dretwienie i parestezje skory twarzy, uszu i ramion;

c) bolesnos¢ punktow spustowych, jedno- lub obustronnie,

d) bolesnos¢/ostabienie stawow reki, skokowych i1 kolanowych

e) sztywnos¢ karku, bole kregostupa

f) zaburzenia ukladu oddechowego (trudnosci z oddychaniem), pokarmowego,
krwionos$nego (napadowa, szybsza akcja serca),

g) zaburzenia snu, ogoOlne wyczerpanie organizmu, chroniczne zmeczenie
1 dyskomfort psychiczny [Sieminska, Piekarczyk 1998, Koeck 1 wsp. 1997,
Kogut, Kwolek 2005, Bonjardim i wsp. 2004, Tecco 1 wsp. 2011].

W badaniu stomatologicznym czy funkcjonalnym pacjentow do 18. roku zycia

nalezy zwraca¢ uwage na wystepowanie parafunkcji, zaburzen zwarcia oraz wczesnych
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objawow dysfunkcji narzadu zucia. W bezbolowych zaawansowanych zmianach
w narzadzie zucia nalezy wnikliwie przeprowadzi¢ badanie, gdyz tatwo mozna przeoczy¢
zaburzenia. Doktadnej analizy czynnosci zuchwy, a w razie koniecznosci i prawidtowego
leczenia, ktérego =zadaniem jest przywrdcenie prawidlowych ruchow w stawach
skroniowo-zuchwowych oraz stosunkow wewnatrzstawowych, nalezy dokonac jeszcze
przed leczeniem  ortodontycznym. Aby leczenie  zaburzen w  stawach
skroniowo-zuchwowych byto skuteczne, nalezy duzy nacisk polozy¢ na profilaktyke,
wczesne rozpoznanie, doktadne badanie 1 odpowiednio wczesnie podjete leczenie, tak by
unikng¢ poglebiania si¢ dysfunkcji. Wazna role odgrywa wspoétpraca lekarzy stomatologéw
z lekarzami innych specjalnosci (endokrynologami, laryngologami, okulistami,
psychiatrami, neurologami, ortopedami, reumatologami, terapeutami). Wydaje sie, ze
korzystne efekty przynioslaby rowniez wspotpraca stomatologdbw z psychologami
szkolnymi w zakresie ksztaltowania u dzieci kontroli emocji, a co za tym idzie radzenia

sobie ze stresem [Litko, Kleinrok 2007, Litko 2003].

1.6 Starcie zebow jako proces fizjologiczny i patologiczny

Scieranie zgbow to proces fizjologiczny, mogacy dotyczyé zardéwno zebow statych,
jak 1 mlecznych. Stopien starcia z¢gbow mlecznych jest waznym czynnikiem, wptywajacym
na wyrzynanie oraz uktad statego uzebienia w tuku zebowym.

Pojawiajace si¢ w wieku przedszkolnym fizjologiczne $cieranie si¢ powierzchni
zebow mlecznych ma na celu umozliwienie wzrostu i przesuwania si¢ zuchwy w kierunku
ku przodowi (klinicznie), przy zachowaniu wzajemnego kontaktu pomigdzy zebami
przednimi goérnymi i dolnymi. Wystepujace poczatkowo u dziecka wzajemne
zaguzkowanie zebow, zapewniajace prawidtowe ustawienie zuchwy, zanika wskutek
fizjologicznego procesu S$cierania. Jednocze$nie ma miejsce zmniejszenie zachodzenia
zebow gornych na dolne [Smiech-Stomkowska, Rytlowa 1999].

W zwigzku z przesuwaniem si¢ zuchwy i dolnego tuku zebowego do przodu,
dystalne powierzchnie drugich zgbow trzonowych dolnych ustawiaja si¢ ku przodowi
w stosunku do dystalnych powierzchni drugich zebdéw trzonowych gornych, aby nie

zaktéci¢ ruchu zuchwy do przodu [Anderson 2010]. Z badan Yilmaz i wsp. [2006] wynika,
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ze tzw. stopien doprzedni pojawia si¢ u okoto 13% 5-6 latkéw. Ponadto zatamaniu si¢ ku
przodowi plaszczyzny poza ostatnimi z¢gbami trzonowymi towarzyszy powstanie
w odcinku przednim ukow zgbowych niemal prostego zgryzu [Gajda 1997]. Fizjologiczne
diastemy pojawiaja si¢ u dzieci w wieku przedszkolnym, w migdzyklowych odcinkach
lukéw zebowych 1 sg wieksze w szczece, niz w zuchwie, chronigc dziecko przed
tloczeniem si¢ z¢gbow w przysziosci [Raftowicz-Wojcik, Matthews-Brzozowska 2006].
Wedtug Bauma [Warych 1985] tuki zgbowe pozostaja w stanie spoczynku w okresie
pelnego uzebienia mlecznego, chociaz wyniki innych badan wskazuja na nieznaczny ich
wzrost w tym okresie, poprzedzajagcym wymiane siekaczy. Konsekwencja wymiany
siekaczy, ktora nastepuje wskutek fizjologicznego S$cierania, gwattowny rozwdj kosci
nastepuje nieco pdzniej [Warych 1985]. Wzrost szczeki 1 zuchwy jest procesem ztozonym
odbywajacym si¢ w trzech wymiarach, poprzez procesy apozycji i resorpcji. Apozycja ma
miejsce w okolicy tylnego brzegu gatezi zuchwy, powierzchni wargowej trzonu, resorpcja
za§ w okolicy przedniego brzegu galezi, powierzchni jezykowej trzonu i1 ponizej punktu
gonion [Kramp i wsp. 2005]. Obserwacje Brasha'a dowodza, ze zeby pozostaja w ciggtym
ruchu w obrebie wyrostka zebodotowego. Okoto 3 roku zycia korony pierwszych
trzonowcow zlokalizowane sg w obrebie galezi zuchwy. Z tej pozycji migruja na miejsce,
z ktorego beda si¢ wyrzynaé, wspomagane procesem resorpcji wzdhuz przedniej galezi
zuchwy [Biggerstaff 1967]. Okoto 5 roku zZycia szeroko$¢ zuchwy maleje, co ma zwigzek
z migracja zebow przednich w kierunku ku przodowi [Smiech-Stomkowska, Rytlowa
1999]. W efekcie, pod koniec wymiany siekaczy przestrzenie mi¢dzy ktami i trzonowcami
zostaja zamkniete [Moorrees, Chadha 1965].

Przestrzenie wystgpujace pomiedzy poszczegdlnymi zgbami mlecznymi zapewniajg
odpowiednig ilo$¢ miejsca dla ich statych nastepcoéw. W uzebieniu statym wystepuje
bowiem nie tylko wigksza liczba zebow, ale takze wymiary koron zebow statych sg
wieksze niz mlecznych.

Zgodnie z ustalonymi pogladami przeciwstawne zgby trzonowe stale na ogot
wyrzynajga si¢ jako pierwsze, chociaz pierwsze mogg pojawiac si¢ takze centralne siekacze
w zuchwie [Nanda, Taneja 1972]. W zuchwie kolejnymi zgbami bedg siekacze
przysrodkowe, siekacze boczne, pierwsze przedtrzonowe, kty, drugie przedtrzonowe, oraz

drugie i trzecie trzonowce. W szczgce kiel moze czasami wyrzynaé si¢ dopiero po
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ukazaniu si¢ w jamie ustnej drugiego przedtrzonowca [Przylipiak i wsp. 1972, Domzalska
1 wsp. 1972]. Wiadomo, zZe aby proces ten nastgpowal niezaburzenie, musi doj$¢ do
Scierania zebéw mlecznych 1 wzrostu szczeki [Gajda 1997]. Badania Abreu nad starciem
z¢bow potwierdzaja, ze celem procesu jest dopasowanie powierzchni zwarciowej podczas
wyrzynania z¢gboéw [Abreu Tabarini 1995]. Wiasciwy wzrost zuchwy oraz fizjologiczne
Scieranie si¢ guzkéw zebow mlecznych w wieku przedszkolnym uwarunkowane sg
glownie prawidlowym odgryzaniem i zuciem pokarméw [Labiszewska-Jaruzelska 1983].
Badania dowodza, ze brak zuzycia z¢boéw mlecznych skutkuje zaburzeniami zgryzu
wzgledem plaszczyzny strzatkowej 1 poprzecznej [Gajda 1997, Marinelli 1 wsp. 2005,
Tollaro i wsp. 2002]. Wyrazem nieprawidtowos$ci w czynnos$ci zucia bedzie przyktadowo
zwezenie dolnego tuku zgbowego ze stloczeniem w przednim odcinku [Gajda 1997].
Zaobserwowano, ze zbyt stabe $cieranie z¢gbow mlecznych moze zaburza¢ ruchy w stawie
skroniowo-zuchwowym, a wi¢c obnizanie 1 unoszenie, wysuwanie i cofanie, ruchy boczne,
a takze droge jaka pokonuje zuchwa przechodzac od potozenia spoczynkowego do zwarcia
centralnego [Smiech-Stomkowska, Rytlowa 1999].

Fizjologiczne starcie zgbow mlecznych zachodzi szybciej niz stalych, co jest
uwarunkowane ich budowg 1 sktadem [Millward 1 wsp. 1994, Ayers 1 wsp. 2002]. Tkanki
te zmineralizowane sa stabiej, gdyz zawarto$¢ substancji nieorganicznych wynosi
w szkliwie ok. 86%, z¢binie 70%, a cemencie 60%. W przypadku zebow statych proporcje
te przedstawiaja si¢ nastepujaco: 95% w szkliwie, 70% zgbinie oraz 61% cemencie
[Schroeder 1991]. Pryzmaty o $rednicy 4-7 mikrometrow, bedace jednostka strukturalng
budowy szkliwa (ztoZone sa z hydroksyapatytow), sa mniejsze anizeli w zgbach stalych
(6-10 mikrometrow). Grubo$¢ warstwy szkliwa jest tez o potowe mniejsza i zawiera duzo
substancji miedzypryzmatycznej, liczne wrzeciona szkliwne (zakofczenia kanalikow
zebinowych w obrebie szkliwa), blaszki szkliwne (zbudowane przede wszystkim
z substancji organicznej 1 biegngce do granicy szkliwno-z¢binowej, wykazujacej duze
nagromadzenie substancji organicznej) oraz peczki szkliwne, bedace potaczeniem nie
catkowicie zmineralizowanych pryzmatéw szkliwa i1 substancji migdzypryzmatycznej
[Schroeder 1991]. Innymi strukturami licznie wystepujacymi w szkliwie sg linie Retziusa,
konczace si¢ jako zaglebienia na powierzchni szkliwa. Linie te odzwierciedlajg cykliczny

przebieg mineralizacji. Zaglebienia stanowig 1% powierzchni szkliwa zebéw mlecznych,
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w porownaniu do 0,2-0,5% w zgbach statych. Charakterystyczng cechg z¢gboéw mlecznych
jest linia porodowa, oddzielajaca szkliwo zmineralizowane w zyciu ptodowym od
zmineralizowanego po urodzeniu, obecna takze w pierwszym zgbie trzonowym statym
[Szpringer-Nodzak 1999, Romankiewicz-Wozniczko, Géra 1979].

W zegbach mlecznych takze zebina stanowi ciensza, stabiej zmineralizowang
warstwe tkanek twardych. Wystepuje w niej wigksza liczba nie zmineralizowanych
przestrzeni miedzykulistych 1 warstwa ziarnista Tomesa w okolicy szyjki zg¢ba
[Szwedzinska, Szczepanska 2012]..

Analogicznie jak w szkliwie wystepuje linia porodowa. Kanaliki z¢biny, o $rednicy
okoto 1 mikrona, maja przebieg mato regularny, a ich $ciany sg stabiej zmineralizowane
niz w zebach stalych [Szpringer-Nodzak 1999, Romankiewicz-WozZniczko, Gora 1979].

W obrebie zebiny zeboéw mlecznych, zwlaszcza siekaczy szczgki, stwierdzono
obecno$¢ mikrokanaléw o $rednicy 5-70 mikrondéw (ang. microcanals). Biegna one od
polaczenia szkliwno-zebinowego do komory miazgi [Liu i wsp. 2002, Sumikawa i wsp.
1999, Hals 1983].

Objawy starcia fizjologicznego (atrycji) obserwuje si¢ jednak zarowno w uzgbieniu
mlecznym, jak i statym. Zazwyczaj w uzgbieniu stalym jest ono mniej zaznaczone, niz
w zgbach mlecznych 1 wynika ze wzajemnego kontaktu poszczegdlnych zebow podczas
takich fizjologicznych czynnosci, jak Zucie i1odgryzanie [Sobiech i wsp. 2009]. Cecha
fizjologicznego starcia u mtodziezy i os6b dorostych jest sptaszczenie guzkow zebowych
[Lambrechts 1989].

Patologiczne starcie zgbdw jest pojeciem czesto naduzywanym, gdyz terminem tym
okresla si¢ przypadki patologicznej utraty tkanek twardych zebdw, ktora nie zawsze
powstaje na skutek starcia. By¢ moze wynika to z opacznego thumaczenia angielskiego
sformutowania ,,pathologic tooth wear”, ktére oznacza nie tylko starcie jako takie, ale
1 utratg tkanek z¢gbow w szerszym rozumieniu.

Wsrod przyczyn patologicznego starcia zeboéw nalezy wymieni¢ fizjologiczng lub
patologiczng atrycje, abfrakcje, abrazj¢, wady wrodzone i erozj¢ chemiczng [Lussi 1996].
Niewatpliwie jednak w codziennej praktyce spotykamy si¢ z sytuacjami, gdy uzgbienie
pacjentow cechuje si¢ nadmiernym starciem, a wigc patologiczng atrycja. Analizujac

potencjalne przyczyny takiego stanu, najcze$ciej wymienia si¢: braki zebowe, wady
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zgryzu, uzupeknienia protetyczne o wigkszej twardosci niz tkanki zeboéw oraz bruksizm.
Biorac z kolei pod uwage przyczyny, dla ktorych pacjenci szukaja pomocy, mozna
wymieni¢: nadwrazliwo$¢ ze¢bow, problemy =z zuciem, zaburzenia estetyki oraz
nawracajace problemy z pg¢kaniem 1 odkruszaniem si¢ fragmentéw szkliwa, wypetnien
badz rekonstrukcji protetycznych.

Jedng z przyczyn utraty twardych tkanek zebow w wyniku ich nadmiernie
szybkiego starcia jest dysfunkcja narzadu zucia wywotlana wadg zgryzu. Jezeli na skutek
wady kontakty gornego i dolnego tuku zgbowego w maksymalnym zaguzkowaniu sa
mozliwe jedynie kosztem wysunigcia gtow Zzuchwy z pozycji relacji centralnej, nalezy
spodziewa¢ si¢ nadmiernego napigcia migsni zucia, opacznych mimowolnych ruchow
zuchwy (szczegbdlnie w nocy) 1 w konsekwencji przyspieszonego $cierania tkanek
twardych zebow.

Odrgbnym problemem klinicznym jest okreslenie, czy w danym momencie nalezy
juz méwi¢ o patologii, czy tez jest to jeszcze okres adaptacji nie wymagajacy interwencji.
Obecnie wyroznia si¢ dwa pojecia: zaawansowanego starcia zebow (ang. severe tooth
wear) 1 patologicznego starcia zebow (ang. pathological tooth wear). O pierwszym
Swiadczy znaczaca utrata struktury zeba z ekspozycja zg¢biny 1 utrata powyzej 1/3 korony
klinicznej. Z kolei przez patologiczne starcie zgbow nalezy rozumie¢ sytuacje, kiedy
zniszczenie ze¢bow nie jest adekwatne do wieku, powoduje bol lub dyskomfort, problemy
funkcjonalne, zaburzenia estetyki i moze prowadzi¢ do niepozadanych komplikacji
0 wzrastajacym poziomie ztozono$ci [Looman 1 wsp. 2017].

Takie usystematyzowanie definicji ulatwia podjecie decyzji, czy w ogole
interweniowac klinicznie, a jezeli tak — to w jaki sposob. Zgodnie z opublikowanymi
w 2017 roku wytycznymi ,,Severe Tooth Wear: European Consensus Statement on
Management Guidelines”, klinicysta powinien rozwaza¢ interwencj¢ u pacjenta

z objawami patologicznego starcia z¢gbow, jezeli stwierdza ponizsze objawy:

nadwrazliwos$¢ zgbow,

e przebarwienia, w tym zazotcenia, utrat¢ potysku (przy czgsciowej utracie
szkliwa),

e ostre lub wyszczerbione zgby przednie,

e plasko starte powierzchnie okluzyjne, btyszczace lub wyszczerbione,
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e zmiany w okluzji na skutek utraty wysokos$ci zwarcia,
e ze¢by z rekonstrukcjami wystajace powyzej ptaszczyzny zwarciowe;j
pozostalych zebow,

e obecnos¢ ubytkow klinowych [Looman i wsp. 2017]

Podejmujac decyzje o leczeniu protetycznym pacjentéw z patologicznym starciem
zebow, klinicysta staje przed problemem prawidlowego wkomponowania uzgbienia
W wymiarze pionowym oraz zaplanowania odpowiedniego pionowego wymiaru zwarcia.
Z reguly jezeli patologiczne starcie zebow postepuje powoli, to pionowy wymiar zwarcia
nie zmienia si¢ albo tylko nieznacznie obniza, a wysoko$¢ dolnego odcinka twarzy nie
ulega zmniejszeniu. Jest to wynik tzw. kompensacji wyrostka z¢bodotowego (ang.
dentoalveolar compensation). Mimo utraty pionowego wymiaru koron zgbow w 80%
przypadkdéw zaréwno szpara spoczynkowa, jak 1 pionowy wymiar zwarcia pozostaja
niezmienione [Davies, Gray 2002]. W takich sytuacjach, przygotowujac filary pod
rekonstrukcje protetyczne, nie preparuje si¢ zniszczonych powierzchni okluzyjnych (lub
preparuje si¢ je tylko w minimalnym stopniu). Musi to prowadzi¢ do podniesienia
pionowego wymiaru zwarcia o grubo$¢ rekonstrukcji. Nawet przy najcienszych
odbudowach jest to wymiar ok. 2 mm na z¢bach trzonowych, co daje prawie trzykrotnie
wigcej na zgbach siecznych.

Innym rozwigzaniem jest przygotowanie chirurgiczne i/lub ortodontyczne,
poprzedzajace leczenie protetyczne. Planujac powyzsze etapy przygotowawcze, nalezy
okresli¢, czy wydtuzenie koron bedzie prowadzone w kierunku ku wierzchotkowi, czy ku
koronie. W pierwszym przypadku wigzac si¢ to bedzie z konieczno$cig wykonania zabiegu
chirurgicznego wydtuzania koron, w drugim z podniesieniem pionowego wymiaru
zwarcia. Dlatego konieczne jest okreslenie, na ile mozna podnie$¢ ten parametr i czy jego
zwigkszenie nie bedzie miato negatywnego wplywu na wyglad twarzy, a jezeli tak, to by¢
moze nalezy polaczy¢ mozliwosci ortodontycznej zmiany pozycji zgbdw, a dopiero potem
korekty chirurgiczne;.

Najczgsciej do okreslania pionowego wymiaru zwarcia stosuje si¢ metody oparte
na historycznych badaniach opublikowanych w roku 1934 przez Niswongera (metoda

spoczynkowa, fonetyczna lub  kontaktowa) [Niswonger 1934]. Skuteczno$¢
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1 powtarzalno$¢ tych metod zakwestionowat w 1966 roku Atwood, ktory udowodnit brak
ich przewidywalnosci 1 powtarzalnosci [Atwood 1966]. Wiele pdzniejszych prac
1 podrgcznikow neguje powtarzalno$¢ 1 sens metod spoczynkowych, 1 wykorzystywania
szpary spoczynkowej do okreslania pionowego wymiaru zwarcia. Dopiero jednak
w ostatnim dziesi¢cioleciu standardem stato si¢ okreslanie tego parametru na podstawie
proporcji i estetyki twarzy [Olsen 1951].

Szczegblnie wartosciowa w tym aspekcie jest publikacja Abduo [2012] oparta na
ponad 900 pozycjach literatury, w ktorej zawarto dwa bardzo istotne wnioski:

e Po pierwsze — przy istniejagcych wskazaniach stale podniesienie pionowego
wymiaru zwarcia o 5 mm jest bezpieczng i przewidywalng procedurg nie
pociagajaca za soba szkodliwych konsekwencji. Objawy, o ile w ogoble si¢
pojawiaja, ulegaja zmniejszeniu z tendencja do zanikania w ciggu 2 tygodni.

e Po drugie — podniesienie pionowego wymiaru zwarcia za pomoca statych
uzupehien jest preferowane ze wzgledu na lepsza funkcje, akceptacje,
adaptacj¢ 1 mozliwos¢ oceny estetyki. Powszechnie rekomendowane
przejsciowe stosowanie ruchomych szyn, majacych ulatwi¢ adaptacje do
podniesionego parametru pionowego wymiaru zwarcia, powoduje wiecej
niekorzystnych objawdéw wynikajacych bardziej z obecnosci samych szyn,

niz z faktu podniesienia tego parametru [Abduo 2012].

1.6.1 Badania nad starciem z¢ebéw w populacji historycznej i wspoélczesnej

Badania antropologiczne, przeprowadzone na Uniwersytecie Lodzkim wykazaty, ze
az 36,8% ludzi, ktorzy zyli na ziemiach polskich ponad 6000 lat temu uzywato swoich
z¢bow jako narzedzi [Lorkiewicz 2011]. Najwigksza grupge uszkodzen zgbow stanowig
charakterystyczne bruzdy na siekaczach i klach. Wystepuja one najczesciej u kobiet, ale
u mezczyzn s3 one glebsze 1 szersze, co wskazuje na obrobke jakiego$ grubszego
materiatu. Uszkodzenia te antropolodzy wiaza z czynnikami habitualnymi: tkactwem,
wytwarzaniem koszy 1 produkcja przedzy.

Innym czg¢stym uszkodzeniem zebdw jest bardzo silne starcie siekaczy, kiow

1 zeboéw przedtrzonowych, a czasami nawet pierwszych trzonowcow. W niektérych
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przypadkach odstonigta zostala nawet miazga ze¢ba. Trudno okresli¢ jakie dzialania
spowodowaty tak powazne zniszczenie zgbdw. Nie ma za to watpliwosci, ze tak silne
starcie zebow mialo powazne konsekwencje dla zdrowia ludzi, zyjacych w tamtych
czasach. W niektorych przypadkach stan zapalny mogt rozszerzy¢ si¢ na caty organizm,
doprowadzajac nawet do stanu zagrozenia zycia. Nadmierne starcie zgbodw Owczesnych
ludzi wynikalo nie tylko z ich narzgdziowego uzycia, ale tez ze spozywania gruboziarnistej
maki uzyskiwanej za pomocg r¢cznych, kamiennych zaren, do ktorej dostawat si¢ piasek
ze startego kamienia. W konsekwencji stopien starcia zgbow ludzi 30-letnich sprzed
6 tysiecy lat byl porownywalny ze stopniem starcia stwierdzanym u wspolczesnych
siedemdziesi¢ciolatkdbw.  Porownujagc  pomiary zebow  populacji  neolitycznych,
sredniowiecznych 1 nowozytnych, stwierdzono wyrazng tendencj¢ do zmniejszania si¢
z¢bow w ciagu ostatnich kilku tysigcy lat. Zmiana ta jest zwigzana ze zmniejszaniem si¢
obcigzenia aparatu zucia — wspolczesne pozywienie jest duzo latwiejsze do pogryzienia.
[Lorkiewicz 2011]. Wspoélczesna cywilizacja, przyttoczona lawing ciagle dostarczanych
informacji oraz zmiennych warunkéw zycia, bardziej prezentuje zaburzenia funkcjonalne,
charakteryzujace zaburzenia integracji i koordynacji pracy catego ciata bez wykluczenia

uktadu stomatognatycznego [Wigdorowicz-Makowerowa i wsp. 1978].

1.7 Mechanizmy neurofizjologii bolu w kontekscie wystepowania bruksizmu

Bruksizm, jako =zesp6t zachowan, cechujacy si¢ powtarzajaca  si¢
aktywnos$cig mie$ni zwaczowych, polega na zaciskaniu lub zgrzytaniu i/lub usztywnianiu
badZz wysuwaniu zuchwy. Odczuwalnymi objawami wystgpowania bruksizmu sa wigc
indycenty bolowe lub bol przewlekly [Manfredini i wsp. 2017]. Definicja bolu jest
nieprzyjemne doznanie zmystowe, zwigzane z istnieniem lub mozliwym uszkodzeniem
tkanek. Promieniowanie bolu z przecigzenia migsni, przerost migsni z towarzyszaca
bolesnoscia uciskowa, zwigkszone napigcie migSni oraz uczucie zmeczenia
1 charakterystyczna ~ poranna  bolesno$¢, jak  réwniez  sztywno$¢  migsni

zwaczy 1 skroniowych to typowe objawy bélowe bruksizmu [Gelb 1977].

W zaleznosci od zwigzku lokalizacji zrédta boélu z miejscami jego odczuwania

rozrdzniamy:
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1. bol miejscowy,
2. bdl heterotopowy: centralny, rzutowany (wedtug przebiegu nerwu),

3. bdl przeniesiony (o odleglej lokalizacji) [Dao 1 wsp. 1994].
W zalezno$ci od zZrédta i czasu trwania rozrézniamy nastgpujace rodzaje bolu:

1. bol nocyceptywny, ktory sygnalizuje uszkodzenie tkanek ustroju, powlok
ciata, bton sluzowych, gruczotow, miazgi zgbowe;.
2. bol zapalny.
3. bol neuropatyczny, wywotany uszkodzeniem tkanki nerwowe;j:
a) epizodyczny - krotkotrwale ataki bolowe - neuralgie,
b) ciagly - o czesto piekacym charakterze, towarzyszacy hipoestezji lub

parestezji (nieprawidtowe czucie, odczucia nieadekwatne do bolu).

Moga rowniez wspotistnie¢ objawy pochodzenia autonomicznego, takie jak
tzawienie czy potliwos¢ [de Leeuw 1 wp. 1994]. Ponadto rozrézniamy bole pod katem ich
powierzchownosci, badz glebi oraz bole ostre / przewlekte, ktére dzielimy na bol ostry /
chwilowy (o charakterze obronnym - ostrzegajacy o zagrozeniu uszkodzenia tkanek) oraz
bol przewlekly / staly, majacy charakter diugotrwaty 1 ostrzegajacy przed dalszym
niszczeniem juz uszkodzonych tkanek.

Sposdb odczuwania bolu jest uzalezniony od receptoréw. Rozrozniamy nastepujace

rodzaje czucia:

1. czucie powierzchowne: dotyk, nacisk, temperatura (ciatka Merkla,
Ruffiniego);

2. czucie glebokie / proprioceptywne (ciatka Vattera-Pacciniego, narzad
sciggnisty Golgiego, wrzeciona migsniowe);

3. czucie nocyceptywne (wolne zakonczenia nerwowe) [Costen 1934].

Wedlug  schematu  unerwienia  aferentnego  obszaru  twarzoczaszki,
przewodzicielami impulsacji czuciowej s3: skora twarzy, btona §luzowa, z¢by, naczynia,
mig$nie oraz stawy skroniowo-zuchwowe. Cechami charakterystycznymi unerwienia

czuciowego twarzoczaszki sa: trdjneuronalna droga czuciowa, liczne rozgalezienia I 1 II

38



neuronu w obrebie pnia mézgu i wzajemne przenikanie si¢ drog czuciowych [Fujii 2002].
Konwergencja bodzcow czuciowych daje mozliwos¢ odczucia boélu w miejscach réznych
od jego zrodlta (bol heterotopowy). W przypadku bruksizmu bol jest bardzo wazna
informacja w kontek$cie diagnostycznym. Jego charakter oraz lokalizacja, odpowiednio
umiejscowiona w obrazie klinicznym pacjenta umozliwia kompleksowe dziatanie
terapeutyczne.

Metodami badania bolu sg odpowiednio: ocena jakos$ciowa, okreslajaca charakter
bolu (np. ostry, ktujacy, pulsujacy, rwacy lub tepy, rozlany, gniotacy, palacy); okreslenie
czasu trwania bolu poprzez okreslenie nasilenia remisji oraz wynikow wywotujacych,
nasilajacych lub tagodzacych; ocena iloSciowa - subiektywna, oparta jedynie na danych
przekazywanych przez pacjenta; brak klinicznie uzytej obiektywnej metody pomiaru
nasilenia bolu [Laskin 1969]. W niektérych jednostkach medycznych stosuje si¢ rowniez
tzw. wizualng skale analogowa VAS (ang. Visual Analog Scale), stopniowang w skali od
0do 10, gdzie warto$¢ zerowa oznacza brak bolu, a warto§¢ maksymalna bol nie do
wytrzymania [Resche 1 wsp.1988]. Boéle towarzyszace zaburzeniom czynno$ciowym
uktadu ruchowego narzadu zucia, to bodle roznego pochodzenia, jednak najbardziej
popularne w diagnostyce funkcjonalnej sa bdle mig$ni oraz bole generowane przez
struktury stawow skroniowo-zuchwowych.

W latach 80. 90. XXw. pozyskano nowa wiedze¢ na temat neurofizjologii bolu oraz
mechanizmow powstawania bolow twarzy. Zastosowanie technik obrazowych precyzyjnie
wykazato, ze u ponad 30% zdrowych osob stwierdza si¢ niesymptomatyczng dyslokacje
krazka stawowego. Ostatecznie dalo to podstawy do catkowitej rezygnacji
z nieodwracalnych technik inwazyjnych [Fujii 2002]. Podobnie rzecz si¢ miala
z metodami mechanicznego spojrzenia na dysfunkcje, ktére opierato si¢ na wzgledach
jedynie anatomicznych [Jancelewicz 2010]. Wspotczesnie skupiono si¢ na opracowaniu
metod leczenia opartych o biopsychologiczne podstawy samokontroli i wspotpracy
z pacjentem oraz na odwracalnych technikach szynoterapii [Green, Lasin 1972].
Wykorzystywane s3 tu adaptacyjne 1 regeneracyjne  wlasciwosci  ukladu
mig$niowo-szkieletowego, ktore stawiaja pacjenta na pozycji wspotprowadzacego leczenie

psychiczne 1 behawioralne. Obecne badania skupiajg si¢ na doskonaleniu technik
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diagnostycznych 1 wielospecjalistycznym leczeniu psychosomatycznym i okluzyjnym
[Dewan 2019].

Charakterystyczng lokalizacjg bolu w przypadku bruksizmu jest okolica skroni oraz
potylica. W obrebie uktadu migsniowego bol migsnia zwacza moze imitowaé zapalenie
miazgi - przedtrzonowcow i trzonowcOw, czasem nawet jego napi¢cie manifestuje si¢ jako
bol konkretnego zgba. Zmiana ustawienia glowy w przestrzeni, wskutek wady zgryzu
1 towarzyszace mu zaciskanie 1 zgrzytanie, moze by¢ powodem boléw calej zuchwy lub
szczeki w sytuacji, w ktorej stomatolog wyklucza przyczyny infekcyjne [Wigckiewicz

i wsp. 2009].

1.8 Podsumowanie wiedzy na temat bruksizmu oraz jego pozytywne, negatywne

i neutralne konsekwencje

Struktura 1 funkcja naszego ciata zmienia si¢ fizjologicznie w czasie, w danym
srodowisku, co wyraza si¢ takze w rownym stopniu w ukladzie stomatognatycznym, jak
iw kazdym innym ukladzie naszego ciala. Bruksizm jest zespolem zachowan, ktore
w zalezno$ci od ich intensywnos$ci moga by¢ pozytywne, negatywne lub neutralne. Kazdy
czlowiek, niezaleznie od czynnosci, wykonuje prace migsniowg. Zarowno podczas ruchu
siadania na krzesle, spozywania pokarmow, oddychania, snu czy w trakcie ¢wiczen,
korzystamy z tak zwanego tonusu mig¢sniowego — czyli odpowiedniego napigcia
mig$niowego, ktore utrzymuje nasze ciato w rownowadze i pozwala nam na wykonywanie
réznorodnych ruchow. Tonus mig$niowy, czyli napigcie spoczynkowe migsni, jest
zjawiskiem zaliczanym do zmystow czucia nieu§wiadomionego i w przypadku bruksizmu
definiuje si¢ go, jako wygdérowany [Buttner i wsp. 2008]. Funkcje ciata ludzkiego
dzielimy wg Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonalnej ICF na osiem podstawowych
grup [Cwirlej-Sozanska, Wilmowska-Pietruszynska 2015]:

1. funkcje umystowe - w tym ogdlne i specyficzne funkcje umystowe,

2. funkcje czuciowe i bolowe, wsrod ktorych wyrdzniamy widzenie i1 funkcje
powigzane, styszenie 1 funkcje przedsionkowe, dodatkowe funkcje
czuciowe oraz bol.

3. glos i funkcje mowy.
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4. funkcje uktadu sercowo-naczyniowego, hematologicznego,
immunologicznego i oddechowego

funkcje uktadu pokarmowego, metabolicznego i endokrynnego
funkcje moczowo-plciowe 1 rozrodcze

uktad nerwowo-mig§niowo-szkieletowy i funkcje powigzane z ruchem.

© =N W

funkcje skory i struktur powigzanych

Grupa funkcji, zwigzanych z ukladem nerwowo-mig$niowo-szkieletowym i funkcje

powigzane z ruchem dzielg si¢ bardzo szczegdtowo na:

1. funkcje stawow 1 kosci
2. funkcje migsni
a. funkcja zwigzana z mocg mig$ni
b. funkcja zwigzana z napigciem mig$ni
c. funkcja zwigzana z wytrzymatoscig migsni
d. funkcja migséni, inne specyficzne 1 niespecyficzne
3. funkcje zwigzane z ruchem
a. funkcje ruchowe odruchowe
b. funkcja mimowolnych reakcji ruchowych
c. funkcja kontroli ruchéw dowolnych
d. funkcja ruch6w mimowolnych

e. funkcja wzorcow chodu

Gléwnym celem stworzenia przez Migdzynarodowa Organizacj¢ Zdrowia w 2001
roku powyzszej klasyfikacji byto ustalenie wspdlnego jezyka do opisywania zdrowia
1 stanow zwigzanych z zaburzeniami zdrowia, w celu poprawy komunikacji pomig¢dzy
réznymi specjalistami, jak réwniez instytucjami [Cwirlej-Sozanska,
Wilmowska-Pietruszynska 2015]. Zaciskanie i zgrzytanie, czyli bruksizm nie wymaga
leczenia oraz specjalistycznej terapii wtedy, kiedy pacjent prezentuje przetwarzanie
bodzcéw w danej aktualnej sytuacji, wiaczajac wilasciwosci zmystow na odpowiednio
wysokim poziomie organizacji, wykorzystujac odpowiedni system pamigci i zdolnosci

rozpoznawania. Prawidlowa percepcja ukladu stomatognatycznego, czyli umiejetnosé
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integracji réznych czuciowych modalnosci i interpretacji wspomnien, zwigzanych ze
znajomoscig rzeczy, oznacza zdolno$¢ do czerpania informacji ze $rodowiska. Percepcja
w ciele czlowieka, to umiej¢tno$¢ rozumienia $rodowiska (otoczenia) i siebie samego.
Uszkodzenia percepcji moga by¢ rozpoznawane przez obserwacje zachowan pacjenta,
czyli tzw. inteligencje zachowania. Ogdélnymi symptomami zaburzen percepcji sg zatem
zaburzenia zachowania, jakze klinicznie przypominajagce nam objawy kliniczne
towarzyszace pacjentom z rozpoznanym bruksizmem. Przyktadem takich zachowan sa
zaburzenia koncentracji, brak motywacji, cechy obnizonego nastroju, obawa przed
wykonywaniem aktywnos$ci motorycznych, zaburzenia réwnowagi, manifestujgce si¢
niezbornoscig ruchow.

Pacjenci ze schorzeniami traktu oralno-twarzowego moga mie¢, w istotny
klinicznie sposob, ograniczone jakosciowo funkcje zyciowe. Zaburzenia komunikacji,
jedzenia 1 picia oraz oddychania to zagadnienia interdyscyplinarne, wymagajace dobrze
postawionej diagnozy funkcjonalnej, w celu zaplanowania odpowiednich krokéw
terapeutycznych, zarowno zewnatrz- jak i wewnatrzustnych. Leczenie w obszarze traktu
oralno-twarzowego oznacza prace w sferze szczegolnie intymnej dla naszych pacjentow.
Odpowiednia kontrola ruchu Zzucia wymaga ruchu trojplaszczyznowego 1 jest czesciag
skomplikowanego procesu potykania. Fizjologiczne potykanie sktada si¢ z czterech faz
(preoralna, oralna, gardtowa, przetykowa) i wymaga odpowiednich warunkow, takich jak
prawidlowa postawa tutowia, stabilna obrecz barkowa, stabilny odcinek szyjny, zamknigte
usta, mobilno$¢ kosci gnykowej oraz jezyka. Mimo, iz odpowiednie nawyki zywieniowe
zalezg w duzej mierze od kultury otoczenia, to prawidlowy stan traktu oralno-twarzowego
zawsze bedzie gwarantowal bezpieczenstwo pacjentow. Bruksizm moze by¢ czynnikiem
wpltywajacym negatywnie na funkcje ukladu stomatognatycznego, mimo braku
$wiadomosci, czyli zdefiniowania tych zaburzen. Przyjgto, iz grupa osob cierpiacych na
bruksizm, ktéra nie zgtasza zadnych objawow, zwigzanych z tg dysfunkcja moze stanowic
nawet ok. 40% osob dorostych [Lobbezoo i wsp. 2018]. Powyzsze dane teoretycznie
wskazuja, ze bruksizm jest czynnikiem neutralnym dla tej grupy osob, jednakze aby
potwierdzi¢ ten wniosek, nalezatoby poddac te grupe pacjentow wnikliwej obserwacji ich
zachowania w odpowiednio dtugim czasie. Jesli chodzi o dzieci, zaciskanie 1 zgrzytanie

jest niezbednym czynnikiem, wptywajacym na prawidtowy rozwoj narzadu zucia, pod
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warunkiem, ze nie doprowadza on do zniszczenia zebdéw. U pozostatej czgsci osob
dotknigtych bruksizmem, moze on by¢ czynnikiem, majacym korzystny lub niekorzystny
wplyw na stan zdrowia, co powodowa¢ bedzie odpowiednie konsekwencje [Machado
1 wsp. 2014]. Dalsze badania, majace na celu zdobycie wiedzy, dotyczacej zaburzen
funkcjonalnych, towarzyszacych zespotowi zaciskania z¢bow, pozwolg stworzy¢ standardy

profilaktyki oraz odpowiedniej terapii dzieci 1 mtodziezy z rozpoznanym bruksizmem.
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2. ZALOZENIA I CEL PRACY

Bruksizm nie jest zjawiskiem zagrazajacym zyciu, moze jednak istotnie wptywac
na jego jakos¢, glownie poprzez destrukcje wlasnego uzgbienia lub uzupetnien
protetycznych. Z tego wzgledu istotna jest wczesna diagnostyka tego zjawiska. Tym
samym wydaje si¢, ze nalezy szukaC najlepszych rozwigzan diagnostycznych, ciagle
rozszerzajac zakres badan naukowych, umozliwiajagcych wystandaryzowanie nowych,
bardziej obiektywnych procedur. Elastografia Fali Poprzecznej (SWE) ma tutaj swoj
potencjat, gdyz uzyskanie wynikow wskazujacych na nizsza elastyczno$¢ (tym samym
wyzszg sztywnos$¢) migsni zwaczowych u dzieci 1 mtodziezy z bruksizmem moze sktoni¢
klinicystéw do wykorzystania tego narz¢dzia diagnostycznego w badaniach klinicznych,
weryfikujacych ewentualne ryzyko obecnosci tego zaburzenia. Dodatkowo SWE bedzie
moglo mie¢ zastosowanie w ocenie efektywnosci réznych procedur terapeutycznych —
w tym z zakresu fizjoterapii.

Majac na uwadze chronologi¢ prowadzonych badan, celem niniejszej pracy jest
ocena grubosci 1 elastycznos$ci migsni zwaczowych u dzieci 1 mlodziezy z bruksizmem.
W oparciu o postawiony cel pracy postanowiono odpowiedzie¢ na nastgpujace pytania
badawcze:

1. Czy osoby z bruksizmem wykazuja inng elastycznos¢ i grubos$¢ migsni
zwaczowych wzgledem osob bez bruksizmu?

2. Czy bruksizm ekscentryczny i centryczny roznicuje elastyczno$é i grubosé
migsni zwaczowych?

3. Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy wynikami badania palpacyjnego
1 elastografii fali poprzecznej w ocenie napigcia mi¢sni zwaczowych?

4. Czy poziom stresu u osob z bruksizmem ma wplyw na wyniki badania

elastografii fali poprzeczne;j?

Hipotezy robocze (sformutowane na podstawie zaprezentowanych pytan badawczych):
1. Osoby z bruksizmem cechujg si¢ inng elastycznoscig i grubos$cig miegsni
zwaczowych.
2. Osoby z bruksizmem ekscentrycznym wykazuja inng elastycznos$¢ i grubosé

mies$ni zwaczowych wzgledem o0sob z bruksizmem centrycznym.
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3. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy wynikami badania palpacyjnego i elastografii.
4. Poziom stresu wplywa na elastyczno$¢ i grubo$¢ migsni zwaczowych

u 0sOb z bruksizmem.
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3. MATERIAL I METODY

3.1 Rodzaj i miejsce badan

Randomizowane badania z grupa kontrolng przeprowadzone zostaly w Szkole
Podstawowej Nr 67 z Oddziatami Integracyjnymi im. Komisji Edukacji Narodowe;j
w Katowicach oraz w Laboratorium Elastografii 1 Ultrasonografii Narzagdu Ruchu
Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach. Odbyly si¢ one
w specjalnie wyznaczonej przez dyrektora do tych celéw sali, znajdujacej si¢ na terenie
szkoty oraz w laboratorium Instytutu Badawczo - Rozwojowego Fizjoterapii i Nauk
0 Zdrowiu Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach. Tematyka badan uzyskata
akceptacj¢ Uczelnianej Komisji Bioetycznej, a badania byly prowadzone w dniach od
5 marca 2020 r. do 27 lutego 2021 r. Wszystkie osoby, ktore zostaty zakwalifikowane do
badan poinformowano o ich przebiegu, a rodzice badZ opiekunowie prawni zobowigzani
byli do wyrazenia pisemnej zgody na uczestnictwo w badaniach.

Osoby zakwalifikowane do badan zostaty podzielone przez lekarza stomatologa na
dwie roznoliczne grupy: grup¢ osob ze stwierdzonym bruksizmem i kontrolng, stanowiaca

osoby bez bruksizmu.

3.2 Uczestnicy badan

Do badan zakwalifikowana zostala grupa 39 dzieci i1 nastolatkéw w wieku od 9 do
16 lat. Liczebno$¢ w zalezno$ci od wieku wynosita odpowiednio: 9 lat (5 dzieci), 10 lat
(4 dzieci), 11 lat (5 dzieci), 13 lat (14 dzieci), 14 lat (1 dziecko), 15 lat (2 dzieci), 16 lat
(8 dzieci). Podziat na pte¢ wynosit odpowiednio: 25 dziewczynek 1 14 chtopcow. Celem

zakwalifikowania uczestnikow do badan okreslono warunki wtgczenia oraz wytaczenia.

Warunki wlaczenia do badan byly nastepujace:
e pisemna zgoda rodzica / opiekuna prawnego na udziat dziecka w badaniu;
e stan zdrowia typowy dla wieku rozwojowego, bez zauwazalnych zmian w obrebie

twarzoczaszki;
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e brak jakichkolwiek aktualnych urazéw, ograniczajacych nawet w najmniejszym
stopniu mozliwo$¢ normalnego udzialu w badaniu stomatologicznym oraz badaniu

ultrasonograficznym.

Warunkami wytaczenia z badan byly:

e wrodzone wady rozwojowe, takie jak: =zespdt Kippla-Feila, malformacja
Arnolda-Chiariego, zesp6t Ehlersa-Danlosa, wrodzony krecz szyi, osteogenesis
imperfecta czy achondroplazja;

e o0soby w procesie lub tuz po leczeniu ortodontycznym, noszace state lub ruchome
aparaty retencyjne;

e brak zgody na udziat w badaniach lub rezygnacja podczas procesu badan oraz nie

wypetnienie ankiety dotyczacej stanu zdrowia dziecka.

Kryteria wlaczenia 1 wylaczenia zostaly zweryfikowane wedlug porzadku wskazanego
ponizej:
1. Wywiad z udzialem opiekuna prawnego lub wypehienie ankiety dotyczacej stanu

zdrowia dziecka, w przypadku braku mozliwosci udziatu.

2. Analiza szkolnej dokumentacji medycznej oraz dokumentacji dotyczacej zdrowia
dziecka przedstawionej przez rodzicow lub opiekundéw prawnych.

3. Badanie stomatologiczne przeprowadzone przez lekarza stomatologa.

Dokonano wykluczenia jednego uczestnika badan, ze wzglgedu na obecnos¢ korekcyjnego
aparatu ortodontycznego typu Retainer, uniemozliwiajgcego przeprowadzenie procedury
badawczej. Osoby zakwalifikowane zostaly poddane procedurom badawczym, opisanym

w dalszej czesci pracy.
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3.3 Narzedzia badawcze

W celu poréwnania grubosci i1 elastycznos$ci migsni zwaczy 1 migsni skroniowych,
obustronnie u dzieci z bruksizmem 1 bez bruksizmu, przeprowadzono badania ogotu
uczestnikow wedlug tej samej procedury badawczej. Ponizsza diagnostyka kliniczna,
przeprowadzona przez lekarza stomatologa data podstawe do kwalifikacji uczestnikéw do
grupy A (z bruksizmem) i B (bez bruksizmu), a w przypadku watpliwosci dziecko zostato

wykluczone z badan.

3.3.1 Ocena nieprawidlowosci funkcjonalnych ukladu stomatognatycznego wedlug

wybranych wskaznikéw oraz formularza DC-TMD

Obecnie najpowszechniej uzywanym w badaniach naukowych oraz klinicznych jest
kwestionariusz, znany w piSmiennictwie od ponad 20 lat jako Badawcze Kryteria
Diagnostyczne Zaburzen Czynnos$ciowych Ukladu Ruchowego Narzadu Zucia (ang.
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC-TMD). Jego
tworcami s3 Dworkin 1 LeResche [1992]. Z czasem uzupelniono dopracowane kryteria
kwestionariusza, czego efektem bylto przyjecie w 2014 roku najnowszej wersji w formie
publikacji Schiffmana i wsp. [2014], uzupetionej komentarzami [Michelotti i wsp. 2016].
Od tego czasu stosuje si¢ nazwe¢ Kryteria Diagnostyczne Zaburzen Stawow
Skroniowo-Zuchwowych (ang. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Joint Disorders
(DC-TMD). Sktadowymi formularza sg liczne standaryzowane kryteria, wedtug ktérych
badajacy dokonuje opisu dolegliwosci uktadu stomatognatycznego, sfery doznan
psychicznych pacjenta czy diagnostyki klinicznej. Klasyfikacja wedlug formularza
DC-TMD stanowi podziat na dwie osie. O§ I wskazuje rzeczywisty problem stawow
skroniowo-zuchwowych badz tkanek okotostawowych i dotyczy trzech obszarow: uktadu
migsniowo—powieziowego, krazka stawowego oraz stawow skroniowo-zuchwowych. O$ 11
dotyczy bolu przewleklego lub depresji, sytuacji odczuwania przez pacjenta dyskomfortu,
bolu w okolicy glowy, szyi czy stawu skroniowo-zuchwowego, cho¢ przyczyna nie jest

zwigzana bezposrednio z tym obszarem. Obecnie DC-TMD jest jednym z najszerzej
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uzywanych standaryzowanych systeméw diagnostycznych na $wiecie, a jego uzyteczno$¢
naukowa i kliniczna jest uwazana za wysoka [John i wsp. 2005, Dworkin 2010].

Celem doprecyzowania wynikow zdecydowano o uzupehieniu zakresu badanych
parametréw w wywiadzie oraz w badaniu klinicznym. Postawiona diagnoza byta zatem
wynikiem kompilacji z danymi, uzyskanymi z analizy ruchéw zuchwy, badania
klinicznego oraz z doswiadczenia badajacego. Badanie zostalo wykonane przez lekarza
stomatologa, absolwenta Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach i koordynatora
zespotu rehabilitacyjnego przy Oddziale Chirurgii Szczekowo-Twarzowej w Szpitalu im.

A. Mieleckiego w Katowicach. Na podstawie badania stwierdzono w grupie badanych

pacjentéw brak chorob, jak i1 dysfunkcji w zakresie uktadu stomatognatycznego, mogacych
mie¢ wplyw na mozliwo§¢ prawidlowego wdrozenia procedury badawczej. Na tej
podstawie wykluczono dysfunkcje stawow skroniowo-zuchwowych u o0s6b biorgcych
udziat w badaniu klinicznym.

Ocena funkcjonalna uktadu stomatognatycznego objela analiz¢ bolesnosci
dotykowej migéni zwaczy, ich napiecie lub przerost, badanie palpacyjne i ostuchowe
okolicy stawow skroniowo-zuchwowych oraz ocen¢ warunkow zgryzowo-zwarciowych,
uzebienia 1 blony $luzowej jamy ustnej. Wywiad zebrany u pacjentow przeprowadzony
zostal na podstawie formularza, sporzadzonego wg wytycznych (DC-TMD). Ocena ta

zostala przeprowadzona przez lekarza stomatologa.

3.3.2. Analiza danych medycznych dotyczaca nasilenia bruksizmu, wraz z wynikami

badania lekarskiego

W ramach badania lekarskiego przeprowadzono testy zaciskania i zgrzytania,
w celu  stwierdzenia obecnosci  patologicznych ~zmian w  obrebie stawow
skroniowo-zuchwowych. Postuzono si¢ wskaznikami nasilenia bruksizmu wedtug Panek

(tabela 2.) oraz dokonano oceny bruksizmu, postugujac si¢ ponizsza skala punktacyjna

(tabela 3.).
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Tabela 2. Wskazniki nasilenia bruksizmu. [Panek 2002]

Objawy Punkty
Dodatni wywiad w kierunku bruksizmu 2
Wzmozona pobudliwo$¢ psychoemocjonalna 1
Wzmozone napigcie i/lub tkliwo$¢ migsni zucia 1
Przerost mig$ni zwaczy 2
Bliznowate zgrubienie btony $luzowej policzkow na wysokosci 1
powierzchni zujacych zebdw bocznych, impresje zebodw na brzegu jezyka
Starcie zebow wedtug Broca:
I° - tarczki starcia 2
II° - odstonigte wysepki zebiny 10
II1° - widoczna duza powierzchnia ze¢biny 20
IV° - obnizenie korony z¢ba z powodu starcia 30
Tabela 3. Ocena bruksizmu. [Panek 2002]
Ocena bruksizmu
Stopien | Nazwa Punkty
Bo Brak bruksizmu 0-1
B: Bruksizm przypuszczalny 2-3

B: Bruksizm czynny bez wigkszych uszkodzen twardych tkanek zgbow 4-9

11-19,

Bs Bruksizm czynny utrwalony z patologicznym starciem zgbow 21-29
>30

B Bruksi b 19,29

4 ruksizm przebyty 1ub 30

W celu postawienia diagnozy dotyczacej stopnia nasilenia bruksizmu wykorzystano
wyniki badania podmiotowego i przedmiotowego, okreslajac odpowiednio pobudliwosé
emocjonalng pacjenta, swiadomos$¢ wystgpowania bruksizmu, a takze napiecie i tkliwos¢

miegs$ni zwaczowych, stopien starcia czy wystepowanie przerostu migsni twarzy.
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3.3.3. Analiza wystepowania parafunkcji

Analiza wystepowania parafunkcji zostata przeprowadzona przez lekarza
stomatologa, ktéry na podstawie autorskiego formularza (tabela 4.) uzyskat informacje,
czy dziecko wyzwala reakcje na nadmierng czynno$¢ miesni zucia 1 ich zwickszone
napigcie [Panek, Spikowska-Szostak 2009]. Ponizsza tabela (tabela 4.) przedstawia pytania
zawarte w formularzu, majace na celu okresli¢ wystgpowanie funkcji zwarciowych

1 niezwarciowych u badanych pacjentow oraz $wiadomos¢ ich wystepowania.

Tabela 4. Ankieta dotyczaca wystepowania parafunkcji. Zrédlo — opracowanie wiasne.

Pytania dotyczace wystepowania parafunkcji

tak nie

—_

. Czy zaciskasz z¢by?

. Czy ktos$ zwrocit ci uwage, ze zaciskasz zeby w nocy?

2
3. Czy zgrzytasz zgbami?
4

. Czy kto$ zwrdcit ci uwagge, ze zgrzytasz z¢bami w nocy?

93]

. Czy zdarza ci si¢ stuka¢ zgbami?

6. Czy kto$ zwrdcit ci uwagg, ze stukasz zebami w nocy?

7. Czy szukasz 1 dotykasz koniuszkiem jezyka ostrych
krawedzi koron zgbowych?

8. Czy nagryzasz wargi?

9. Czy nagryzasz wewnetrzng stron¢ policzkow?

10. Czy obgryzasz paznokcie?

11. Czy obgryzasz skorki wokot paznokei?

12. Czy lubisz nagryza¢ otowki, dtugopisy?

13. Czy czgsto zujesz gumg?

14. Czy lubisz skuba¢ ziarna stonecznika?
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3.3.4. BruxChecker

Folia BruxChecker zostala wykorzystana jako instrument stuzacy do uwiecznienia
rzeczywistych kontaktow 1 przeszkéd zwarciowych w trakcie wykonywania ruchéw
parafunkcjonalnych, obecnych podczas zgrzytania zgbami w ciggu dnia [Onodera 1 wsp.
2006]. W ramach badan stworzono gipsowe wyciski ortodontyczne (rycina 5.), na
podstawie ktorych zostaty uformowane folie BruxChecker (rycina 6.). Badane osoby
nosity folie BruxChecker przez 12 godzin w ciggu jednego dnia z wylgczeniem czasu na

spozywanie positkow. Na podstawie widocznych na folii star¢ (rycina 7.) oceniono czy

badane osoby do$wiadczaty dziennego $cierania zgbow.

Rycina 6. Folia BruxChecker uformowana na gipsowym wycisku ortodontycznym. Zrédio
— material wlasny.
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Rycina 7. Folia BruxChecker z widocznymi §ladami $cierania zebow. Zrédlo — material
wiasny.

3.3.5. Analiza badania palpacyjnego mies$ni Zwaczy i skroniowych

Badanie palpacyjne mig¢snia Zwacza prawego 1 lewego oraz skroniowego prawego
1 lewego przeprowadzono roOwnomiernie, symetrycznie 1 przy rozluznionych i napietych
miegs$niach [Dupas 2009]. Przed przystgpieniem do badania wyznaczono rozlegto$¢ migsnia
podczas jego naprzemiennego napinania i rozluZniania. Nastgpnie zadaniem badajacego
bylo ustalenie nadpobudliwo$ci migsnia podczas jego ucisku. Wielko$¢ ucisku ustalono po
wczesniejszym wyznaczeniu progu pobudliwosci migsnia. Okreslenie progu pobudliwosci
polegato na uci$nigciu mig¢snia przedramienia oraz ustaleniu kiedy ucisk odczuwany jest
jako bol, nastgpnie wykonywano adekwatny ucisk na mig$niu zwaczu oraz skroniowym
zewnatrzustnie w zakresie bezbolesnym [Dupas 2009].
Pacjent zostat poddany badaniu palpacyjnemu w pozycji lezacej. Wykonano cztery
kolejno nastepujace po sobie badania palpacyjne:
- mig$nia zwacza w spoczynku, tj. w sytuacji lekko rozwartych z¢gbow jednoczesnie
po prawej i lewej stronie (rycina 8.);
- migénia zwacza podczas zwarcia zebow, jednoczesnie po prawej i lewej stronie
(rycina 9.);
- migs$nia skroniowego w spoczynku, tj. w sytuacji lekko rozwartych zebow
jednoczesnie po prawej i lewej stronie (rycina 10.);
- migs$nia skroniowego podczas zwarcia z¢bow, jednoczesnie po prawej i lewej

stronie (rycina 11.).
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Rycina 9. Badanie palpacyjne migénia zwacza podczas zwarcia zebow. Zrodlo — material
wlasny

Rycina 10. Badanie palpacyjne czesci przedniej migsnia skroniowego w spoczynku zebow.
Zrédlo — material wlasny
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Rycina 11. Badanie palpacyjne czes$ci przedniej migsnia skroniowego podczas zwarcia
zebow. Zrédto — material wlasny

Badanie mig$nia zwacza wykonano w miejscu najwigkszego skupienia $ciggien,
poniewaz tam znajduje si¢ miejsce najwickszego skupienia receptorow odpowiedzialnych
za nadpobudliwos¢ w stanach napigecia [Dupas 2009]. W grupie pacjentow ze
stwierdzonym bruksizmem obserwowano czy w obrebie mig¢$nia zwacza pobudliwo$¢ tych
receptorow jest zwigkszona i czy ucisk powoduje bol. Cze$¢ powierzchowng zwacza
badano ponizej tuku jarzmowego, polecajac pacjentom lekko otworzy¢ usta zachowujac
brak kontaktow zebowych, a nast¢gpnie zacisna¢ zeby. Badanie mi¢$nia skroniowego czgsci
przedniej, sSrodkowej i tylnej przeprowadzono zewnatrzustnie uciskajac okolice skroniowa
(powyzej, takze grzbietowo - doczaszkowo od ucha), polecajac pacjentom otworzy¢ usta

zachowujac brak kontaktow zgbowych, a nast¢pnie zacisna¢ zeby [Majewski 2007].

3.3.6. Analiza badania kortyzolu z probki Sliny

Kortyzol, zwany réwniez hormonem stresu, jest substancja pomagajaca
organizmowi dostosowa¢ si¢ do zwigkszonych wymagan zwigzanych np. ze stresem.
Podczas gdy we krwi mozna zmierzy¢ zar6wno zwigzany, jak i wolny kortyzol, w $linie
oznacza si¢ tylko wolny kortyzol [Gatti 1 wsp. 2009].

Badanie poziomu kortyzolu mialo na celu ocen¢ zwigzku migdzy poziomem
kortyzolu w $linie, a nat¢zeniem poziomu stresu u badanych dzieci. Badanie wedlug
standardowej procedury [Wright 1920], polegalo na pobraniu $liny badanej osoby

z zachowaniem odpowiednich warunkéw higienicznych.
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W celu umozliwienia okres$lenia doktadnego poziomu kortyzolu w $linie rodzice
lub opiekunowie badanych dzieci otrzymali specjalne probdéwki (tzw. wymazdwki)
z tamponem oraz instrukcja dotyczaca wiasciwego pobrania probek $liny.

W czasie od 15 do 30 minut przed pobraniem wymazu nalezato unika¢ jedzenia,
picia 1 mycia zgbow. W przeciwnym razie wyniki moglyby okaza¢ si¢ niedoktadne.
Procedura badawcza obejmowata trzykrotne pobranie probek: przed badaniem, po
zakonczonej procedurze badawczej oraz nast¢gpnego dnia rano. Po dokonaniu wymazu,
polegajacego na nasaczeniu tamponu $§ling w jamie ustnej w czasie ok. 60 sekund, tampony
z materiatem badawczym zostaty zamknigte w indywidualnych probéwkach, oznaczonych
specjalnymi kodami, majagcymi umozliwi¢ identyfikacj¢ osobowg badanego materiatu. Po
zebraniu kompletu probek, material badawczy zostat wyslany do laboratorium, w czasie

krotszym niz 24 godziny celem dokonania analizy (rycina 12.).

Rycina 12. Obrazkowa instrukcja kolejnych etapow prawidtowego pobrania probki $liny
do badania poziomu kortyzolu. Zrodto — www.wikicell.org

3.3.7. Analiza gruboS$ci i elastyczno$ci migsni Zwaczowych przy uzyciu elastografii fali

poprzecznej

Kolejnym badaniem byta elastografia fali poprzecznej wykonana za pomoca
ultrasonografu Aixplorer, wyposazonego w tryb elastografii fali poprzecznej (tzw. SWE
mode) 12.2.0., z oprogramowaniem 12.2.0.808 oraz glowicg liniowa SuperLinear 10-2.
Narzedzie to zostalo wykorzystane w celu dokonania oceny grubosci i elastycznosci
mig$nia zwacza 1 skroniowego po obu stronach twarzy w pozycji lezacej 1 siedzace;.
Efektem przeprowadzonych badan byl obraz badanych tkanek w czasie rzeczywistym,
uzyskany za sprawg specjalnego przetwornika w polaczeniu z echogenicznoscig badanych

tkanek. W badaniu dokonano rozroznienia struktur na bezechowe (czarne),
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hypoechogeniczne (szare), hyperechogeniczne (biate). Podczas badania zaobserwowano
ponadto mieszane postacie echogeniczne [Wolny i Linek 2016].

Wykonanie pelnej procedury badawczej taczylo w sobie wyznaczenie punktow
pomiarowych na twarzy w celu precyzyjnego oznaczenia migéni zwacza i skroniowego
oraz wyznaczenie linii mig¢$ni Zwacza 1 skroniowego, majacych swdj przebieg zgodnie
z okre$lonymi punktami. Linie dla pomiardéw ultrasonograficznych mig$nia zwacza
1 skroniowego zostaty ustalone na podstawie wyszczegdlnionych ponizej punktow:

- dla mig$nia skroniowego: tuk kosci jarzmowej na wysokosci wyrostka dziobiastego
zuchwy, kresa skroniowa, linia 1aczaca oba wymienione punkty oraz prosta
prostopadia do linii tgczacej, umiejscowiona w odlegtosci ok. 40% od tuku kosci
jarzmowej

- dla mie$nia zwacza: kat zuchwy, brzeg boczny oczodotu, linia taczaca oba
wymienione punkty oraz prosta prostopadta do linii taczacej, umiejscowiona

w odlegtosci ok. 40% od tuku kosci jarzmowe;j

Kolejny etap stanowilo badanie wlasciwe, polegajace na umieszczeniu glowicy
wzdhuz przebiegu witokien mig$niowych. Glowica zostata utozona wzdhuz linii taczacej
obydwa punkty. Srodek glowicy umiejscowiono na wysokosci 40% od kata zuchwy
(migsien zwacz) 1 tuku kosci jarzmowej (migsien skroniowy).W celu unikni¢cia kompresji
badanych tkanek zastosowano zel transdukcyjny oraz upewniono si¢, ze nacisk gtowicy nie
bedzie zbyt silny. Miejsce pomiaru stanowita najgrubsza cze$¢ migsnia. Badanie wykonano
u pacjentdw w pozycji lezacej na plecach oraz pozycji siedzacej na krzesle z oparciem
plecow, obustronnie z delikatnie zamknigtymi ustami i w rozluznieniu (rycina 13.).

Przygotowaniem do badan wlasciwych byla analiza rzetelnosci w ocenie
parametrow morfologicznych migs$ni zwaczowych. Pomiar elastycznosci i grubosci migéni
przeprowadzony zostal przez osobe doswiadczong w wykonywaniu pomiarow
ultrasonograficznych obejmujacych rowniez analiz¢ morfologiczng migs$ni. Uzyskane
wyniki spdjnosci 1 zgodnosci podczas analizy korelacji wewnatrzklasowej (ICC;; oraz
ICC,,) byly co najmniej dobre dla wszystkich warunkéw badania [Procopet 1 wsp. 2015].

Jest to o tyle wazne, ze do dzi§ w literaturze nie przedstawiono wystandaryzowanych
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procedur badania ultrasonograficznego grubosci i elastyczno$ci migsnia zZwacza oraz
skroniowego [Blicharz i wsp. 2020].

Kazde badanie ultrasonograficzne wykonywane bylo dwukrotnie w sposob
naprzemienny, odpowiednio: prawa i lewa strona oraz ponownie prawa i lewa strona
migéni  zwacza 1 skroniowego. Osiaggniete wyniki zapisano w  skanerze
ultrasonograficznym. Na kazdym zdjeciu zastosowano narzedzie ilosciowe Q-Box do

ilosciowego okreslenia modutu elastycznosci miesni (modut Scinania oraz modut Yanga).

Rycina 13. Technika wykonania badania elastograficznego. Zrddlo — material wilasny.

Wewnatrz powig¢ziowej krawedzi kazdego migsnia umieszczono trzy oddzielne
okregi 1 dokonano automatycznego obliczenia parametru elastyczno$ci mi¢$nia w obrgbie
okregu (rycina 14.). Ze wzgledu na potencjalne artefakty ze strony kosci, pomiarem
elastycznosci objeto ok. 50% powierzchownej grubo$¢ miegsnia. Jako $rednig wartos¢
z trzech oddzielnych okregéw uznano warto$¢ elastycznosci migsni z danego obrazu.
Grubos¢ kazdego migs$nia mierzono roOwniez w czasie rzeczywistym na obrazach SWE.
Uzyskane obrazy zostaly zapisane na dysku zewne¢trznym w formacie JPEG, a nastepnie
przeniesione do pamieci komputera, gdzie byly dalej przetwarzane z uzyciem
oprogramowania Photoshop (Adobe Systems, Inc., San Jose, California, USA) [Satiroglu
2005].
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Rycina 14. Obraz badania USG i elastografii mieéni zwacza i skroniowego. Zrédio —
materiat wlasny.

3.4. Analiza statystyczna

Obliczenia zostaly wykonane za pomocg programu Statistica wersja 13.3
oraz programu Ms Excel z pakietu Microsoft Office 2016. W statystyce opisowe]
dla kazdej zmiennej ilo$ciowej obliczona zostala $rednia i odchylenie standardowe,
dodatkowo w poréwnaniu miedzygrupowym dla danych antropometrycznych obliczona
zostala warto$§¢ minimum (min.) 1 maksimum (max.).

Zgodnos¢ parametréw z rozktadem normalnym sprawdzono testem Shapiro-Wilka.
Ze wzgledu na rdézng liczebno$¢ grup osob z bruksizmem i bez bruksizmu do analizy
jednorodno$ci wariancji wykorzystano Test Browna - Forsythe'a. Z uwagi na brak
spelnienia obydwu zatozen (normalnosci rozktadu 1 jednorodnos$ci wariancji), do oceny
istotnosci statystycznej zostaly wykorzystane testy nieparametryczne. Ocene roznic
migdzy grupami przeprowadzono za pomocg test nieparametrycznego U Manna-Whitney'a
dla prob niezaleznych. W przypadku =zastosowania testéw nieparametrycznych
w statystyce opisowej dla kazdej zmiennej ilosciowe] obliczona zostata wartos¢ mediany
(Me).

W celu zbadania zalezno$ci opartych na monotonicznosci przebiegéw wyliczono
warto$ci wskaznika korelacji Spearmana. Do oceny istotnosci roéznic podstawowych
danych antropometrycznych pomigdzy grupg z bruksizmem i kontrolng, a takze pomiedzy
grupg z bruksizmem centrycznym 1 ekscentrycznym zostal wykorzystany parametryczny
test T-Studenta dla prob niezaleznych. Istotno$¢ statystyczna kazdorazowo przyjeta zostala

na poziomie p<0,05.
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4. WYNIKI

Pierwotnie grupa badawcza

ztozona byla z 39 osob. Na etapie weryfikacji,

odrzucono 1 osobg, ktora nie spetnita warunkoéw wiaczenia. Ostatecznie grupa badawcza

stanowila 38 oséb — 23 osoby z bruksizmem i 15 0s6b bez bruksizmu (grupa kontrolna).

Procedure doboru proby badawczej zaprezentowano na rycinie 15.

— Kwalifikacja dzieci i mlodziezy obu ptci w wieku od 9 do 16 lat:

I

Warunki wiaczenia

badaniu
2. stan zdrowia typowy dla wieku rozwojowego, bez
zauwazalnych zmian w obrgbie twarzoczaszki;

udziatu w badaniu stomatologicznym oraz badaniu
ultrasonograficznym.

1. pisemna zgoda rodzica/opickuna prawnego na udziat w 1. wrodzone wady rozwojowe,: zespét Kippla-Feila,

3. brak jakichkolwiek aktualnych urazéw, ograniczajacych 2. osoby w procesie lub tuz po leczeniu ortodontycznym,
nawet w najmniejszym stopniu mozliwo$¢ normalnego noszace state lub ruchome aparaty retencyjne;

e

Warunki wyltaczenia

malformacja Arnolda-Chiariego, zespot
Ehlersa-Danlosa, wrodzony krecz szyi, osteogenesis
imperfecta czy achondroplazja;

3. brak zgody na udziat w badaniach lub rezygnacja
podczas procesu badan oraz nie wypelnienie ankiety
dotyczacej stanu zdrowia dziecka.

J

38 os6b zakwaliﬁkowanych

|

1 osoba wykluczona

15 0s6b bez 23 osoby z bruksizmem

bruksizmu

Bruksizm centryczny
12 0séb

e

Bruksizm ekscentryczny
11 os6b

Rycina 15. Przeptyw badanych. Zrédlo — opracowanie wlasne.

W tabeli 5. zaprezentowano podstawowe charakterystyki badanych osdb w podziale na

osoby z bruksizmem oraz bez bruksizmu. Obie analizowane grupy poddano ocenie pod

wzgledem czterech parametrow: wieku, wzrostu, masy ciala oraz wskaznika BMI.

Obydwie grupy okazaty si¢ by¢ homogeniczne. W zZadnym przypadku zrdznicowanie

badanych parametréw nie byto istotne

statystycznie.
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Tabela 5. Poréwnanie miedzygrupowe badanych 0sob. Zrédlo — opracowanie wlasne.

Grupa Grupa
z bruksizmem  Min. Max. bez bruksizmu  Min. Max. p
(N=23) (N=15)
Wiek [lata] 13,0+£2,2 9,0 16,0 12,1£2,6 9,0 16,0 0,2
Masa ciata [kg] 46,5+14,9 26,0 90,0 42,1+15,2 23,0 81,0 0,4
Wzrost [cm] 160,2+£12,6 128,0 182,0 152,1£12,7 134,0 171,0 0,1
BMI [kg/m?] 17,7£3,8 13,4 27,8 17,844,6 12,4 29,8 0,9

Legenda: N — liczba badanych w danej grupie, min — minimum, max — maksimum, BMI —
(ang. body mass index) — wskaznik masy ciala, p — istotno$¢ statystyczna p<0,05.

W tabeli 6. poréwnano zrdéznicowanie 23 badanych oso6b z bruksizmem

centrycznym 1 ekscentrycznym. Osoby z bruksizmem centrycznym 1 ekscentrycznym byty

homogeniczne pod wzgledem wieku, masy ciala, wzrostu i BMI. Oznacza to, ze nie

zaobserwowano istotnego statystycznie zrdznicowania w obu podgrupach pod wzgledem

wieku, masy ciata, wzrostu oraz BMI.

Tabela 6. Porownanie badanych oso6b z bruksizmem centrycznym i ekscentrycznym.

Zrodto — opracowanie wiasne.

Grupa
z bruksizmem Min. | Max. | Grupa z bruksizmem | Min. | Max. | p
centrycznym ekscentrycznym
(N=12) (N=11)
Wiek [lata] 12,7£2,7 9,0 16,0 13,5+£2,0 11,0 | 16,0 | 04
Masa ciata [kg] 43,9+11,7 26,0 | 68,0 49,4+18,0 31,0 | 90,0 | 0,4
Wzrost [cm] 157,4+14,2 128,0 | 182,0 163,4+10,4 150,0 | 180,0 | 0,3
BMI [kg/m?] 17,423 15,2 | 20,8 18,1+4,5 134 | 27,8 | 0,7

Legenda: N — liczba badanych w danej grupie, min — minimum, max — maksimum, BMI —
(ang. body mass index) — wskaznik masy ciata, p — istotno$¢ statystyczna p<0,05.
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4.1. Ocena zroznicowania elastycznosci i grubosci mie¢sni zZwaczowych u o0s6b

z bruksizmem i bez bruksizmu

W pierwszej kolejnosci poddano analizie zroznicowanie dwoch parametrow migsni
zwaczowych: grubos$¢ i elastyczno§¢. W tabeli 7. wskazano rdéznice w grubosci migsni
zwaczowych (migénie skroniowe i migsnie zwaczy) z uwzglednieniem strony (prawa/lewa)
migsni oraz pozycji pacjenta w trakcie badania (lezaca/siedzaca). Istotne statystycznie
roznice w badanych grupach zaobserwowano jedynie w odniesieniu do mig$nia
skroniowego prawego 1 lewego w pozycji siedzacej pacjenta w trakcie badania. Grubos¢
migénia skroniowego prawego wsrod pacjentow z bruksizmem byla wigksza od grubosci
tego migs$nia wsrod pacjentdéw bez bruksizmu przecigtnie o 14,1%, za§ w odniesieniu do
lewej strony migsien ten byt grubszy az o 18,6%. W odniesieniu do zwacza, bez wzgledu
na pozycje¢ badania pacjenta, nie zaobserwowano istotnej statystycznie rdznicy grubos$ci
tego migsnia w grupie pacjentdw z bruksizmem i z jego brakiem.

Tabela 7. Zréznicowanie grubosci mig¢$nia zwacza i skroniowego u 0s6b z i bez bruksizmu.
Zrodlo — opracowanie wiasne.

Grupa z bruksizmem Grupa kontrolna

(N=23) Me (N=15) Me p
Zwacz lezenie - 11,741,7 11,9 11,3+1,9 1,6 | 05
strona prawa [mm]
Zwacz lezenie - 11,3+1,8 11,6 12,745,5 11,8 | 0,7
strona lewa [mm]
Skroniowy lezenie — 10,0+1,7 9.6 9,0+1,8 8.8 0.1
strona prawa [mm]
Skroniowy lezenie ~ 9,8+1,8 9,9 9,241,9 9,5 | 0,6
strona lewa [mm] Y ’ T ’ ’
Zwacz siedzenie — 10,2+1,8 9,9 10,5+1,4 10,8 | 0,5
strona prawa [mm]|
Zwacz siedzenie - 10,2+1,9 9,9 10,4+1,8 103 | 0,7
strona lewa [mm]
Skroniowy siedzenie *
— strona prawa [mm] 9,5£1,7 9,2 8,318 79
Skroniowy siedzenie o
— strona lewa [mm] 9,8+1,5 %7 8,3+1,9 7.9

Legenda: N — liczba badanych w danej grupie, Me — mediana, p — poziom istotno$ci, *-
istotnos¢ statystyczna p<0.05.
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W tabeli 8. zebrano informacje na temat elastyczno$ci migsni zwaczowych w grupie osob
z bruksizmem oraz w grupie kontrolnej, uwzgledniajac pozycje¢ ciala badanej osoby oraz

obie strony zuchwy.

Tabela 8. Zroznicowanie elastyczno$ci migénia zwacza 1 skroniowego u 0séb
z bruksizmem 1 bez bruksizmu. Zrodto — opracowanie wiasne.

Grupa Me Grupa kontrolna Me p
z bruksizmem (N=15)
(N=23)

Zwacz lezenie - 12,042,5 12,0 10,943,6 9,9 0,1
strona prawa [kPa]
Zwacz lezenie - 11,442.8 10,1 10,7+2,9 9,8 0,5
strona lewa [kPa]
Skroniowy lezenie
— strona prawa 14,3+4,3 13,6 13,0+4,2 11,4 0,2
[kPa]
Skroniowy lezenie
— strona lewa 14,5+£3,6 14,6 14,4+5,6 13,7 0,6
[kPa]
Zwacz siedzenie —

12,4+4,6 12,2 10,9+4,0 10,7 0,3
strona prawa [kPa]
Zwacz siedzenie —

13,8+6,2 12,5 11,243,3 11,5 0,2
strona lewa [kPa]
Skroniowy
siedzenie — strona 16,7+£6,5 15,3 14,2+4,6 13,6 0,4
prawa [kPa]
Skroniowy
siedzenie — strona 15,5+6,9 12,9 13,4+5,6 11,0 0,5
lewa [kPa]

Legenda: N — liczba badanych w danej grupie, Me — mediana, p — poziom istotnosci.

Na podstawie przeprowadzonej analizy nalezy stwierdzi¢, ze obie badane grupy

byty homogeniczne pod wzgledem elastycznosci migsni zwacza i skroniowych. Oznacza
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to, ze zarowno strona tych mieséni (prawa/lewa) oraz pozycja badanego pacjenta nie miaty

istotnego statystycznie wplywu na elastyczno$¢ badanych miesni.

4.2. Zroznicowanie elastycznosci i grubosci miesni Zzwaczowych miedzy osobami

z bruksizmem centrycznym i ekscentrycznym

W tabeli 9. dokonano zestawienia parametrow grubosci mig$nia Zwacza
w rozréznieniu pomig¢dzy osobami z bruksizmem centrycznym i ekscentrycznym. W obu
badanych podgrupach (pacjenci z bruksizmem centrycznym i ekscentrycznym) tylko
w jednym przypadku zaobserwowano réznicg pomigdzy gruboscig migsnia skroniowego.

Tabela 9. Bruksizm centryczny i ekscentryczny a grubo$¢ migsnia zwacza 1 skroniowego.
Zrédio — material wlasny.

Grupa z bruksizmem Grupa z bruksizmem
centrycznym Me ekscentrycznym Me p
(N=12) (N=11)
Zwacz lezenie — 11,5+1.5 11,5 11,9+1,8 12,11 0,7
strona prawa [mm]
Zwacz lezenie — 11,0£1,7 11.0 11,7+1,9 11,6 | 04
strona lewa [mm]
Skroniowy lezenie — 9,6+1,5 9,5 10,4+1,8 9,7 0,3
strona prawa [mm]
Skroniowy lezenie — 8,8+1,3 8,6 11,0+1,6 11,4 | **
strona lewa [mm]
Zwacz siedzenie — 10,0+1,7 9,8 10,5+1,9 9,9 0,9
strona prawa [mm]
Zwacz siedzenie — 10,118 9,7 10,5+2,0 10,1 | 0,7
strona lewa [mm]
Skroniowy siedzenie 9.1+1,1 9,0 9,9+2.3 9,3 0,5
— strona prawa [mm]
Skroniowy siedzenie 9.4+13 9.4 10,3+1,6 9,8 0,3
— strona lewa [mm]

Legenda: N — liczba badanych w danej grupie, Me — mediana, p — poziom istotnosci,
“-istotno$¢ statystyczna p<0,01.

U pacjentdw z bruksizmem ekscentrycznym migsien skroniowy po stronie lewej,

przy badaniu w pozycji lezacej, w pordwnaniu z pacjentami z bruksizmem centrycznym,
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badanymi w tej samej pozycji, wykazat grubo$¢ wigksza o 25% grubosci tego mig$nia.
W pozostalych przypadkach w odniesieniu do mi¢$nia skroniowego i zwacza, bez wzgledu
na pozycj¢ pacjenta w trakcie badania oraz stron¢ (prawa/lewa) nie zaobserwowano
istotnych statystycznie rdznic.

W tabeli 10. dokonano zestawienia parametréw elastyczno$ci mig¢snia zwacza

w rozroznieniu pomigdzy osobami z bruksizmem centrycznym i ekscentrycznym.

Tabela 10. Bruksizm centryczny i ekscentryczny a elastyczno$¢ migsnia zwacza
i skroniowego. Zrédto — material wlasny.

Grupa z bruksizmem Grupa z bruksizmem
centrycznym Me ekscentrycznym Me p
(N=12) (N=11)
Zwacz lezenie — 11,1942.3 11,1 12,8842,3 13,8 |1 0,15
strona prawa [kPa]
Zwacz lezenie — 10,69+2,3 10,0 12,1543,0 10,6 | 0,31
strona lewa [kPa]
Skroniowy lezenie — 14,05+4.1 12,0 14,59+4.3 15,0 | 0,78
strona prawa [kPa]
Skroniowy lezenie — 13,4338 13,0 15,62+2.7 17,4 |1 0,31
strona lewa [kPa]
Zwacz siedzenie — 13,3354 13,1 11,35+1,8 10,8 | 0,41
strona prawa [kPa]
Zwacz siedzenie — 13,4546 4 11,7 14,29+5,5 12,9 | 0,42
strona lewa [kPa]
Skroniowy siedzenie 16,8447 3 153 16,57+5,0 15,7 1 0,98
— strona prawa [kPa]
Skroniowy siedzenie 15,5947 4 12,4 15,46+5,9 13,2 | 0,78
— strona lewa [kPa]

Legenda: N — liczba badanych w danej grupie, Me — mediana, p — poziom istotnosci.

Z danych zawartych w tabeli 10. wynika, ze nie zaobserwowano miedzygrupowego
zroznicowania (bruksizm ekscentryczny w poréwnaniu z bruksizmem centrycznym)

w odniesieniu do elastyczno$ci badanych mig¢$ni zwaczowych.

4.3. Wyniki badania palpacyjnego i elastografii fali poprzecznej w ocenie napiegcia

miesni zwaczowych

65



W tabeli 11. zaprezentowano warto$ci wspotczynnika korelacji pomiedzy badaniem
palpacyjnym, a elastografia mig$nia zwacza i skroniowego. Wyniki obejmuja badanie
obustronne w pozycji lezacej 1 siedzacej, uwzgledniajac stan spoczynku oraz zwarcia
zebow pacjenta. Tabela 12. ukazuje zwigzek pomiedzy bolesnoscia dotykowa, przerostem
migs$ni uktadu stomatognatycznego a elastografia migsnia zwacza i skroniowego. Zwigzek
pomiedzy urazami (mikrouszkodzeniami) btony $luzowej, oceng ruchomosci stawow

skroniowo-zuchwowych a elastografia mi¢snia zwacza i1 skroniowego wskazano w tabeli
13.
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Tabela 11. Korelacja pomiedzy badaniem palpacyjnym a elastografia mig$nia zwacza

1 skroniowego. Zrodlo — opracowanie wlasne.

Badanie

Badanie

Badanie czesci

Badanie czesci

migs$nia Zwacza | migsnia zwacza przedniej przedniej
w spoczynku podczas miegs$nia mig$nia
zwarcia zgbow skroniowego skroniowego
podczas w spoczynku
zwarcia zebow
Lewy | Prawy | Lewy | Prawy | Lewy | Prawy | Lewy | Prawy
Zwacz lezenie —
strona prawa 0,2 0,2 0,3 0,1 0,2 0,3 0,1 0,2
[kPa]
Zwacz lezenie —
strona lewa 0,03 -0,1 0,3 0,02 0,04 0,2 -0,3° 0,1
[kPa]
Skroniowy
lezenie — strona 0,3 -0,1 0,2 0,2 -0,01 0,2 0,1 -0,1
prawa [kPa]
Skroniowy
lezenie — strona 0,1 -0,1 0,4" 0,2 0,1 0,3" -0,003 -0,3
lewa [kPa]
Zwacz siedzenie
— strona prawa 0,01 0,1 0,1 0,2 -0,1 0,4" -0,2 0,04
[kPa]
Zwacz siedzenie
— strona lewa -0,1 0,03 0,2 0,02 0,04 0,4" -0,3 -0,03
[kPa]
Skroniowy
siedzenie — strona 0,2 0,1 0,2 0,1 -0,04 0,3" 0,08 -0,3
prawa [kPa]
Skroniowy
siedzenie — strona [ (0,03 0,1 0,2 -0,05 -0,1 0,2 0,04 -0,4°
lewa [kPa]

Legenda: “- istotno$¢ statystyczna p<0,05.

W badaniu przyjeto hipoteze zerowa, o braku korelacji pomiedzy wynikami

badania palpacyjnego a elastografig mi¢snia zwacza i skroniowego. Hipotezg alternatywng

jest istnienie istotnej statystycznie korelacji pomigdzy wynikami obu technik badawczych.

W wigkszosci przypadkow (57 z 64 wszystkich przypadkéw) nie ma podstaw do

odrzucenia hipotezy zerowej. W siedmiu przypadkach nalezy odrzuci¢ hipoteze zerowa na
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rzecz hipotezy alternatywnej. Pigciokrotnie zaobserwowano istnienie umiarkowanej,
dodatniej zaleznosci pomigdzy wynikami obu badan. W dwodch przypadkach natomiast

zaobserwowano umiarkowane, ujemne korelacje.

Tabela 12. Zwiazek pomigdzy bolesnoscia dotykowa, przerostem migéni ukladu
stomatognatycznego a elastografia mieénia zwacza i skroniowego. Zrédlo — opracowanie

wlasne.
Bolesnos¢ Bolesnos¢
dotykowa dotykowa Przerost miesni Przerost mig$ni
mies$ni zwaczy miesni zZwaczy skroniowych
skroniowych

Lewy | Prawy | Lewy | Prawy | Lewy | Prawy Lewy | Prawy

Zwacz lezenie

-strona prawa [kPa] 0,1 0,05 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,05

Zwacz lezenie —

strona lewa [kPa] 0,2 0,1 -0,2 0,1 0,1 0,02 -0,1 -0,3

Skroniowy lezenie —
strona prawa [kPa] 0,4 0,2 -0,4" 0,2 0,2 0,1 0,2 -0,2

Skroniowy lezenie —

strona lewa [kPa] 0,4 0,4% -0,4" 0,1 0,2 0,3 0,2 0,2

Zwacz siedzenie —

strona prawa [kPa] 0,2 0,1 -0,1 0,3 0,2 0,1 0,3 0,1

Zwacz siedzenie —

strona lewa [kPa] 0,3 0,3 -0,4" 0,3 0,2 0,1 0,2 0,1

Skroniowy siedzenie
— strona prawa [kPa] 0,3 0,4" -0,4" 0,4 0,3 0,3 0,2 0,04

Skroniowy siedzenie

— strona lewa [kPa] 0,3 0,4" -0,3 04" 03" 0,2 0,2 -0,01

Legenda: "- istotno$¢ statystyczna p<0,05.

W badaniu przyjeto hipoteze zerowa, o braku korelacji pomigdzy bolesno$cia
dotykowa, przerostem mig$ni uktadu stomatognatycznego a elastyczno$cig mi¢snia zwacza
1 skroniowego. Hipoteza alternatywng jest istnienie korelacji pomigdzy bolesnoscig
dotykowa, przerostem migs$ni uktadu stomatognatycznego a elastycznoscig mig$nia zwacza
i skroniowego. W wickszosci przypadkow (52 z 64 wszystkich przypadkow) nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej. W dwunastu przypadkach nalezy odrzuci¢

hipoteze zerowa na rzecz hipotezy alternatywne;.
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Tabela 13. Zwigzek pomiedzy urazami (mikrouszkodzeniami) btony $luzowej, ocena

ruchomos$ci  stawow

skroniowo-zuchwowych

i skroniowego. Zrodto — opracowanie wiasne.

a

elastyczno$cia migsnia

zwacza

Urazy

1 mikrouszkodzenia

Ocena ruchomosci
stawOw skroniowo-

blony Sluzowej zuchwowych

Lewy Prawy Lewy Prawy
Zwacz lezenie strona prawa [kPa] 0,04 04" 0,1 0,1
Zwacz lezenie strona lewa [kPa] -0.2 0,1 -0,2 -0,03
Skroniowy lezenie strona prawa [kPa] -0,2 -0,1 -0,1 0,04
Skroniowy lezenie strona lewa [kPa] -0,2 0,1 -0,2 0,2
Zwacz siedzenie strona prawa [kPa] -0,4" -0,1 -0,2 0,04
Zwacz siedzenie strona lewa [kPa] -0,4" -0,1 -0,3" -0,05
Skroniowy siedzenie strona prawa [kPa] -0,3" -0,2 -0,4" 0,1
Skroniowy siedzenie strona lewa [kPa] -0,2 -0,2 -0,1 0,01

Legenda: - istotno$¢ statystyczna p<0,05.

W badaniu przyjeto hipoteze zerowa o braku korelacji pomigdzy urazami

(mikrouszkodzeniami) blony $luzowej, oceng ruchomosci stawdéw skroniowo-zuchwowych

a elastyczno$cig migs$nia zwacza i skroniowego. Hipotezg alternatywng jest wystepowanie

korelacji pomiedzy wskazanymi zmiennymi.

W wyniku przeprowadzonej analizy ustalono, ze w wigkszosci przypadkow (27

z 32 przypadkow) nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej. W pigciu przypadkach

hipotez¢ zerowa odrzucamy na rzecz hipotezy alternatywnej. W jednym przypadku

wystepuje umiarkowana dodatnia korelacja pomiedzy urazami i mikrouszkodzeniami

blony Sluzowej a elastyczno$cia migsnia zwacza po lewej stronie w lezace] pozycji

pacjenta w trakcie badania. W czterech przypadkach zaobserwowano umiarkowane,

ujemne korelacje:

a) urazy i1 mikrouszkodzenia btony $luzowej a elastyczno$ciga zwacza i1 mig$nia

skroniowego po prawej stronie w pozycji siedzacej pacjenta;

b) urazami i uszkodzeniami blony $luzowej a elastyczno$cig migsnia zwacza po lewej

stronie w pozycji siedzacej;
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c) ruchomoscig stawu skroniowo - zuchwowego lewego a elastycznos$cig zwacza po

stronie lewej w pozycji siedzacej pacjenta.

4.4. Wplyw poziomu stresu u oséb z bruksizmem na wyniki badania elastografii fali

poprzecznej.

Wskazniki poziomu stresu, na podstawie analizy wynikéw badan kortyzolu

wskazano w tabeli 14., a nastgpnie dokonano rozréznienia w wynikach pomiedzy osobami

dotknigtymi bruksizmem 1 grupg kontrolng (tabela 15.). Poziom kortyzolu okreslano

w trzech sytuacjach: przed badaniem wystgpowania bruksizmu, po tym badaniu oraz

nastgpnego dnia po przebudzeniu pacjenta.

Tabela 14. Poréwnanie poziomu stresu pomiedzy grupg z bruksizmem i grupa kontrolna.

Zrodto — opracowanie wiasne.

Grupa Grupa
z bruksizmem Me bez bruksizmu Me Warto$¢ - p
(N=23) (N=15)
Przed badaniem
15501,3£711,1 15410,1+443,3 0,3
[pg/ml] 15540,0 15162,0
Po badaniu 15231,8+891,6 | 15348,0 | 14991,9+577,3 | 15128,0 0,2
[pg/ml] ’ ’
Po przebudzeniu
11333+1017,1 11940,0 | 10287,3+2804,7 11321,0 0,1

[pg/ml]

Legenda: N — liczba badanych w danej grupie, Me — mediana, p — istotnos¢ statystyczna

p<0,05.

W zadnym wypadku nie wystgpily réznice pomiedzy osobami z bruksizmem

a osobami

bez bruksizmu.

a wystepowaniem bruksizmu.

Oznacza to,

ze nie ma zwigzku migdzy

stresem
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Tabela 15. Poziom stresu - pordéwnanie w danych grupach miedzy kolejnymi badaniami.

Zrodlo — opracowanie wiasne.

Grupa Grupa bez bruksizmu
z bruksizmem (N=15)
(N=23) Wartos¢ - p
Wartos¢ - p

Przed badaniem/ Po badaniu 03 03

[pg/ml]

Po badaniu/ Po przebudzeniu 04 04

[pg/ml]

P b i

0 przebudzeniu/  Przed 04 0.5

badaniem [pg/ml]

Legenda: N — ilo$¢ badanych w danej grupie, Me — mediana, p — istotno$¢ statystyczna

p<0,05.

Pomiar kortyzolu (oszacowanie poziomu stresu) nie byt uzalezniony od momentu

pobierania §liny do badania. Tak wiec pacjenci z bruksizmem i bez bruksizmu nie r6znili

si¢ w sposob istotny statystycznie pod wzgledem poziomu kortyzolu w §linie w zaleznoS$ci

od tego czy probke pobierano przed badaniem elastyczno$ci migéni zwaczowych, po tym

badaniu, badz po przebudzeniu w kolejnym dniu.

W tabeli 16. zamieszczono wyniki okreslajace zwigzek pomigdzy poziomem stresu

u badanych oso6b z bruksizmem, w kolejnych wykonanych fazach badania na wyniki

elastografii fali poprzecznej. Zalezno$¢ okreslono na podstawie korelacji.
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Tabela 16. Zwiazek pomigdzy poziomem stresu w kolejnych pomiarach u o0s6b
z bruksizmem na wyniki badania elastografii fali poprzecznej. Zrédlo — opracowanie
wlasne.

. Po badaniu | Po przebudzeniu
Przed badaniem [pg/ml] [pg/ml] [pe/ml]
Zwacz lezenie — strona prawa 0.16 0.22 0,16
[kPa]
Zwacz lezenie — strona lewa 0,00 0,05 0,09
[kPa]
Skroniowy lezenie — strona 20,19 -0,09 0,27
prawa [kPa]
Skroniowy lezenie — strona
lewa [kPa] 022 o o
Zwacz siedzenie — strona 20.29 0,22 0,24
prawa [kPa]
Zwacz siedzenie — strona lewa 20,19 -0,16 0,22
[kPa]
Skroniowy siedzenie — strona 031 20,23 0,33
prawa [kPa]
Skroniowy siedzenie — strona 20,28 0,25 0,28
lewa [kPa]

Legenda: - istotno$¢ statystyczna p<0,05.

Dane w tabeli 16. wskazujg na brak istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy
elastyczno$cia migéni zwacza 1 skroniowego a poziomem kortyzolu mierzonym w trzech

odstepach (przed badaniem, po badaniu, po przebudzeniu dnia nastgpnego).
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5. DYSKUSJA

Celem niniejszej pracy byla ocena grubosci i elastycznos$ci migsni zwaczowych
u dzieci 1 milodziezy z bruksizmem oraz wplywu powyzszych parametrow na
wystgpowanie bruksizmu we wskazanej grupie badanych. W niniejszych badaniach
postanowiono okresli¢ wspotczynniki, stwarzajace mozliwos¢ prawidlowej diagnostyki nie
tylko wystepowania bruksizmu, ale rowniez okreslenia jego rodzaju (centryczny,
ekscentryczny) oraz nasilenia w zalezno$ci od réznych czynnikow. Wyniki niniejszych
badan zwrocily szczeg6lng uwage na role migs$nia skroniowego podczas diagnostyki
bruksizmu u dzieci i miodziezy. Ponadto badanie elastografii fali poprzecznej jest
narzedziem wartym wiaczenia do standardu diagnostyki bruksizmu, ze wzgledu na

obiektywny obraz parametréw funkcjonalnych mig$ni zwaczowych.

5.1 Epidemiologia wystepowania bruksizmu w odniesieniu do prowadzonych badan

Opisywana w niniejszej dysertacji sklonno$¢ do zaciskania i zgrzytania zgbow jest
analizowana u dorostych i u dzieci od wielu lat. Bruksizm najczesciej obserwowany jest
miedzy 17. a 20. rokiem zycia. Wedtug réznych badan czestos¢ wystgpowania bruksizmu
udzieci 1 mlodziezy wynosi 14-20%, u dorostych do 60. roku zycia wynosi 8-16%,
natomiast powyzej wieku 60 lat odnotowuje si¢ wystgpowanie bruksizmu jedynie u 3%
populacji [Prusinski 2001, Shetty i wsp. 2010]. Skupiajac si¢ jednak na dzieciach
1 mlodziezy z przeprowadzonych niniejszych badan wynika, ze az 60,5% badanych dzieci
prezentowatlo w badaniu stomatologicznym objawy bruksizmu. W artykule
Osmolskiej-Boguckiej i wsp. [2014], analizujagcym parafunkcje zwarciowe w stuosobowej
grupie dzieci 1 ich rodzicéw czytamy, iz bruksizm stwierdzono az u 72% dzieci. Warto
zwroci¢ uwage, ze wynik ten zwigzany byl z obecnoscia wad zgryzu w badanej populacji
- wérdd dzieci z dysfunkcjami wady zgryzu stwierdzono 83,3% zachowan
parafunkcjonalnych - oraz z mozliwos$ciag przenoszenia pewnych nawykoéw z rodzicoOw na
dzieci w procesie internalizacji. Obserwacj¢ t¢ w artykule “Dysfunkcje narzadu zucia
u mtodocianych - przeglad piSmiennictwa” potwierdzaja Litko i Kleinrok [2003]. Autorzy
konkluduja, ze u mtodocianych chorych stwierdza si¢ rownie zaawansowane dysfunkcje

narzadu zucia, jak opisywane u pacjentow dorostych oraz wskazuja na koniecznos$¢ jak
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najwczesniejszego rozpoznawania i zapobiegania dysfunkcjom narzadu zucia. Obserwacje
kliniczne Litko [2003] oraz Litko, Kleinrok [2000] podkreslaja, ze do leczenia coraz
czesciej zglaszaja si¢ dzieci 1 mtodziez szkolna. Z licznych badan populacyjnych wynika,
ze objawy dysfunkcji wystepuja w 30-70% przypadkow u dzieci i 60-80% u mtodziezy
[Gazit 1 wsp. 1984; List i wsp. 1999]. Analiza czegsto$ci wystepowania zaburzen
czynno$ciowych u mlodocianych w zaleznosci od wieku wskazuje, ze moga one
wystepowacé nawet juz u dzieci 3-6 letnich [De Vis 1 wsp. 1984]. Od 7. do 11. roku zycia
liczba zaburzen szybko wzrasta z ok. 30% do 60%, nastepnie w wieku od 12 do 14 lat
utrzymuje si¢ na tym samym poziomie, aby pdzniej wzrosna¢ do ok. 80% w wieku 19 lat
[Karolakowska, Starzynska-Furmaniak 1974; Nilson i wsp. 2005]. W badaniach wielu
autoréw czestos¢ wystepowania objawdéw dysfunkcji narzadu zucia jest nieco wicksza
u dziewczat niz u chtopcow, réznica ta nie zawsze okazuje si¢ jednak istotna statystycznie
[Gazit 1 wsp. 1984; Keeling i wsp. 1994]. W literaturze uzyskano zblizone wyniki
w poréwnaniu do niniejszej pracy, gdzie stwierdzono wystepowanie bruksizmu u 60,5%
badanych dzieci, podczas gdy u 39,5% badanych nie stwierdzono objawéw klinicznych
oraz zmian strukturalnych wskazujgcych na bruksizm.

Saczuk 1 wsp. [2018] alarmuja, ze bruksizm jest jednym z najmniej poznanych
zaburzen dotyczacych ukladu stomatognatycznego. Podkreslaja, ze bruksizm znacznie
obniza wskaznik powodzenia w perspektywie leczenia protetycznego, stomatologicznego,
zachowawczego oraz periodontologii, czy nawet zabiegdw chirurgicznych. Obecnie teorie
dotyczace bruksizmu wskazujg bezsprzecznie na wazng role impulséw pochodzacych
z osrodkowego uktadu nerwowego, ktore powodujg przemijajacy nocny skurcz. Jednak
wieloczynnikowa etiologia bruksizmu nadal wymaga dalszych rozwazan i badan, ze
szczegolnym uwzglednieniem analizy bruksizmu, wystepujacego w ciggu dnia. Karibe
1 wsp. [2015] wykazali, ze u japonskiej populacji mtodziezy w wieku 11-15 Ilat
dolegliwosci bolowe ze strony glowy, szyi 1 zebow wigza si¢ z zaburzeniami
skroniowo-zuchwowymi. Stwierdzili oni réwniez, ze gtownymi czynnikami inicjujagcymi
pojawienie si¢ powyzszych zaburzen sg: lek, wady postawy i parafunkcje zwarciowe. Nie
zbadano jednak, czy s3 to parafunkcje dzienne czy nocne. Rozktad wystepowania
bruksizmu centrycznego i ekscentrycznego, w badanej dla potrzeby niniejszej dysertacji

grupie dzieci, wyniost odpowiednio 52,17% oraz 47,83%. W literaturze autorzy
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koncentrujg si¢ przede wszystkim na czynnikach warunkujacych powstawanie bruksizmu
oraz opisuja wystepowanie zmiennych w stosunku do bruksizmu centrycznego
i ekscentrycznego. Ze wzgledu na brak danych nie mozna odnie$¢ si¢ w niniejszej pracy
naukowej do danych opisujacych ilos¢ o0sob dotknietych bruksizmem, poroéwnujac ich
centryczny badz ekscentryczny przebieg.

Oleszek-Listopad 1 wsp. [2018] podkreslaja, iz etiopatogeneza jak 1 objawy
dysfunkcji uktadu ruchowego narzadu zucia sgzwykle wielorakie 1 nie zawsze
zlokalizowane jedynie w obrgbie ukladu stomatognatycznego. Natomiast zasadniczym
czynnikiem zapobiegajacym rozwojowi choroby ukladu ruchu narzadu Zzucia jest
swiadome unikanie i eliminowanie miejscowych i ogélnych czynnikdéw przyczynowych.
W tym celu nalezy kontynuowaé badanie dotyczace bruksizmu centrycznego, poniewaz
w przedmiotowych badaniach tej pracy nie zaobserwowano zrdznicowania pomig¢dzy
grupg badanych 0s6b z bruksizmem centrycznym 1 ekscentrycznym pod wzgledem wieku,
masy ciata, wzrostu oraz wskaznika BMI. Tym samym mozna przypuszczac, iz powyzsze
zmienne nie wplywaja na tworzenie si¢ bruksizmu centrycznego, ale nie wiadomo jakie

czynniki determinuja jego rozwoj.

5.2 Zroézinicowanie elastycznosci i grubosci mie$ni Zwaczowych u pacjentow

z bruksizmem oraz bez bruksizmu

W diagnostyce bruksizmu brakuje specjalistycznej aparatury, umozliwiajacej
okreslenie w sposob zobiektywizowany skuteczno$ci stosowanych w fizjoterapii metod
leczniczych. Gruca i wsp. [2018] podkreslaja, ze wczesna diagnostyka bruksizmu jest
wazna ze wzgledu na mozliwo$¢ znacznego pogorszenia jako$ci zycia przez zniszczenie
uzebienia wlasnego lub prac protetycznych. Najczgsciej stosowanym w medycynie
badaniem dodatkowym w diagnostyce bruksizmu jest elektromiografia (EMG) migéni
zwaczy 1 skroniowych (cze$¢ przednia), wchodzaca w sktad drogiego 1 wysoce
specjalistycznego badania, jakim jest polisomnografia. Ze wzgledu na brak swoistych
objawow 1 trudno$ci w diagnostyce oraz fakt, ze parafunkcja ta towarzyszy rowniez innym
stanom chorobowym, kazdy przypadek powinien by¢ rozpatrywany indywidualnie.

Bruksizm stanowi wypadkowa objawéw ze strony ukladu stomatognatycznego oraz
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objawow z zakresu ukladu nerwowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem czynnikéw
emocjonalnych. U cztowieka wystepuje zakodowana filogenetycznie sklonnos¢ do
roztadowania agresji czy ztosci przez tuki zgbowe. Przewlekty stres nadmiernie pobudza
migénie zucia do skurczu 1 w ten sposéb wzmozone napigcie mig¢sniowe ulega
roztadowaniu poprzez tuki zebowe, stanowigce narzad wykonawczy, ze wszystkimi jego
mozliwymi skutkami [Czerwinska-Niezabitowska, Kulesa-Mrowiecka 2016]. Nalezy
zatem postawi¢ priorytet, aby bruksizm w wypadku dzieci 1 mlodziezy nie miat przebiegu
przewlektego. Stwarza to potrzebe uzyskania obiektywnej oceny elastycznosci migsni
zwaczowych w standardzie diagnostycznym. W przypadku osob dorostych z przewlektym
bruksizmem wykazuje si¢ zwickszone ryzyko wystepowania powiktan w postaci zaburzen
pracy tarczycy oraz wad zgryzu [Ohayon 2001]. Ponadto do objawow
psychowegetatywnych wystepujacych w tej grupie pacjentéw naleza: zaburzenia ukladu
pokarmowego, sucho$¢ §luzowek jamy ustnej lub oka, parestezje, dretwienia twarzy.
Dlatego warto przeprowadzi¢ dlugotrwate badania, dajace szanse¢ analizy rozwoju
objawoéw parafunkcjonalnych, jak i objawdéw wspotistniejacych ze strony innych uktadéw
u dzieci 1 mlodziezy, ktére w konsekwencji uniemozliwiajg ich prawidlowy rozwo;.
Wydaje sig, ze elastografia fali poprzecznej prezentuje w zakresie uktadu
stomatognatycznego mozliwo$¢ szerokiego zastosowania diagnostycznego 1 jest
narzedziem umozliwiajacym obiektywne, powtarzalne w przestrzeni czasu badania.
Drakonaki [2012] w swoim artykule opisuje, iz elastografia ultrasonograficzna jest
metoda stuzaca do oceny wlasciwo$ci mechanicznych tkanek. Podkresla ona
zréznicowanie elastyczno$ci migsni zwaczy w zalezno$ci od pici. Przeprowadzone badania
nie wskazuja, aby elastyczno$¢ migsni zwaczy 1 skroniowych byla zréznicowana u dzieci
pod katem strony badanego migs$nia jak rowniez pozycji, w ktérej przeprowadzone byto
badanie. Zaobserwowano natomiast, iz istotne statystycznie rdznice w badanych grupach
(osoby ze stwierdzonym bruksizmem vs grupa kontrolna) wykazano w odniesieniu do
jednej sytuacji, w ktorej podczas badania mig$nia skroniowego prawego 1 lewego
w pozycji siedzacej stwierdzono inng grubo$¢ tego mie$nia. Grubos$¢ prawego migsnia
skroniowego byta o 1,3 mm, a lewego 1,8 mm wigksza u pacjentow prezentujacych
bruksizm, w stosunku do grupy kontrolnej, u ktorej grubos$¢ migsni skroniowych byta

symetryczna po obu stronach.
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Do czynnikdéw majacych wpltyw na zmniejszenie elastyczno$ci w badanej populacji

dzieci mozemy zaliczy¢:

nawykowe przyjmowanie nieprawidlowej postawy, powodujace niefizjologiczne
ustawienie okre$lonych czesci ciata wzgledem siebie, skutkujacych dlugofalowo
utratg normy dlugosci miesni [Sheikholeslam i wsp. 1982]

wady postawy, czyli wszelkie odchylenia od ogélnie przyjetych cech postawy
prawidtowej. Wplyw na ich zaistnienie ma np. deformacja kregostupa, miednicy,
klatki piersiowej oraz konczyn dolnych [Sheikholeslam i wsp. 1982]

czynniki psychiczne, do ktérych zaliczamy stres, depresje 1 wszelkie stany Igkowe,
ktore moga powodowac nieswiadome zmiany w obrgbie postawy ciata, najczesciej
skutkujace brakiem norm dhugosci okreslonych mieséni [Sutin i wsp. 2010]

wszelkie urazy 1 mikrourazy, mogace powodowac lokalne obrzeki, stany zapalne,
zrosty 1 ograniczenie elastyczno$ci migsni [Murali 1 wsp. 2015]

stany zapalne, cechujace si¢ wysigkiem, sprzyjajace organizowaniu widkien tkanki
widknistej 1 w konsekwencji powstawaniu zrostow, co moze skutkowac
ograniczeniem norm dtugosci mig$ni. [Murali 1 wsp. 2015]

blizny, rowniez skoérne, ktore moga mie¢ wptyw na normy dtugosci mieséni. Tkanka
wloknista tworzaca blizng¢ ma ograniczone wlasciwosci elastyczne. [Bordoni,
Zanier 2013]

bol, zarowno ostry jak i przewlekly, moze prowadzi¢ do utraty elastyczno$ci
mieg$ni, bedac przyczyna odruchowego wzmozenia napigcia migSniowego
1 ograniczenia ruchomosci Wieckiewicz 1 wsp. 2014]

restrykcje powiezi, czyli ograniczenia ich przesuwalno$ci, moga prowadzi¢ do
utraty elastyczno$ci migs$ni i braku norm dlugosci migsni, zaréwno potozonych
bezposrednio pod powiezig objeta restrykcja, jak 1 miesni w powigzanych
fancuchach kinematycznych. Niektore choroby tkanki facznej, do ktoérych
zaliczamy np. zespot fibromialgii, wplywaja na ograniczenie elastycznos$ci migsni,
a zespot Ehlersa-Danlosa powoduje ich hiperelastyczno$¢. [Gomez-Arguellez
1 Anciones 2009]

inne choroby, np. choroby przebiegajace z uporczywym kaszlem ograniczajace

elastyczno$¢ migsni wydechowych [Jansiski-Motta 1 wsp. 2014]
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Jednak klinicznie nie zaobserwowano zmiany elastycznosci, ani nie potwierdzito si¢ to
w badaniu elastografii fali poprzecznej. Mozna zatem przyjac, iz jesli nawet wystgpowaly
globalne dysfunkcje strukturalne badz funkcjonalne w badanej grupie dzieci, nie
spowodowaty one zmiany w parametrach elastycznosci badanych mig$ni.

Nie jest w pelni wyjasniony wpltyw miesni zwaczowych na proporcj¢ czaszki oraz
dysfunkcje aparatu ruchu narzadu zucia. Papillault [1901], Bluntschli [1926], wykazali
w swoich badaniach istnienie pewnych relacji migdzy wielko$cig mig¢snia skroniowego
a cechami metrycznymi i proporcjami czaszki. Przedstawiane przez Malinowskiego
1 Kaszycka [1989] wyniki badania nie doprowadzaja do ostatecznego okreslenia kwestii
roli migéni zwaczowych w morfogenezie czaszki. Wynika z nich duza ztozonos¢ powigzan
migdzy migsniem skroniowym, a cechami czaszki, ktore w roznych populacjach sg rozne.
Nie wykluczajac powigzan miedzy wielko$cig migsnia skroniowego a wymiarami czaszki,
autorzy przychylaja si¢ do pogladu, ze owe zaleznosci posiadajg zrdéznicowanie
migdzypopulacyjne, dotyczace zard6wno zwiazkéw miedzy poszczegdlnymi cechami, jak
1 wielkosci tych zwigzkow. Wyniki przeprowadzonych w niniejszej pracy naukowej badan
wskazujg na grubo$¢ migsnia skroniowego, jako istotnego w standardach diagnostyki
1 rozpoznawania bruksizmu. Analiza grubosci tych migsni moze wskazywaé¢ na
wystepowanie bruksizmu. Nalezy to jednak udowodni¢ na wigkszej grupie badanych
dzieci. Migsien skroniowy jest najsilniejszym z grupy miegsni zwaczowych [Bochenek,
Reisher 2019], co moze determinowac¢ wynik przeprowadzonych badan. Majewski 1 wsp.
[2010] dowodza, ze podczas ruchéw zuchwy w kierunku bocznym, mig$nie skroniowe
wykazujg sie¢ wieksza aktywno$cig elektromiograficzng po stronie mediotruzyjnej
w porownaniu do strony laterotruzyjnej [Manns 1 wsp. 1987]. Odmiennie niz
w odniesieniu do migsni ZzZwaczy wykazano, ze na mniejsze, bardziej korzystne wartosci
potencjatow elektrycznych, generowanych podczas ruchéw zuchwy w kierunku bocznym,
wplywa prowadzenie okluzji na klach, za§ prowadzenie grupowe wyzwala wigksza
aktywno$¢ miegs$ni skroniowych [Manns i wsp. 1987]. Podczas zaciskania zgbow
obserwujemy prowadzenie grupowe, zatem wskazane jest zwrdcenie szczegdlnej uwagi na

analiz¢ mig¢$nia skroniowego u dzieci z objawami bruksizmu.
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Badania Lavigne i wsp. [1996] pokazuja, ze aktywno$¢ migsni wystepujaca
podczas nie§wiadomego i $wiadomego bruksizmu jest rozna. Rozszerzajac te teze
przeprowadzono badanie, wykorzystujac w warunkach domowych narzedzie typu
BruxChecker do sprawdzenia, ktéry z badanych respondentéw prezentuje cechy bruksizmu
ekscentrycznego 1 centrycznego. Zrdznicowanie elastyczno$ci i grubosci u dzieci
w badanej grupie klinicznej w zakresie migéni zwaczy 1 skroniowych, pomig¢dzy
bruksizmem ekscentrycznym i centrycznym réwniez wykazato istotne statystycznie wyniki
badan, w odniesieniu tylko do migénia skroniowego. Istotne statystycznie rdznice
wystepujace wylacznie dla migsnia skroniowego w pozycji siedzacej sugerujg wykonanie
badania grubosci tego mig$nia wlasnie w tej pozycji. Na tym etapie mozna wskazaé, ze
istnieje duze prawdopodobienstwo wystgpienia zalezno$ci w odniesieniu do pozycji
badania. Grawitacja w wypadku badania w pozycji lezacej moze nie skutkowac
miarodajnymi warto$ciami, prowadzac do przeklamania wynikow. Dla przyktadu
polozenie wyrostka ktykciowego w pozycji lezacej oraz w czasie snu jest zalezne od
grawitacji 1 pozycji ciata. Wzorce zgrzytania sa wowczas bardziej ztozone i nie mozna ich
powtorzy¢ w sposob §wiadomy [Jurkowski, Kostrzewa-Janicka 2016].

Aguilera 1 wsp. [2014] oceniajac zwigzek pomigdzy objawami zglaszanymi przez
dorostych, a bruksizmem sennym przebadali 1220 pacjentéw andaluzyjskiej stuzby
zdrowia 1 doszli do wnioskow, iz wystepuje istotny zwigzek pomiedzy bruksizmem
nocnym, a patologia zarowno miesni, jak 1 stawow. Potrzebne sg jednak wedlug autorow
dalsze badania, ktére obejma wigksza probe badawczg i zrdéznicujg bruksizm podczas snu
1 bruksizm na jawie. Shetty i wsp. [2010] przeszukali literatur¢ za pomocg bazy danych
MeSH (Medical Subject Headings — MeSH) National Library of Medicine, wyszukiwarek
Pubmed 1 Google, co przyniosto im 2358 wynikoéw prac, z czego 230 stanowig prace
przegladowe. Wazng informacja plynaca z jej analizy jest fakt, Zze bruksizm na jawie
wystepuje czesciej u kobiet niz u mezczyzn, podczas gdy bruksizm senny nie wykazuje
takiego  rozpowszechnienia  posrod  pici.  Ten  wniosek nie  potwierdzit
si¢ w przeprowadzonych w ramach niniejszej pracy badaniach w grupie dzieci w wieku

szkolnym.
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5.3 Zaleznos¢ pomi¢dzy wynikami badania palpacyjnego i elastografii fali

poprzecznej w odniesieniu do miesni Zzwaczowych

Podczas przeprowadzania badania palpacyjnego mig¢snia zwacza prawego i lewego
oraz skroniowego prawego 1 lewego, zaobserwowano oznaki ich hipertrofii lub wywotano
incydenty boélowe. Poproszono badanych o zaci$niecie zebOw, a nast¢pnie relaksacje
szczeki, co pozwolilo zauwazy¢ zwigkszenie rozmiaru, wypuktosci lub zwigztosci tych
miesni. Polecajac badanym potozenie dioni na tych migs$niach podczas zaciskania zebow,
umozliwiono im roéwniez poczucie zwigkszenia rozmiaru 1 twardosci podczas ich aktywacji
o czym pisali w swojej pracy Marbar 1 wsp. [1990]. Osoby badane zostaly ponadto spytane
o wystepowanie pewnych parafunkcji, takich jak: zaciskanie zgbdw, zgrzytanie nimi,
zmeczenie mig$ni po nocy, bole glowy w okolicy migénia skroniowego lub wystepowanie
migrenowych boléw gltowy. Jesli na ktorekolwiek z tych pytan odpowiedziano pozytywnie,
wowczas uwzgledniano te informacje podczas badania zewnatrzustnego. Bol pojawiajacy
si¢ podczas dotyku tych migsni modgl réwniez sugerowaé niezebopochodng etiologie
schorzenia, okreslang jako nietypowy bol twarzy, co wedhug sugestii McCoy [1999]
uwzgledniono w badaniu stomatologicznym, majagcym na celu stwierdzenie u badanych
respondentdéw obecnosci bruksizmu. W wyniku badania palpacyjnego migsnia zwacza
u pacjentéw ze stwierdzonym bruksizmem zaobserwowano bol promieniujacy do skroni,
policzkdw oraz manifestujacy si¢ w okolicy stawu skroniowo-zuchwowego i ucha.
Natomiast w trakcie badania palpacyjnego migsnia skroniowego u pacjentow ze
stwierdzonym bruksizmem bol promieniowat w stron¢ skroni, czota, stawu
skroniowo-zuchwowego, potylicy i kosci ciemieniowej. Maciejewska-Szaniec [2014]
wykazuje, iz czesto$¢ bolu sytuujacego si¢ w okolicach twarzy wynosi 26%, a w okolicach
stawOw skroniowo-zuchwowych i okolicy przedusznej - po 6% [Macfarlane i wsp. 2002].
W zaleznosci od stosowanych kryteriow ocenia si¢, iz dysfunkcje narzadu zucia wystepuja
u okoto 28-80% o0so6b dorostych i1 nawet do 75% u mlodziezy w wieku 15-17 lat
[Jancelewicz 1 wsp. 2010; Litko, Kleinrok 2010]. Obserwacje kliniczne sg niepokojace,
poniewaz dostrzega si¢ stopniowe obnizanie wieku pacjentow z objawami zaburzen uktadu
ruchu narzadu zucia [Widmalm 1 wsp. 1995; Mankiewicz, Panek 2005].

W przeprowadzonych w ramach niniejszej pracy badaniach wykazano, iz bruksizm

80



wystepuje w populacji dzieci 1 mlodziezy w obu jego postaciach, tj. centrycznej
1 ekscentrycznej. Powyzsze fakty stwarzaja konieczno$¢ kontynuacji i poszerzenia zakresu
badan, aby precyzyjnie okres$li¢ istote tego zjawiska oraz stworzy¢é procedury
diagnostyczne i lecznicze dostosowane do potrzeb dzieci i mtodziezy.

Kolejnym etapem badania niniejszej pracy naukowej byto poréwnanie badania
palpacyjnego z wynikami elastografii fali poprzecznej. Do najbardziej manifestujacych
si¢ zewnatrzustnych zaburzen charakterystycznych dla bruksizmu Gruca i wsp. [2018]
zaliczaja zaburzenia mig$niowo-powi¢ziowe w mig$niach zucia, takich jak bolesnos¢
dotykowa oraz ich zwigkszone napigcie. Dlatego z wykorzystaniem elastografii fali
poprzecznej zbadaliSmy czy wystepuje zwigzek pomiedzy badaniem palpacyjnym,
przeprowadzanym przez fizjoterapeute pracujacego od 10 lat manualnie w zakresie uktadu
stomatognatycznego a wynikiem elastografii. W pierwszej kolejnosci poddano ocenie
subiektywne odczucie terapeuty, oceniajagce wzmozone napigcie migshia zwacza
i skroniowego po prawej i lewej stronie. W drugiej probie ocenie poddano tkliwosé
palpacyjna, nazywang przez respondentow bdlem przy dotyku i poréwnano z wynikiem
elastografii fali poprzecznej. W wigkszosci przypadkoéw wynik badania palpacyjnego nie
potwierdzal si¢ w stosunku do badania obiektywnego, wykonanego za pomocg elastografii.

Dostepne sa doniesienia naukowe wskazujace, ze czuto$¢ badania palpacyjnego
w wykrywaniu zespotow napigcia mig$niowo-powigziowego lub bolu
mig$niowo-powigziowego jest w ostatnich latach wigksza. Skutkuje to wicksza
efektywnos$cia prowadzone;j terapii, co podkresla w swoich badaniach Pigtka i wsp. [2021].
Podobnie Srbely i wsp. [2016] stwierdzaja, iz palpacja manualna jest obecnie najczestsza
technikg stosowang do wykrywania zaburzen mig¢$niowo-powig¢ziowych, jednak jego
badania wykazaty jej niska wiarygodno$¢. Teoria zespotu bolu migsniowo-powigziowego
zostala rowniez obalona przez Quintner i wsp. [2015], ktérzy uwazaja, ze takie manualne
badanie nie ma podstaw naukowych, czy to w podej$ciu eksperymentalnym, ktére bada
podejrzang tkanke, czy tez w podejsciu empirycznym, ktore ocenia wynik leczenia
opartego na domniemanej patologii. Podkreslaja oni jednak, Ze nie oznacza to zaprzeczenia
istnienia samych zjawisk klinicznych, nalezy jednak szuka¢ dla nich logicznych
1 wiarygodnych wyjasnien, opartych na znanych zjawiskach neurofizjologicznych.

Myburgh 1 wsp. [2008] we wnioskach ptynacych z ich badan méwia o potrzebie wigkszej
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ilosci wysokiej jakosci badan diagnostyki palpacyjnej oraz do przejscia w kierunku
globalnych ocen stanu pacjenta. Elastografia fali poprzecznej jest natomiast doskonatym,
obiektywnym narzedziem do weryfikacji wrazen palpacyjnych. Mimo, ze jest to
stosunkowo nowa metoda diagnostyki, to umozliwia jako$ciowe, wizualne lub ilo§ciowe
pomiary wtasciwosci mechanicznych tkanek, co potwierdzaja Calvo-Lobo i wsp. [2017].
Opisane badanie elastografii dostarcza informacji na temat sztywnos$ci tkanek i jest
niezalezne od impedancji akustycznej oraz informacji o przeptywie naczyniowym.
Otwierajac tym samym nowy wymiar w obrazowaniu diagnostycznym, Bird i wsp. [2018]
sugeruja, ze zaburzenia architektury wiokien, zobrazowane w badaniu elastografii fali
poprzecznej moga by¢é wazng cecha odrozniajaca aktywne migSniowo-powigziowe
zaburzenia, od prawidlowej tkanki mi¢sniowe;.

Uklad stomatognatyczny jest wyjatkowo wymagajacy w badaniu palpacyjnym
wewnatrz- jak 1 zewnatrzustnym z powodu zlozonej budowy migéni, jak réwniez
skomplikowanego uktadu stawu skroniowo-zuchwowego. W niniejszych badaniach
subiektywna ocena terapeuty potwierdzita zmiany mechaniczne wiasciwosci tkanek
w odniesieniu do innych objawéw klinicznych obserwowanych w badanej grupie.
Elastografia fali poprzecznej nie rozstrzygneta z jakiego rodzaju zmianami mamy do
czynienia, jednakze do$¢ precyzyjnie okreslita brak zwigzku pomiedzy wyczuwanymi
przez terapeut¢ wrazeniami, a grubos$cia i elastyczno$ciag mig$nia skroniowego i zwacza.
Zaleznos¢ pomigdzy elastografia fali poprzecznej, a badaniem palpacyjnym wydaje si¢ by¢
niska z powodu braku wiedzy na temat etiopatologii powstawania objawdw bruksizmu
u dzieci 1 mlodziezy, zatem nalezy wzia¢ pod uwage, iz wrazenia odebrane przez osobg
prowadzaca badanie palpacyjne moga nie dotyczy¢ elastycznosci migsni tylko ztozonych
procesoOw neurofizjologicznych. Komplementarna wiedza oraz doswiadczenie kliniczne
terapeuty w polaczeniu z pokorg w kwestii wrazen palpacyjnych, umozliwiaja prawidlowa
interpretacje odczu¢ palpacyjnych w kontekscie klinicznym. Natomiast elastografia fali
poprzecznej jest obiektywnym narzedziem, przynoszacym nam dane na temat zmian
strukturalnych migéni w sytuacjach, w ktérych wrazliwo$¢ palpacyjna terapeuty jest zbyt
niska do prawidlowej interpretacji objawdéw. Dlatego szczegdlnie warto kontynuowac
badania w zakresie bruksizmu u dzieci i mtodziezy z wykorzystaniem elastografii fali

poprzecznej, ze wzgledu na fakt, ze dynamicznie rozwijajacy si¢ w czasie organizm dzieci
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i mlodziezy jest fizjologicznie zmienny i w zwigzku z tym niezwykle trudny do
jednoznacznej diagnozy. Nalezy dazy¢ do zebrania odpowiednio duzej ilosci obiektywnych
wynikow badan, ktére umozliwig stworzenie niezdefiniowanych dotad norm w zakresie
elastyczno$ci migsni zwaczowych u dzieci 1 mlodziezy. W tym zakresie badania powinny
obja¢ dzieci na réznych etapach skokow wzrostowych, adekwatnych do fizjologicznych
etapow rozwoju szczeki i zuchwy.

Zwiazek pomiedzy mikrourazami btony $luzowej oraz oceng ruchomosci stawow
skroniowo-zuchwowych, a wynikami elastografii fali poprzecznej mig¢éni zwaczowych, nie
jest standardem diagnostyki bruksizmu. Po przeprowadzeniu badan w ramach niniejszej
dysertacji nie ma podstaw, aby przyja¢ iz taka zalezno$¢ jest istotna. Wyjatek stanowi
badanie mig$nia zwacza po stronie prawe] w pozycji siedzacej, gdzie wystepuje
umiarkowana korelacja pomiedzy zaobserwowanymi przez lekarza wewnatrzustnie
uszkodzeniami blony $luzowej policzkow, a wigkszg grubos$cia tego mig$nia. Mankiewicz
1 Panek [2006] w swoim artykule wskazuja, Ze analiza nasilenia bruksizmu wykazata
obecno$¢ tej parafunkcji bez wigkszych uszkodzen twardych tkanek zeba, natomiast
objawy uszkodzenia btony S$luzowej (nagryzanie warg i policzkéw) sg bardzo czgste
i obejmowalty niemal cala badang populacje dzieci, co nie potwierdzito

si¢ w prowadzonych w ramach niniejszej pracy badaniach.

5.4 Wplyw poziomu stresu na wyniki badania elastografii fali poprzecznej u osob

z bruksizmem

Ostatnim elementem badan w ramach grupy badawcze] w niniejszej pracy
naukowe]j byla analiza poziomu stresu u dzieci, na podstawie interpretacji wynikow
pobranych prébek kortyzolu zawartego w §linie. Zatozono, iz dzieci z bruksizmem beda
prezentowaly wyzszy poziom stresu w stosunku do grupy dzieci, u ktéorych nie
zdiagnozowano takich zaburzen. W dniu przeprowadzonego w niniejszej pracy badania nie
bylo zwiekszonego poziomu stresu, ktory przektadalby sie na zwigkszenie sztywnos$ci
badanych migéni. Moglo to by¢ zwigzane z innym poziomem rozwoju intelektualnego
i emocjonalnego dzieci szkolnych wzgledem dorostych. Dzieci byty spokojne i radosne

by¢ moze ze wzgledu na fakt, ze bioragc udzial w badaniu byly zwolnione z zajec
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szkolnych, dodatkowo zachowywaty si¢ jakby badanie byto atrakcyjng dla nich zabawa,
a nie powodem do stresu. Sposéb przeprowadzenia badania kortyzolu, polegajacy na
pobraniu probek $liny za pomoca bezinwazyjnego wymazu zdaje si¢ mie¢ niski poziom
stresogennosci w pordwnaniu np. z pobraniem kortyzolu z probki krwi. Mankiewicz
i Panek [2006] podjely probe wyselekcjonowania wptywu waznych czynnikéw
psychoemocjonalnych na wystapienie bruksizmu. Badania nad zalezno$cig bruksizmu od
czynnikdw psychologicznych przynosza wedlug autorek rozbiezne wyniki, gltdéwnie ze
wzgledu na stosowanie roznych testow psychologicznych i réznych grup badawczych
[Koralewski 1 wsp. 2003, Kubecka-Brzezinka i wsp. 1998]. Powotluja si¢ ponadto na
badania Baron i wsp. [2003], ktérzy przeprowadzili badania w grupie 150 uczniow (89
dziewczat i 61 chlopcdéw) w wieku 17-20 lat dla okreslenia wplywu wzmozonego napigcia
emocjonalnego na wystgpowanie bruksizmu. W tym celu zastosowali arkusz
samopoznania Raymonda B. Cattela, a diagnostyke bruksizmu przeprowadzili opierajac si¢
na wskazniku opracowanym przez Panek i1 wykazali, Ze bruksizm czgéciej wystepowat
u 0s6b ze wzmozonym napi¢ciem emocjonalnym [Mankiewicz i Panek 2006]. Niektorzy
badacze twierdza, ze bruksizm jest zwigzany z charakterystycznymi cechami osobowosci,
takimi jak: agresja, niepokdj, nadmierna aktywnos¢ i potrzeba kontroli [Pingitore i wsp.
1991]. Fischer 1 O’Toole [1993] wykazali natomiast, Zze osoby z bruksizmem cechujg si¢
nieSmialoscig, ostroznoscig, unikaniem kompromiséw, mniejszym poczuciem wilasnej
wartos$ci 1 opornoscig w wyrazaniu swoich uczué. Maja ponadto sktonno$¢ do umartwiania
si¢ 1 niepokoju. Podobne wyniki badan uzyskali takze Kampe i wsp. [1997], ktorzy,
stosujac Karolinska Skale Osobowosci, wykazali, ze w grupie 29 0séb z bruksizmem
wystepowat istotnie wyzszy poziom somatycznego niepokoju, tensji mig¢sniowej oraz
podatno$ci na stres w pordwnaniu z ,,normalng populacja”. Pierce 1 wsp. [1995],
wykorzystujac testy diagnostyczne, nie znalezli natomiast réznic w profilu osobowosci
wystepujacym u o0sob z bruksizmem lub bez bruksizmu i uznat osoby z bruksizmem za
»Stosunkowo normalne” w odniesieniu do pomiarow psychometrycznych, co potwierdzito
si¢ w badaniach niniejszej pracy naukowej, mierzacych poziom stresu za pomocg analizy
probek kortyzolu. Wyniki badan Pierce i wsp. [1995] zblizone sa do wynikéw badan
wlasnych Mankiewicz i Panek [2006]. Badania te wykazaly, ze u os6b z wysokim

poziomem neurotyzmu czestos¢ bruksizmu byta wprawdzie wyzsza niz u oséb z niskim

84



poziomem neurotyzmu, jednak zaobserwowane réznice okazaly si¢ nieistotne
statystycznie. Nie znaleziono réwniez zalezno$ci bruksizmu od poziomu ekstrawersji.
U ekstrawertykow  stwierdzono  wprawdzie wigkszg czgsto§¢  bruksizmu  niz
u introwertykow, ale zaobserwowane roznice okazaty si¢ rowniez nieistotne statystycznie
[Mankiewicz, Panek 2006]. Ponadto wyniki ich badan sa takze zblizone do badan
Friedmana 1 Rosenmana [1974], ktorzy wykazali zwigzek migdzy bruksizmem
a osobowoscig typu A. Ten typ osobowosci jest charakterystyczny dla osob nieustannie
spieszacych si¢, ambitnych, angazujacych si¢ w roéznorodng dziatalno$é, intensywnie
dazacych do sukcesu i chetnie konkurujacych z innymi, aby osiagnaé swoj cel i to
w mozliwie krotkim czasie. Typowa dla zachowania motorycznego tych osob jest
dynamiczna intonacja glosu, impulsywna gestykulacja, widoczne napigcie w obrebie
twarzy oraz napigcie miesni calego ciatla z towarzyszacym zaciskaniem zebow
[Mankiewicz, Panek 2006].

Wyniki ostatnio cytowanych autorow oraz badan Mankiewicz i Panek [2006],
a takze obserwacje z badan wtasnych nie pokrywaja si¢ z tezg Grabera [1971], ktory
twierdzil, ze bruksizm cz¢sciej wystepuje u osob introwertycznych, jako sposob na
wyladowanie ttumionych emocji 1 stresu poprzez zastgpcze czynnosci parafunkcjonalne.
Trzeba jednak zaznaczy¢, ze badania wlasne zostaty przeprowadzone u o0s6b miodych,
ogolnie zdrowych, u ktérych stres zwigzany z problemami zycia codziennego jest
ograniczony, co mogtoby ttumaczy¢ fakt, ze normy badanego poziom kortyzolu w ramach
badan niniejszej dysertacji zostaty zachowane.

Czajkowska 1 wsp. [2013] pisza, iz istotne znaczenie ma wzigcie pod uwagg stanu
emocjonalnego pacjentow, ktdrzy niejednokrotnie borykaja si¢ z problemem odczuwania
nadmiernego stresu. Jednakze Glaros 1 wsp. [2005] stwierdzaja, ze zachowania
parafunkcjonalne, zwlaszcza zwigkszajace napigcie migsniowe, oraz stany emocjonalne s3
zwiastunami poziomu bolu szczeki u pacjentow z dysfunkcjami skroniowo-zuchwowymi,
jak 1 u 0s6b zdrowych z grupy kontrolnej. Rastawska-Socha [2020] prowadzaca badania
w trakcie pandemii SARS-CoV2 na grupie osob dorostych, dotyczace wplywu
dlugotrwatego stresu na uklad stomatognatyczny postrzega problem zmian adaptacyjnych
w narzadzie ruchu, jako wielowymiarowy. Bruksizm wedtug autorki nalezy do grupy

zaburzen  czynno$ciowych, w  ktorych  czynniki  psychologiczne  tacza si¢
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z og6lnoustrojowym stanem zdrowia pacjentow. Przed rozpoczgciem pandemii
COVID-19, czgstos¢ wystepowania bruksizmu dziennego oceniano na 22-30% populacji
ogolnej. Z kolei, bruksizm nocny obserwowany byt u 16% mtodych dorostych oraz u 3-8%
dorostych. Stres stanowi czynnik wyzwalajacy parafunkcje. Udowodniono, Ze pacjenci
z wysokim poziomem stresu s3g szeSciokrotnie bardziej narazeni na bruksizm dzienny
[Rastawska-Socha 2020]. Ponadto badania potwierdzaja, ze osoby cierpiace na bruksizm
cze$ciej zdradzaja objawy nerwicy czy depresji. Podkreslony jest rowniez zwigzek
bruksizmu nocnego z zaburzeniami lgkowymi. W bruksizmie dziennym znaczaca role
odgrywaja zardwno czynniki psychospoteczne (m.in. Igk, stres i aleksytymia), jak
i somatyczne. Opisane objawy wedlug Rastawskiej-Sochy [2020] ograniczaty
funkcjonowanie tych osob w zakresie codziennych czynnosci, takich jak: ziewanie
(72,7%), zucie (51,5%), potykanie (42,4%), spozywanie twardych pokarmow (40,9%) oraz
moéwienie (34,8%). W tym czasie, u 37,8% pacjentéw stwierdzono objawy cigzkiej
dysfunkcji stawoéw skroniowo-zuchwowych z bolem o duzym nat¢zeniu. Pacjenci
wskazywali jako przyczyne pandemi¢ SARS-CoV-2 oraz towarzyszace jej obostrzenia,
pisze Rastawska-Socha [2020]. Nie mozna jednak tutaj poming¢ aspektu dotyczacego
ograniczen aktywnosci ruchowej, wynikajacych z niemoznosci chodzenia do pracy lub
ograniczen w zakresie rekreacji ruchowej czy treningu sportowego, ktory catkowicie byt
zabroniony.

Czynnik emocjonalny jest wazny, ale nie jest najwazniejszy w diagnostyce
bruksizmu 1 dlatego wazna jest praca interdyscyplinarna wraz z uwzglednieniem chorob
wspotistniejacych. Zidtkowska-Kochan i wsp. [2007] uznaja, zZe leczenie bruksizmu
powinno uwzglednia¢ procedury stomatologiczne, farmakoterapi¢ i psychoterapie.
Wymaga ono wedtug jej badan szerszej analizy pod katem choréb wspdtwystepujacych,
np. obturacyjnego bezdechu sennego, a ponadto wskazane jest zaangazowanie réznych

specjalistow oraz szczegdlowa diagnoza wszystkich objawow zglaszanych przez pacjenta.
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5.5 Ograniczenia badan

Istotny wplyw na liczebno$¢ grupy odegrat czas prowadzenia badania. Rekrutacja
dzieci 1 mtodziezy odbywala si¢ od 5 marca 2020 do 27 lutego 2021 roku. Pierwotnie
zakladano zrekrutowanie okoto 100 osoéb, lecz w trakcie badania w marcu 2020 roku
w Polsce ogloszono lockdown ze wzglgedu na pandemi¢ COVID. To uniemozliwilo dalszg
rekrutacje 1 z tego wzgledu ostateczna liczba zrekrutowanych wyniosta 39 oséb w wieku
od 9 do 16 lat. Ta relatywnie niewielka liczebnos¢ grupy badawczej mogta mie¢ wptyw na
wyniki analiz. Jednak w naukach medycznych czgsto pojawia si¢ problem liczebno$ci
grupy, a mimo to badacze wnioskuja na podstawie zgromadzonego materiatu
statystycznego. Podobne podejscie do badan ilo§ciowych stosowane jest na przyktad
w odniesieniu do badan naukowych nad chorobami rzadkimi [Uhlenbusch i wsp. 2019].
Badacze dysponujac niewielkg liczebnoscig grupy koncentruja si¢ przede wszystkim na
wykorzystaniu podstawowych narzedzi statystyki opisowej oraz weryfikowaniu hipotez
w oparciu o testy istotnosci. Podobng metod¢ analizy danych zastosowano w niniejszym
badaniu.

Kolejnym ograniczeniem korelujacym z niska liczebnoscia grupy badawczej byt
brak skrajnie trudnych przypadkow, tj. zdiagnozowanych przez lekarza cigzkich postaci
bruksizmu u badanych respondentéw. Ponadto populacja badanych dzieci byla mato
zréznicowana, co w potaczeniu ze $cisle okreslonym zakresem wiekowym, ustalonym na
przedziat od 9. do 16. roku zycia, réwniez zawezylo zakres prowadzonych badan
naukowych. Nawigzujac do zaplanowanej metodologii, badania wykonano tylko w dwoch
okreslonych pozycjach wyjsciowych — siedzacej 1 lezacej oraz nie wykonano badania
elastografii fali poprzecznej w napigciu izometrycznym migéni. Majac $wiadomosé
mozliwosci  wystgpienia bledow badawczych oraz ograniczeh Srodowiskowych,
stwierdzono niemozno$¢ naukowego wyjasnienia wszystkich zaistniatych zjawisk, podczas

badan w ramach niniejszej pracy naukowe;.
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5.6 Narastanie problematyki bruksizmu w swietle pandemii COVID-19

Eksperci zajmujacy si¢ skutkami zdrowia psychicznego w trakcie pandemii SARS
CoV2 zwracaja uwage na inne grupy zagrozone dalszym cierpieniem, ktére moga
wymaga¢ interwencji diagnostyczno-terapeutycznych [Talevi 1 wsp. 2020]. W celu
lepszego radzenia sobie z pilnymi problemami psychologicznymi o0so6b dotknietych
skutkami pandemii potrzebne jest ich zdaniem wypracowanie nowego modelu
psychologicznej interwencji kryzysowej. Wedlug najnowszych badan Saccomanno i wsp.
[2020] 40,7% badanych w trakcie pandemii pacjentow skarzylo si¢ na objawy zaburzen
stawow skroniowo-zuchwowych, ktore objawity si¢ u nich w ciggu jednego miesigca. Jesli
chodzi o czas wystgpienia, 60,8% z nich zglosilo, ze bdl twarzy zaczat si¢ w ciagu
ostatnich trzech miesigcy, a 51,4% tych osob zglosito, ze ich objawy pogorszyly si¢
W ciggu ostatniego miesigca 1 byly zwigzane z nasileniem bolu z powodu obostrzen
zwigzanych z lockdownem, wskazujac jednocze$nie ten czynnik jako wazne wydarzenie
zyciowe z towarzyszacym mu stresem. Wyniki tego badania wydaja si¢ potwierdzac
hipoteze, ze stres podczas pandemii wptyngt na wystgpienie zaburzen czynnos$ciowych
uktadu ruchu narzadu zucia i1 bolu twarzy, cho¢ reakcje nan byly indywidualne.
Emodi-Perlman i wsp. [2020] rowniez wykazuja, ze pandemia koronawirusa wywarla
istotny niekorzystny wptyw na stan psychoemocjonalny populacji izraelskiej i polskiej,
powodujagc  nasilenie u nich bruksizmu 1 objawow  zaburzen = stawoOw
skroniowo-zuchwowych.  Autorzy rowniez wnioskuja, Ze pogorszenie stanu
psychoemocjonalnego wywotane pandemia koronawirusa moze skutkowaé nasileniem
bruksizmu i objawdéw bolowych w stawach skroniowo-zuchwowych, a tym samym
prowadzi¢ do zwigkszenia intensywnosci bolu ustno-twarzowego.

Znaczenie wywolanych przez pandemi¢ powaznych skutkow, ktore beda
odczuwalne w najblizszych latach w odniesieniu do nauki o uktadzie ruchu narzadu zucia
podkreslaja réwniez Almeida-Leite i wsp. [2020]. Autorzy uwazaja za naturalng
konsekwencje, ze czynniki psychologiczne zwigzane z pandemia mogg prowadzi¢ do
wiekszego ryzyka rozwoju, pogorszenia i utrwalenia bruksizmu, z gléwnym nastawieniem
na bruksizm w stanie czuwania, oraz na zaburzenia w ukladzie stomatognatycznym.

Specjalisci zajmujacy si¢ bolem ustno-twarzowym powinni wedlug Almeidy-Leite 1 wsp.
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[2020] by¢ tego $wiadomi. Dostrzegli oni, ze wytyczne dotyczace edukacji pacjenta,
samoleczenia, opieki domowej i technik relaksacyjnych sg juz dostepne m.in. w internecie
1 podkreslaja ich wysoka uzyteczno$¢ w czasach izolacji spotecznej i towarzyszacych jej
dolegliwos$ci bolowych.

Maciejewska-Szaniec 1 wsp. [2016] w swoim artykule okreslaja, iz tkliwos¢
palpacyjna mig$ni uktadu zucia byla najczgstszym objawem bruksizmu w badanej przez
nich grupie dzieci w wieku szkolnym. Podkreslaja réwniez, co zaobserwowano
w niniejszych badaniach, ze wigkszo$¢ badanych miodych ludzi wykazywata objawy
bruksizmu wraz ze stabg swiadomoscig obecnosci tej parafunkcji. Wskazuje to na potrzebe
realizacji programow edukacyjnych w szkolach, wyjasniajacych szkodliwy wptyw
bruksizmu na uklad stomatognatyczny, zwigkszajacych $§wiadomo$¢ tego problemu
w spoteczenstwie oraz na kontynuacje badan z wykorzystaniem elastografii fali
poprzecznej, wyjasniajacych dlaczego w tej jednostce chorobowej zmienita si¢ grubos¢
mig$nia skroniowego.

Wszelkie zebrane powyzej fakty naukowe wskazuja, ze po zakonczeniu pandemii
SARS CoV2 istnieje wielkie prawdopodobienstwo pogorszenia sytuacji pod wzgledem
rozwoju tych parafunkcji. Przytoczone publikacje mowia, ze prognozy sa niepokojace, co
motywuje 1 stwarza konieczno$§¢ kontynuacji badan w znacznie szerszym niz dotad

zakresie, poniewaz konsekwencje pandemii beda dtugofalowe.

Czynnik stresogenny, jakim w ostatnim czasie stata si¢ pandemia Covid-19 tym
bardziej motywuje 1 sktania do podkreslenia i uwydatnienia zasadnos$ci badan bruksizmu
u dzieci 1 mtodziezy. W kontekscie populacji przebadanych dzieci w ramach niniejszej
pracy naukowej w poczatkowej fazie pandemii nie zebrano informacji odnosnie
mozliwego szkodliwego wplywu lockdownu, ktéory wowczas jeszcze nie mial miejsca.
Wszystkie sugestie dotyczace kontynuacji badan niniejszy podrozdziat ma podkresli¢
w konteks$cie koniecznosci kontynuacji i rozszerzenia zakresu badawczego, ze wzgledu na
zaistnienie okolicznosci, ktére zaostrzyly objawy i czestos¢ wystgpowania bruksizmu

u dzieci i mlodziezy [Emodi-Perlman i wsp. 2020].
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6. WNIOSKI

1. Osoby z bruksizmem cechujg si¢ wigksza gruboscia migsnia skroniowego
wzgledem o0so6b bez bruksizmu podczas badania w pozycji siedzace. W pozycji
lezacej takich zmian nie wykazano. Grubo$¢ migénia zwacza byla na
porownywalnym poziomie w obu badanych grupach.

2. Bruksizm nie réznicuje spoczynkowej wartosci elastyczno$ci (modulu $cinania)
migsnia zwacza oraz skroniowego w badanej populacji dzieci i mtodziezy.

3. Osoby z bruksizmem ekscentrycznym wykazuja jedynie wigksza grubo$¢ migsnia
skroniowego po stronie lewej badanego w pozycji siedzace;j.

4. W badanej populacji zaobserwowano jedynie kilka umiarkowanych zaleznosci
pomigdzy wynikami badania palpacyjnego i elastografii mi¢sni zwaczowych.

5. Poziom stresu u 0so6b z bruksizmem nie ma wptywu na wyniki badania elastografii
fali poprzecznej mig$ni zwaczowych, w badanej populacji dzieci i mtodziezy.

6. Z uwagi na niejednoznaczno$¢ uzyskanych wynikéw nalezy nadal prowadzi¢
badania grubosci 1 elastycznos$ci mig$ni zwaczowych celem okreslenia przydatnosci
analizowania tych zmiennych u dzieci i mlodziezy z bruksizmem. Istotne wydaje
si¢ rowniez uwzglednienie w przysztych badaniach ocen¢ mig$ni zwaczowych

w trakcie ich napigcia izometrycznego.
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7. STRESZCZENIE

Wstep: Narastajaca problematyka zaburzen uktadu stomatognatycznego, bedaca wynikiem
kompilacji szeregu czynnikow wewnetrznych i zewnetrznych stawia nowe wyzwania
w wielu dziedzinach Zzycia. Zaburzenia bg¢dace wynikiem bruksizmu, jako zjawiska
powszechnego réwniez wsrdd dzieci 1 mlodziezy wydaja si¢ nie zakorzenione
w $wiadomosci rodzicdw, jak 1 0sob dotknietych ta choroba.

Cel pracy: Celem niniejszej pracy byta ocena grubosci i elastycznos$ci mig$ni zwaczowych
u dzieci 1 mlodziezy z bruksizmem oraz wpltywu powyzszych parametrow na
wystepowanie bruksizmu u dzieci i mtodziezy. W niniejszych badaniach postanowiono
okreslic parametry, ktore zapewnig skuteczng diagnostyke nie tylko wystepowania
bruksizmu, ale rowniez okreslenia jego rodzaju (centryczny, ekscentryczny) oraz nasilenia
w zaleznosci od réznych czynnikdw.

Material i metody: Badania z grupg kontrolng obejmowaty grupe 39 oséb w wieku 9-16
lat. Zakwalifikowane osoby zostaly podzielone na dwie zblizone pod wzgledem
liczebnosci grupy: eksperymentalng 1 kontrolng. W badaniach braty udzial dzieci
1 nastolatkowie obojga pici, zakwalifikowani do badan na podstawie badania
stomatologicznego. Kolejnym etapem badan byl wywiad oraz badanie kliniczne, analiza
danych medycznych, diagnostyka za pomoca folii BruxChecker, badanie palpacyjne,
badanie poziomu kortyzolu w $linie oraz elastografia fali poprzeczne;j.

Wyniki: Uzyskane wyniki moéwig, ze grubo$¢ miegsnia skroniowego prawego wsrdd
pacjentow z bruksizmem byta wigksza od grubosci tego migsnia wsrdd pacjentow bez
bruksizmu przecietnie o 14,1%, natomiast po lewej stronie migsien ten byl grubszy
o 18,6%. Bez wzgledu na pozycj¢ badania nie zaobserwowano istotnej statystycznie
réznicy grubosci mig$nia zwacza w grupie pacjentow z i bez bruksizmu. W zestawieniu
pacjentéw z bruksizmem centrycznym migsien skroniowy po stronie lewej, przy badaniu
w pozycji lezacej wykazal grubos$¢ wigksza o 25% grubosci tego mig$nia, niz w wypadku
pacjentéw z bruksizmem ekscentrycznym. W pozostatych przypadkach, bez wzgledu na
pozycj¢ oraz badang strong nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic. Zestawiajac
wyniki badania palpacyjnego i elastografii fali poprzecznej pigciokrotnie odnotowano

istnienie umiarkowanej, dodatniej zaleznosci pomiedzy wynikami obu badan. W dwoéch
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przypadkach natomiast zaobserwowano umiarkowane, ujemne korelacje. W badaniu
wplywu poziomu stresu nie wystgpity réznice pomi¢dzy osobami z bruksizmem a osobami
bez bruksizmu.

Whioski: Badanie elastografii fali poprzecznej potwierdzilo zréznicowanie pomiedzy
elastyczno$ciag 1 grubosciag mig$ni zwaczowych u pacjentow z bruksizmem 1 bez
bruksizmu. Natomiast w badaniu tym nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic

w odniesieniu do badania palpacyjnego czy badania poziomu stresu.
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8. SUMMARY

Introduction: The growing problem of the stomatognathic system disorders, resulting
from the compilation of a number of internal and external factors, creates new challenges
in many areas of life. Disorders resulting from bruxism, as a phenomenon common also
among children and adolescents, seem not rooted in the awareness of parents and people
affected by this disease.

Aim of the study: The aim of this study was to assess the thickness and elasticity of the
masseter muscles in children and adolescents with bruxism and the impact of the above
parameters on the occurrence of bruxism in children and adolescents. In this study, it was
decided to define parameters that will ensure effective diagnosis of not only the occurrence
of bruxism, but also its type (centric, eccentric) and severity depending on various factors.
Material and methods: Studies with a control group included a group of 39 people aged
9-16 years. The qualified people were divided into two groups that were similar in terms of
size: experimental and control. Children and adolescents of both sexes, qualified for the
examination on the basis of a dental examination, participated in the research. The next
stage of the research was an interview and clinical examination, analysis of medical data,
diagnostics using BruxChecker foil, palpation examination, examination of cortisol level in
saliva and transverse wave elastography.

Results: The obtained results indicate that the thickness of the right temporal muscle in
patients with bruxism was greater than the thickness of this muscle in patients without
bruxism by an average of 14.1%, while on the left side this muscle was thicker by 18.6%.
Regardless of the study position, no statistically significant difference in the thickness of
the masseter muscle was observed in the group of patients with and without bruxism. In the
comparison of patients with centric bruxism, the temporal muscle on the left side, when
examined in the supine position, showed a thickness greater by less than 25% of the
thickness of this muscle than in patients with eccentric bruxism. In other cases, regardless
of the position and the examined side, no statistically significant differences were
observed. By comparing the results of palpation and transverse wave elastography, the
existence of a moderate, positive relationship between the results of both studies was noted

five times. In two cases, moderate, negative correlations were observed. In the study of the
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impact of the stress level, there were no differences between people with bruxism and
people without bruxism.

Conclusions: Shear wave elastography examination confirmed the differentiation between
the flexibility and thickness of the masseter muscles in patients with and without bruxism.
However, in this study, no statistically significant differences were found in relation to the

palpation test or the test of the stress level.

94



9. BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

Abduo J.: Safety of increasing vertical dimension of occlusion: a systematic
review. Quintessence Int., 2012, 43, 5, 369-380

Abe K., Shimakawa M.: Genetic and developmental aspects of sleeptalking and
teethgrinding. Acta Paedopsychiatr., 1966, 33, 339-344

Abe S., Yamaguchi T., Rompré PH. i wsp.: Tooth wear in young subjects:
a discrimina,or between sleep bruxers and controls? Int. J. Prosthodont., 2009,
22:342-350

Abreu Tabarini HS.: Detal attrition of Maran Tzutujil children-a study based on
longitidunal materials. Bull Tokyo Med. Den.t Univ., 1995, 4291: 31-50

Ahlers MO., Jakstat HA.: Klinische Funktionsanalyse. Denta. Concept. Verlag.
GmbH, Hamburg, 2000: 225-233

Almeida-Leite CM., Stuginski-Barbosa J., Conti PCR: How psychosocial and
economic impacts of COVID-19 pandemic can interfere on bruxism and
temporomandibular disorders? J. Appl. Oral Sci. 2020, 28, 20200263

Anderson GC., Gonzales YM., Ohrbach R. i wsp.: The research diagnostic
criteria for temporomandibular disorders: future directions. J. Orofac. Pain 2010,
24(1): 79-88

Andrews LF.: The six keys to normal occlusion. Am. J. Orthod. 1972, 62, 3:
296-309
Angle E.: Classification of malocclusion. Dental Cosmos 1899; 41: 248-264

Ates F., Hug F., Bouillard K. i wsp.: Muscle shear elastic modulus is linearly
related to muscle torque over the entire range of isometric contraction intensity.
J. Electromyogr. Kinesiol. 2015, 25: 703—708

Atwood DA.: A critique of research of rest position of the mandible. J. Prosthet.
Dent., 1966, 16, 5: 848-854

Ayers KMS., Drummond BK., Thomson WM. 1 wsp.: Risk indicators for tooth
wear in new Zealand school children. Int. Dent. J. 2002, 52: 41-46

Bakke M.: Mandibular elevator muscles: physiology, action, and effect of dental
occlusion. Scand. J. Dent. Res. 1993, 101(5): 314-331

Baron S., Herman J., Herman-Boinski Z. i wsp.: Poréwnanie czynnikoéw
decydujacych o bruksizmie wérdd dwoch podobnych populacji Polski i Niemiec.
Czas. Stom. 2003, 56: 352-356

95



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Baron S., Herman J., Wojtyna J.: Aspekt zaburzen emocjonalnych u mtodziezy
szkot  $rednich w  rozwoju  parafunkcji 1 dysfunkcji  stawow
skroniowo-zuchwowych. Mag. Stom. 2003, 13, 10: 68—71

Biggerstaff RH.: The anterior migration of dentitions and arterior crowding:
a Review. Angle Orthod. 1967. XXXVIII: 227-240

Bird M., Shah J., Gerber L. i wsp.: Characterization of local muscle fiber
anisotropy using shear wave elastography in patients with chronic myofascial
pain. Ann. Rehab. Med. 2018, 61: 13—13

Blanco Aguilera A., Gonzalez Lopez L., Blanco Aguilera E. 1 wsp.: Relationship
between self-reported sleep bruxism and pain in patients with
temporomandibular disorders. J. Oral. Rehab. 2014, 41: 564-572

Blicharz G., Rymarczyk M., Rogulski M. i wsp.: Methods of masseter and
temporal muscle thickness and elasticity measurements by ultrasound imagining:
a literature review. Current Med. Imaging 2021, 17(6): 707-713

Bocchialini G., Castellani A., Negrini S. i wsp.: New Management in Bilateral
Masseter Muscle Hypertrophy. 2017 Dec, 10(4): 325-328

Bochenek A., Reicher M.: Anatomia cztowieka. Tom I. Anatomia ogdlna. Kosci,
stawy 1 wiezadla, miesnie, wyd. XIII, Warszawa: Wyd. Lek. PZWL, 2019,
775-776

Bodner L., Miller VJ.: Temporomandibular joint dysfunction in children:
evaluation and treatment. Int. J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 1998, 44(2): 133137

Bonjardim LR., Duarte Gavido MB., Pereira LF. i wsp.: Mandibular movements
in children with and without signs and symptoms of temporomandibular
disorders. J. Appl. Oral. Sci. 2004 Jan-Mar, 12(1): 39-44

Bosma J., Hepburn LG., Josell SD. 1 wsp.: Ultrasound demonstration of tongue
motions during suckle feeding. Dev. Med. Child. Neurol. 1990, 32: 223-229

Buttner P., Czarnecka B., Shaw H: Zastosowanie Terapii Manualnej w leczeniu
dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego, Z Katedry i Zakladu Biomaterialow
1 Stomatologii Doswiadczalnej Uniwersytetu Medycznego im.
K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Czas. Stom. 2008, 61, 11: 807-814

Calvo-Lobo C., Diez-Vega I., Martinez-Pascual B. i wsp.: Tensiomyography,
sonoelastography, and mechanosensitivity differences between active, latent, and
control low back myofascial trigger points. Medicine. 2017, 96(10): €6287

96



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Carra MC., Huynh N., Morton P. 1 wsp.: Prevalence and risk factors of sleep
bruxism and wake-time tooth clenching in a 7- to 17-yr-old population. Eur. J.
Oral Sci. 2011, 119: 386-394

Ciancaglini R., Loreti P., Radelli G.: Ear, nose and throat symptoms in patients
with TMD: the associacion of symptoms according the severity of arthropathy.
J. Orofacial Pain 1994, 8(3): 293-297

Clark GT., Tsukiyama Y., Baba K. i wsp.: Sixty-eight years of experimental
occlusal interference studies: what have we learned?. J. Prosthet. Dent. 1999,
82(6): 704-713

Costen J.: Syndrome of ear and sinus symptoms dependent upon function of the
temporomandibular joint. Am. Otol. Rhinol. Laryngol. 1934, 43: 1-15

Czajkowska D., Lisifiski P., Samborski W.: Terapia manualna w leczeniu zespotu
bolu migsniowo-powigziowego w przebiegu bruksizmu. Dent. Forum, 2013, 1:
57-64

Czerwinska-Niezabitowska B., Kulesa-Mrowiecka M.: Diagnostyka i leczenie
dysfunkcji czaszkowo-zuchwowych w ujeciu holistycznym. Med. Prakt.
Krakéw, 2016 wyd.1, 50-53

Cwirlej-Sozanska A., Wilmowska-Pietruszynska A.: Miedzynarodowa
Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci 1 Zdrowia - model
biopsychospoleczny; Bezpieczenstwo Pracy : nauka i praktyka; 2015, tom nr 8,
11-13

Dao TTT., Lavigne GJ., Charbonnean A. i wsp.: The efficacy of oral splints in
the treatment of myofascial pain of the jaw muscles: a controlled clinical trial.
Pain 1994, 56: 85-94

Davies SJ., Gray RJM., Qualtrough AJE.: Management of tooth surface loss.
Brit. Dent. J., 2002, 19, 11-23

De Leeuw JR., Steenks MH., Ros WJ. 1 wsp.: Multidimensional evaluation of
craniomandibular dysfunction. I: Symptoms and correlates. J. Oral Rehab. 1994,
21(5): 501-514

De Vis H., De Boever JA., van Cauwenberghe P.: Epidemiologic survey of
functional conditions of the masticatory system in Belgian children aged 3-6
years. Community Dent. Oral Epidemiol., 1984, 12: 203-207

Dewan H. A Simple Technique to Fabricate Broadrick's Occlusal Plane
Analyzer for Full Mouth Rehabilitation of a GERD Patient: A Clinical Report. J.
Dental Sci. 2019, 4(3): 000237.

97



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Domzalska E., Kedzierska E., Lisiecka K. i wsp.: Wyrzynanie zgbdéw statych
u dzieci szczecinskich. Czas.Stom. 1972, 3: 229-234

Drakonaki E.: Ultrasound elastography for imaging tendons and muscles. J. of
Ultrason. 2012, 12: 214-225

Drobek W., Karasinski A., Baron S. i wsp.: Epidemiologia, etiologia,
diagnostyka i terapia zaburzen w uktadzie ruchowym narzadu zucia w $wietle
wspotczesnego piSmiennictwa. Mag Stom. 1999, 8: 28-30

Drum W.: Parafunktionen und autodestruktionsprozesse. Quintessenz Verlag,
Berlin 1969

Dworkin SF.: Research Diagnostic Criteria for Temporomanibular Disorders:
current status and future relevence. J. Oral Rehab. 2010, 37(10): 734-743

Dworkin  SF., LeResche L.: Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders: review, criteria, examinations and specifications,
critique. J. Craniomandib. Disord. 1992, 6(4): 301-355

Egermark 1., Carlsson GE., Magnusson T.: 20-year longitudinal study of
subjective symptoms of temporomandibular disorders from childhood to
adultho- od. Acta Odontol. Scand .2001, 59(1): 40-48

Emodi-Perlman A., Eli I., Smardz J. i wsp.: Temporomandibular Disorders and
Bruxism Outbreak as a Possible Factor of Orofacial Pain Worsening during the
COVID-19 Pandemic-Concomitant Research in Two Countries. J. Clin. Med.
2020, 12, 9(10), 3250

Ferrando M., Andreu Y., Galdon MJ. i wsp.: Psychological variables and
temporomandibular disorders: distress, coping, and personality. Oral Surg. Oral
Med. Oral Pathol. Oral Radiol. Endod. 2004, 98(2): 153—-160

Fischer WF., O’Toole ET.: Personality characteristics of chronic bruxers.
Behavioral Med. 1993, 19, 82-86

Friedman M, Rosenman R. Type A Behavior and Your Heart. New York, NY:
Random House; 1974

Fujii T.: Occlusal conditions just after the relief of temporomandibular joint and
masticatory muscle pain. J. Oral Rehab. 2002, 29(4): 323-329

Gajda Z.: Wybrane zagadnienia ortodoncji w praktyce lekarza stomatologa.,
PZWL, Warszawa 1997, 80-92

98



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Gatti R., Antonelli G., Prearo M. i wsp.: Cortisol assays and diagnostic
laboratory procedures in human biological fluids, Clin. Biochem. 2009 Aug,
42(12): 1205-1217

Gavish A., Halachmi M., Winocur E. i wsp.: Oral Habits And Their Association
With Signs And Symptoms Of Temporomandibular Disorders In Adolescent
Girls. J. Oral Rehab. 2000, 27(1): 22-32

Gazit E., Lieberman M., Eini R. 1 wsp.: Prevalece of mandibular dysfunction in
10-18 year old Israeli schoolchildren. J. Oral Rehab., 1984, 11, 307-317

Gelb H.: Clinical management of head, neck and TMJ pain and dysfunction.
Philadelphia: W.B. Saunders, 1977

Glaros  AG.:  Temporomandibular  Disorders and  Facial Pain:
A Psychophysiological Perspective. Appl Psychophysiol. Biofeedback 2008,
33(3): 161-171

Glaros AG., Burton E.: Parafunctional Clenching, Pain, and Effort in
Temporomandibular Disorders. J. Behav. Med. 2004, 27(1): 91-100

Gleis R., Brezniak N., Lieberman M.: Israeli cephalometric standards compared
to Downs and Steiner analyses. Angle Orthod. 1990, 60: 3540

Godlewski C., Pietruska M.: Rola czynnikéw psychologicznych w powstawaniu
bruksizmu. Prot. Stom. 2002, 55(9): 594-600

Gongalves DA., Dal Fabbro AL., Campos JA. i1 wsp.: Symptoms of
temporomandibular disorders in the population: an epidemiological study. J.
Orofac. Pain. 2010, 24(3): 270-278

Gomez-Argiielles JM., Anciones B.: Prevalencia de sintomas neurologicos
asociados a la fibromialgia. Rev. Soc. Esp. Dolor. 2009, vol.16, 222-229

Graber G.: Neurologische und psychosomatische Aspecte der Myoarthropatien
des Kauorgans. Zahnarztl. Welt Reform. 1971, 21, 80—85

Green CS., Laskin DM.: Splint therapy for the myofacial pain-dysfunction
(MPD) syndrome: a comparative study. J. Am. Dent. Assoc. 1972, 84(3):
624-628

Gutysz-Wojnicka A.: Elementy badania neurologicznego. [w:] Dyk D, red.
Badania fizykalne w pielggniarstwie. Wyd. 1. Warszawa: Wyd. Lek. PZWL;
2016, 221-263

Hals E.: Observations on giant tubules in human coronal dentin by light
microscopy and microradiography. Scand. J. Dent. Res. 1983, 91: 1-7

99



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

71.

Hiraba K., Hibino K., Hiranuma K.: Reciprocal activities of the two heads of the
human lateral pterygoid muscle. Oral Motor Function and Dysfunction, Elsevier,
Netherland, 1995, 499-505

Hong P., Lago D., Seargeant J. i wsp.: Defining ankyloglossia: A case series of
anterior and posterior tongue ties. Int J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 2010, 74:
1003-1006

Hublin C., Kaprio J., Partinen M. i wsp.: Sleep bruxism based on self-report in a
nationwide twin cohort. J. Sleep Res., 1998, 7, 61-67

Huddleston Slater JJ., Lobezoo F., Chen YJ. i wsp.: A comparative study
between clinical and instrumental methods for the recognition of internal
deragements with a clicking sound on condylar movement. J. Orofac. Pain 2004,
18(2): 138-147

Jancelewicz M.: Dysfunkcje uktadu stomatognatycznego narastajagcym
problemem wspoélczesnej opieki zdrowotnej - przyczyny wzrostu wystgpowania
tej dysfunkcji. Hyg. Pub. Health, 2010, 45 (1): 17-20

Jessop DS., Turner-Cobb JM.: Measurement and meaning of salivary cortisol:
A focus on health and disease in children, Stress, 2008, 11:1, 1-14

John MT., Dworkin SF., Mancl LA.: Reliability of clinical temporomandibular
disorder diagnoses. Pain. 2005, 118 (1-2): 61-9

Jurkowski P., Kostrzewa-Janicka J.: Diagnostyka bruksizmu za pomoca folii
BruxCkecker. Dent. Me. Probl. 2016, 53, 4: 501-509

Kampe T., Edman G., Bader G. i wsp.: Personality traits in a group of subjects
with long—stan— ding bruxing behaviour. J. Oral Rehab. 1997, 24: 588—593

Karasinski A., Ilewicz L., Rutkowski B. i wsp.: Rola stomatologa w diagnostyce
bolow twarzy. Czas. Stom. 1995, 38(3): 218-221

Karibe H., Shimazu K., Okamoto A. i wsp.: Prevalence and association of
self-reported  anxiety, pain, and oral parafunctional habits with
temporomandibular  disorders in Japanese children and adolescents:
a cross-sectional survey. BMC Oral Health 2015, 15: 8

Karolakowska W., Starzynska-Furmaniak E.: Wspoélzalezno§¢ migdzy
zaburzeniami w stawach skroniowo-zuchwowych u dzieci w wieku 7-15 lat
a zmianami morfologiczno-czynno$ciowymi uktadu zucia. Czas. Stom., 1974,
XXVII, 3: 305-312

100



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Kazmierski R., Niezgoda A.: Podstawy badania neurologicznego. [w:] Jaracz K,
Kozubski W, red. Pielegniarstwo neurologiczne. Wyd. 1. Warszawa: Wyd. Lek.
PZWL; 2008, 97-128

Keeling SD., Mc Gorray S., Wheeler TT. 1 wsp.: Risk factors associated with
temporomandibular joint sounds in children 6 to 12 years of age. Am. J. Orthod.
Dentofacial Orthop., 1994, 105, 3: 279-287

Kieser JA., Groeneveld HT.: Relationship between juvenile bruxing and
craniomandibular dysfunction. J. Oral Rehab. 1998, 25(9): 66

Kleinrok M.: O potrzebie uwzgledniania zaburzen czynnosci uktadu ruchowego
narzadu zucie w ogdlnym badaniu chorych. Pol. Tyg. Lek., 1991, 46(45-47):
908-910

Kleinrok M.: Rozpoznawanie i leczenie zaburzen czynno$ciowych uktadu
ruchowego narzadu zucia. ZPPL, Lublin 1990, 21

Koeck B., Engelhardt P., Freesmeyer W. i wsp.: Zaburzenia czynno$ciowe
narzadu zucia. red. polska Maslanka T., Urban & Partner, Wroctaw 1997

Kogut G., Kwolek A.: Functional disorders of the masticatory organ: etiology
and symptoms. Med. Rehab. 2005, vol. 9, 1

Koralewski M., Koczorowski R., Gracz J.: Wybrane cechy psychofizyczne
a zmiany w ukladzie stomatognatycznym u studentéw Akademii Wychowania
Fizycznego i Akademii Medycznej. Prot. Stom. 2001, 51, 153-157

Kramp S., Darvann TA., Larsen P. i wsp.: The three dimensional analysis of
mandibula growth and tooth eruption. J. Anat. 2005, 207: 669-682

Kubecka-Brzezinka A., Karasinski A., Baron S. 1 wsp.: Analiza psychologiczna
pacjentéw z zaburzeniami w ukladzie ruchowym narzadu Zucia przy uzyciu testu
MMPI w wersji komputerowej. Prot. Stom. 1998, 48, 140144

Kwolek A.: Fizjoterapia w neurologii i neurochirurgii. Wyd. Lek. PZWL,
Warszawa 2012

Lambrechts P., Braem M., Vuylsteke-Wauters M. 1 wsp.: Quantitative in vivo
wear of human enamel. J. Dent. Res. 1989 68: 1752

Laskin DM.: Etiology of the pain-dysfunction syndrome. J. Am. Dent. Assoc.
1969, 79(1): 147-153

Lavigne G., Montplaisir JV.: Restless legs syndrome and sleep bruxism:
prevalence and association among Canadians. Sleep, 1994, 17: 739-743

101



92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

Lavigne GJ., Manzini C.: Sleep bruxism and concomitant motor activity. In:
Principles and practice of sleep medicine. Kryger, Roth, Dement, editors.
Philadelphia: W.B. Saunders, 2000, 773785

Lavigne GJ., Rompre PH., Montplaisir JY.: Sleep Bruxism: Validity of Clinical
Research Diagnostic Criteria in a Controlled Polysomnographic Study. J. Dent.
Res. 1996; 75: 546552

Lehmann G.: Complete denture according to the Prof. Dr. A. Gerber method.
Dent. Labor. (Munch) 1982 Nov;30(11): 1575-1577, 1580-1582, 1587

List T., Wahlund K., Wenneberg B. 1 wsp.: TMJ in children and adolescents:
pravalence of pain, gender differences and perceived treatment need. J. Orofac.
Pain 1999, 13, 1, 9-20

Litko M., Kleinrok J.: Dysfunkcja narzadu zucia u miodocianych — przeglad
pisSmiennictwa. Prot. Stom. 2007, LVII, 2: 105-111

Litko M., Kleinrok M., Kleinrok J.: Przemieszczenia krazkéw stawowych ssz w
obrazie MR u chorych miodocianych z zespotem dysfunkcji narzadu zucia. Prot.
Stom. 2005, LV, 1: 18-26

Litko M., Kleinrok M.: Analiza czgstosci zglaszania si¢ do leczenia dzieci
1 mtodziezy z dysfunkcjg narzadu zucia w latach 1987-1999. Prot. Stom., 2000,
L, 5, 259-265

Litko M., Piorkowska-Skrabucha B., Czelej-Piszcz E. 1 wsp.: Dysfunkcje
narzadu Zucia u pacjentow ponizej 18 roku zycia w materiale Pracowni
Zaburzen Czynnos$ciowych Narzadu Zucia Akademii Medycznej w Lublinie.
Czas Stom. 2007, 60(2), 118-126

Litko M.: Analiza potrzeby i skutecznosci leczenia dysfunkcji narzadu zucia
u chorych mlodocianych. Praca doktorska. Lublin 2003.

Liu S., Marshall SJ., Tomar SL. i wsp.: Microcanals of dentin associated with
maxillary primary anterior teeth. Pediatr. Dent. 2002, 22: 318-20

Lobbezoo F., Ahlberg J., Raphael K. i wsp.: International consensus on the
assessment of bruxism: Report of a work in progress; J. Oral Rehab. 45, 11

Loomans B., Opdam N., Attin T. i wsp.: Severe Tooth Wear: European
Consensus Statement on Management Guidelines. J. Adhes. Dent., 2017, 19,
111-119

Lorkiewicz W.: Nonalimentary tooth use in the neolithic population of the
Lengyel culture in central Poland (4600-4000 BC) American J. of Physical
Anthropology, 144 (4), 538-551

102



105. Loughner BA., Gremillon HA., Larkin LH. i wsp.: Muscle attachment to the
lateral aspect of the articular disc of the human temporomandibular joint. Oral
Surg. Oral Med. Oral Pathol. Oral Radiol. Endod. ,Vol. 82, 1996, 139-144

106.  Lussi A.: Dental erosion. Clinical diagnosis and case history taking. Eur. J. Oral
Sci., 1996, 104, 2, 191-198

107.  pabiszewska-Jaruzelska F.: Ortopedia szczekowa ,zasady praktyka, PZWL,
Warszawa 1983, 191-192

108.  Macfarlane TV., Blinkhorn AS., Davies RM. i wsp.: Oro-facial pain in the
community: prevalence and associated impact. Community Dent Oral
Epidemiol, 2002, 30: 52—-60

109.  Machado E., Dal-Fabbro C., Cunali PA. i wsp.: Prevalence of sleep bruxism in
children: A systematic review, Dental Press J Orthod. 2014 Nov-Dec, 19(6):
54-61

110.  Maciejewska-Szaniec Z., Maciejewska B., Wiskirska-WozZnica B. i wsp.: Szumy
uszne u chorych z zaburzeniami czynno$ciowymi uktadu ruchowego narzadu
zucia. Family Medicine & Primary Care Review, 2013, 15 (3): 347-348

111. Maciejewska-Szaniec Z.: Ocena wspOlwystepowania zaburzen czynnosciowych
uktadu stomatognatycznego i objawdw otologicznych. Klinika Rehabilitacji
Narzadu Zucia UM im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan 2014, 8-22

112. Majewski A., Wieczorek A., Loster JE. i wsp.: Mastication muscles and
temporomandibular joints in terms of the physiological function of
stomatognathic system. Prot. Stom. 60(1): 2010, 10-16

113. Majewski SW.: Gnatofizjologia stomatologiczna. Normy okluzji i funkcje
ukladu stomatognatycznego. Warszawa: Wyd. Lek. PZWL, 2007, 39. ISBN
978-83-200-3639-8

114. Majewski S., Wieczorek A., Loster J. i wsp.: Migénie zucia i stawy
skroniowo-zuchwowe ~ w  aspekcie  fizjologicznych  funkcji  uktadu
stomatognatycznego. Katedra Protetyki Stomatologicznej. Prot. Stom., 2010,
LX, 1, 10-16

115. Majewski S.: Uktad Stomatognatyczny - wspoélzaleznosei
morfologiczno-czynno$ciowe. Prot. Stom. 2004, 6: 400—403

116.  Majewski S.: Podstawy protetyki w praktyce lekarskiej i technice dentystyczne;j.
Wyd. Stomat. SZS-W. Krakow 2000, 58—63

103



117. Manfredini D., Bandettini Di Poggio A., Cantini E. i wsp.: Mood And Anxiety
Psychopathology And Temporomandibular Disorder: A Spectrum Approach.
J. Oral Rehab. 2004, 31(10): 933-940

118.  Manfredini D., Serra Negra J., Carboncini F. i wsp.: Current Concepts of
Bruxism. Int J Prosthodont 2017, 30(5); 437438

119.  Mankiewicz M., Panek H.. Wystepowanie parafunkcji narzadu zucia
u miodocianych. Dent Med Probl 2005, 42, 1: 95-101

120. Mankiewicz ~ M., Panek H..  Wplyw  wybranych  czynnikow
psychoemocjonalnych na wystepowanie bruksizmu. Dent. Med. Probl., 2006, 43
(1), 89-93

121. Manns A., Chan C., Miralles R.: Influence of group function and canine
guidance on electromyographic activity of elevator muscle. J. Prosthet. Dent.,
1987, 57, 494-501

122, Marbach JJ., Raphael KG., Janal MN. i wsp.: Reliability of clinician judgements
of bruxism. J Oral Rehab. 2003, 30(2): 113-118

123. Marbach JJ., Raphael KG., Dohrenwend BP. i wsp.: The validity of tooth
grinding measures: etiology of pain dysfunction syndrome revisited. J Am
DentAssoc. 1990, 120: 327-333

124. Marinelli A., Alarashi M., Defraia E. i wsp.: Tooth wear in the mixed dentition:
a comperative study between children born in the 1950s and the 1990s.Angle
Orthod. 2005, 75: 340-343

125. McCoy G.: Dental compression syndrome: a new look at an old disease. J Oral
Implant. 1999, 25: 35-49.

126.  McMillan AS., Wong MCM., Lee LTK. i wsp.: Depression and diffuse physical
symptoms in southern Chinese with temporomandibular disorders.
J Oral Rehab. 2009, 36(6): 403—407

127. Mehr K., Wioch S.: Bruxism in dysfunctions of stomatognathic system (SS). Pol
J Environ Stud. 2007, 16(2C): 356-359

128. Michelotti A., Alstergren P., Goulet P. i wsp.: Next steps in development of the
diagnostic ~ criteria  for  temporomandibular  disorders (DC-TMD):
Recommendations from the International RDC-TMD Consortium Network
workshop. J. of Oral Rehab. 2016, 43: 453-467

129.  Millward A., Shaw L., Smith A.: Dental erosion in four-year-old children from
differing socioeconomic backgrounds. J Dent Child.1994; 263Mehr K., Wtoch

104



S.: Bruxism in dysfunctions of stomatognathic system (SS). Pol J Environ Stud.
2007, 16(2C): 356266

130. Mintz S.: Craniomandibular dysfunction in children and adolescents: A review.
J. Craniomandib. Pract. 1993, 11, 224-230.

131. Moorrees CF., Chadha LM.: Available space for mCisors during dental
development- a growth study based on physiologic age. Angle Orthod.1965, 35:
12-22

132. Motta LJ., Bortoletto CC., Marques AJ. i wsp.: Association between respiratory
problems and dental caries in children with bruxism. Indian J. Dent. Res. 2014,
25(1): 9-13

133. Murali RV., Rangarajan P., Mounissamy A.: Bruxism: Conceptual discussion
and review. J Pharm Bioallied Sci. 2015 Apr, 7(Suppl 1): 265-270

134, Muscolino J.: Badanie palpacyjne ukladow migsniowego i kostnego
z uwzglednieniem punktéw spustowych, stref odruchowych i stretchingu.
Elsevier Health Sciences, 2012, 12, 237

135. Myburgh C., Holsgaard LA., Hartvigsen J.: A Systematic, Critical Review of
Manual Palpation for Identifying Myofascial Trigger Points: Evidence and
Clinical Significance. Arch Phys Med Rehab. 2008, 89(6): 1169-1176

136.  Myers TW.: Anatomy Trains: Myofascial Meridians for Manual and Movement
Therapists. Elsevier Health Sciences, 2013

137. Nanda R., Taneja R.: Growth of face during the transitional period. Angle
Orthod, 1972, 42: 165-171

138.  Nawrocka-Furmanek J., Rusiniak-Kubik K., Mierzwinska-Nastalska E. i wsp.:
Wystepowanie parafunkcji narzadu zucia w zalezno$ci od zaburzen okluzji i wad
zgryzu wsrod mtodych dorostych. Borgis - Nowa Stom. 4/2007, 114-119

139. Necka A., Antoszewska J., Kawala B. i wsp.: Wystepowania szkodliwych
nawykow ustnych i wad zgryzu oraz pierwszych zebow trzonowych statych
u dzieci w wieku szkolnym we Wroctawiu. Ann UMCS — Sectio D: Medicina
2005, 60, 16, 4: 72-75

140.  Nilson IM., List T., Drangsholt M.: Prevelence of temporomandibular pain and
subsequent dental treatment In Swedish adolescents. J. Orofac. Pain 2005, 19, 2,
144-150

141. Niswonger ME.: Rest position of the mandible and centric relation. J. Am. Dent.
Assoc., 1934, 21,9, 1572-1582

105



142. Ohayon MM., Li KK., Guilleminault C.: Risk factors for sleep bruxism in the
general population. Chest. 2001, 119(1): 53-61

143. Okeson JP.: Leczenie dysfunkcji narzadu zucia i zaburzef zwarcia. Wyd. Czelej,
Lublin, 2005

144. Oleszek-Listopad J., Szymanska JI.: Dysfunkcja uktadu ruchowego narzadu
zucia — aktualny stan wiedzy. Med Og Nauk Zdr 2018, 24(2): 8288

145. Olsen ES.: A radiographic study of variations in the physiologic rest position of
the mandible in seventy edentulous individuals. J. Dent. Res., 1951, 30, 517-525

146. Onodera K., Kawagoe T., Sasaguri K. i wsp.: The use of a bruxchecker in the
evaluation of different grinding patterns during sleep bruxism. Cranio, 2006, 24,
292-299

147. Onoszko M., Wojtaszek-Slomifiska A., Rosnowska-Mazurkiewicz A.:
Wystepowanie wad zgryzu u 8- 1 9-letnich dzieci z terenu Gdyni. Czas. Stom.
2007, 3: 195-201

148.  Osmolska-Bogucka A., Buczek O., Bilinska M. i wsp.: Parafunkcje
niezwarciowe u dzieci i rodzicow oraz ich wptyw na wystepowanie wad zgryzu

u dzieci na podstawie badania ankietowego 1 klinicznego. Borgis - Nowa Stom.
2/2014, 63-69

149. Osmolska-Bogucka A., Buczek O., Bilitska M. i wsp.:  Parafunkcje
niezwarciowe u dzieci i rodzicéw oraz ich wptyw na wystepowanie wad zgryzu
u dzieci na podstawie badania ankietowego 1 klinicznego. Nowa Stom. 2/2014,
63-69

150.  Panek H., Nawrot P., Mazan M. i wsp.: Coincidence and awareness of oral
parafunctions in college students. Community Dent Health 2012, 29(1): 74-77

151. Panek H.: Nasilenie bruksizmu wedlug wlasnego wskaznika u pacjentdw
z pelnym uzebieniem naturalnym. Prot. Stom. 2002, 52, 3-8

152. Pierce CJ., Chrisman K., Bennett ME. i wsp.: Stress, anticipatory stress, and
psychologic measures related to sleep bruxism. J Orofac Pain. 1995, 9(1): 51-56

153. Pihut M., Kazana P.,, Wisniewska G.: Ocena efektywnosci sonoforezy
w leczeniu zaburzen czynnos$ciowych uktadu ruchowego narzadu zucia. Prot.
Stom. 2011, LXI, 2, 91-97

154. Pingitore G., Chrobak V., Petrie J.: The social and psychologic factors of
bruxism. J. Prosthet. Dent. 1991, 65, 443446

155. Poveda Roda R., Diaz Fernandez JM., Hernandez Bazan S., i wsp.: A review of
temporomandibular joint disease (TMJID). Part II: Clinical and radiological

106



156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

semiology. Morbidity processes. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2008, 1, 13(2):
102-109

Procopet B., Berzigotti A., Abraldes JG.: Real-time shear-wave elastography:
Applicability, reliability and accuracy for clinically significant portal
hypertension. J. of Hepatology. Volume 62, Issue 5, May 2015, 1068—1075

Prusinski A.: Parasomnie: obraz kliniczny, diagnostyka i postepowanie. Sen,
2001, 1: 33-39

Przylipiak S., Korobczak D., Kulikowska W.: Wyrzynanie zgboéw stalych
u dzieci polskich w wieku szkolnym. Czas. Stom. 1972.9, 965-969

Quintner JL., Bove GM., Cohen ML.: A critical evaluation of the trigger point
phenomenon. Rheumatology. 2015, 54: 392-399

Raftowicz-Wojcik K., Matthews-Brzozowska T.: Wady zgryzu u dzieci w wieku
przedszkolnym z/bez wad wymowy. Czas. Stom. 2006, 59: 361-367

Ramirez LM., Ballesteros LE., Sandoval GP.: Tensor tympani muscle: strange
chewing muscle. Med. Oral Patol. Oral Cir. Bucal. 2007 1, 12(2): 96-100

Reding GR., Rubright WC., Zimmerman SO.: Incidence of bruxism. J.
Dent. Res., 1966, 45, 1198-1204

Resche le R., Burgess J., Dworkin SF.: Reliability of visual analog and verbal
descriptor scales for objective measurement of temporomandibular disorder
pain. J. Dent. Res. 1988, 67(1): 33-36

Romankiewicz-Wozniczko G., Géra B.: Znaczenie histologicznych struktur
szkliwa w procesie prochnicowym. Czas. Stom. 1979, 10; 921-928

Saccomanno S., Bernabei M., Scoppa F. i wsp.: Does It Affect TMD Symptoms?
Int. J. Environ. Res. Public Health 2020, 30, 17(23), 8907

Saczuk K., Wilmont P., Pawlak L. 1 wsp.: Bruksizm — etiologia 1 diagnostyka —
przeglad piSmiennictwa Bruxism: Aetiology and diagnostics. A literature review.
Zaktad Stomatologii Ogolnej, Uniwersytet Medyczny w todzi. Prot. Stom.,
2018, 68(4): 456463

Sateia MJ.: International classification of sleep disorders: diagnostic and
coding manual. American Acad. of Sleep Med. Chicago: AASM; 2001,
1387-1394

Satiroglu F., Aurun T., Isik F.: Comparative data on facial morphology and
muscle thickness using ultrasonography. Eur. J. of Orthodontics, tom 27, wyd. 6,
grudzien 2005, 562-567

107



169. Schiffman E., Ohrbach R., Truelove E. i wsp.: Diagnostic criteria for
Temporomandibular Disorders (DC-TMD) for clinical and research applications:
Recommendations of the International RDC-TMD Consortium Network and
Orofacial Pain Special Interest Group. J. Oral Facial Pain headache 2014, 28(1):
627

170. Schroeder HE.: Oral structural biology: embryology, structure and function of
normal hard and soft tissues of the oral cavity and temporomandibular joints.
Thieme Med. Pub., Inc. New York, 1991

171.  Sheikholeslam A., Moller E., Lous I.: Postural and maximum activity in
elevators of mandible before and after treatment of functional disorders Scand. J.
Dent. Res., 90 1982, 3746

172. Shetty S., Pitti V., Satish Babu CL. i wsp.: Bruxism: a literary review. J. Indian
Prosthodont 2010, 10: 141-148

173. Sieminska-Piekarczyk B., Zadurska M. Biedrzycka E. i wsp.: Etiologia i objawy
kliniczne bruksizmu u dzieci i mlodziezy na podstawie pismiennictwa
1 wlasnych obserwacji. Czas. Stom. 1998, 51, 47-51

174. Sobiech 1., Komarnitki 1., Witt A. i wsp.: Nieprochnicowe zmiany
zmineralizowanych tkanek zebow zwigzane z zaburzeniami w osrodkowym
systemie nerwowym. Borgis - Nowa Stom. 1-2/2009, 21-25

175. Staniewska-Glowacka M., Nowak A.: Epidemiologiczna ocena zaburzen
zgbowo-zgryzowych. Czas. Stom. 1984, 4: 277-287

176.  Steenks MH.: The gap between dental education and clinical treatment in
temporomandibular disorders and orofacial pain. J. Oral Rehab. 2007, 34(7):
475477

177. Sumikawa DA., Marshall GW., Gee L. i wsp.: Microstructure of primary tooth
dentin. Pediatr. Dent. 1999, 21: 439-444

178.  Sutin AR., Terracciano A., Ferrucci L. i wsp.: Teeth grinding: is emotional
stability related to bruxism? J. Res. Pers. 44, 2010, 402405

179. Szpringer-Nodzak M.: Stomatologia wieku rozwojowego. PZWL, Warszawa
1999, 29-96

180. Szwedzinska K., Szczepanska J.: Zaburzenia narzadu zucia u dzieci i mlodziezy
- na podstawie pismiennictwa. Zaklad Stomatologii Wieku Rozwojowego
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi; Nowa Stom. 2/2012, 4549

108



181.  Smiech-Stomkowska G., Rytlowa W.: Profilaktyka i wczesne leczenie
ortodontyczne: wybrane zagadnienia. Wyd. Lek. PZWL, Wyd. 2 zm. i uzup.,
Warszawa, 1999

182. Talevi D., Socci V., Carai M. i wsp.: Mental health outcomes of the CoViD-19
pandemic. Riv. Psichiatr. 2020, 55(3), 137-144

183. Tana$ V., Welskop W.: Kultura czasu wolnego we wspotczesnym $wiecie. Wyd.
Naukowe Wyzszej Szkoly Biznesu i Nauk o Zdrowiu, 1.6dz 2016, 626

184. Tecco S., Crincoli V., Di Bisceglie B. i wsp.: Signs and symptoms of
temporomandibular joint disorders in Caucasian children and adolescents. J.
Craniomandibular Pract. 2011 Jan; 29(1): 71-79

185. Tegelberg A., Wenneberg B., List T.: General practice dentists’ knowledge of
temporomandibular disorders in children and adolescents. Eur. J. Dent. Educ.
2007, 11(4): 216-221

186.  Tollaro L., Defraia E., Marinello A. i wsp.: Tooth abrasion in unilateral posterior
crossbite in the deciduous dentition. Angle Orthod. 2002, 72. 50: 426430

187. Uhlenbusch N., Lowe B., Depping MK.: Perceived burden in dealing with
different rare diseases: a qualitative focus group study. BMJ Open 2019, 9

188.  Van Selms MKA., Lobbezoo F., Wicks DJ. i wsp.: Craniomandibular Pain, Oral
Parafunctions, And Psychological Stress In A Longitudinal Case Study. J Oral
Rehab. 2004, 31(8): 738-745

189. Velly Miguel AM., Montplaisir J., Rompre PH. i wsp.: Bruxism and other
orofacial movements during sleep. J. Craniomandib. Disord. Facial Oral Pain,
1992, 6, 71-81

190.  Warych B.: Zmiany szerokosci lukow zebowych miedzy 3,5 a 8,5 rokiem zycia.
Czas. Stom.1985.2, 131-137

191. Widmalm SE., Christiansen RL., Gunn S.: Oral parafunctions as
temporomandibular disorder risk factors in children. Cranio, 1995, 13, 4:
242-252

192, Wigckiewicz M., Mdl K., Tomasz M. i wsp.: Wady zgryzu a zaburzenia
czynno$ciowe ukladu stomatognatycznego. Dent. Forum, 2009, 1: 27-30.

193. Wieckiewicz M., Paradowska-Stolarz A., Wigckiewicz W.: Psychosocial aspects
of bruxism: the most paramount factor influencing teeth grinding. Biomed. Res.
Int. 2014

194. Wieckiewicz M.: Stomatologiczna medycyna snu. Mag. Stom. nr 7-8, 2018,
114-116

109



195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

Wigdorowicz-Makowerowa N., Panek H., Marek H. i wsp.: Zaburzenia

czynnosciowe narzadu zucia u dzieci ze szkot podstawowych m. Wroctawia.
Prot. Stom. 1978, 18, 1, 1: 21-25

Wigdorowicz-Makowerowa N.: Zaburzenia czynno$ciowe narzadu zucia.
PZWL, Warszawa, 1984

Wright W.: Deafness as influenced by malposition of jaws. Nat. Dent. Am. J.
1920, 12: 979-992

Yilmaz Y., Gurus T., Simsek S. i wsp.: Primary Canine and Molar Relationships
in Centric Occlusion in Three to Six Year-Old Turkish Children: A
Cross-Sectional Study. J. of Contemp. Dent. Practice, vol.7, no.3, 2006

Zaworski K., Latosiewicz R., Majcher P. i wsp.: Zastosowanie terapii manualnej
w leczeniu zaburzen stawu skroniowo-zuchwowego. Fizjoterapia Ukt Stom.
1/2016, 7-15

Zedler A., Zienkiewicz J., Dijakiewicz M. 1 wsp.: Sygnaly akustyczne stawow
skroniowo-zuchwowych wystepujace u dzieci w poszczegoélnych fazach ruchu
zuchwy. Ann. Acad. Med. Gedan., 36, 2006, 225-232

Ziotkowska-Kochan M., Kochan J., Pracka D. i wsp.: Bruksizm — problem
interdyscyplinarny Czas. Stom., 2007, LX, 6, Polish Dent. Society 2007,
391-397

110



10. SPIS TABEL

Tabela 1.

Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.

Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10.

Tabela 11.

Tabela 12.

Tabela 13.

Tabela 14.

Objawy w obrebie narzadu wzroku i narzadu shuchu ...........ccccoooieienien, 29
Wskazniki nasilenia brukSizmu ..........cccceceeriiiiiiininiiniineceeeeeseeeee 50
Ocena BIUKSIZIMU .......coouiiiiiiiiiiieiiccce e 50
Ankieta dotyczaca wystepowania parafunkcji .......coeceeveeeiiieninniienieeiceee 51
Poréwnanie migdzygrupowe badanych 0SOb ..........ccccecevvieviiiiiiieciieeeieeee, 61
Poréwnanie badanych osob z bruksizmem centrycznym i ekscentrycznym ... 61

Zroéznicowanie grubosci migsnia zwacza i skroniowego u 0séb z 1 bez
DIUKSIZINU ...ttt ettt e s e e e sareeesnseeesnseeesnseeenns 62

Zroéznicowanie elastycznosci migsnia zwacza i skroniowego u 0sob
z bruksizmem 1 bez brukSiZmu ...........cccovveviiieiiiieiieeee e 63

Bruksizm centryczny i ekscentryczny a grubo$¢ mie¢$nia zwacza
1 SKTOMIOWEEZO ....vvieiiieeeiiie ettt et e et e et e e e tae e e be e e saveeesereeesaseeesseeenneeens 64

Bruksizm centryczny i ekscentryczny a elastyczno$¢ migsnia zwacza i
SKTOMIOWEZO ...vvieiiiieeiiieeeiieeeieeeeiteeesteeesereeeeaeeeaaeeetaeeessaeeessaeesnsaeessseeessseeennnes 65

Korelacja pomig¢dzy badaniem palpacyjnym a elastografig mig$nia zwacza

1 SKTONIOWEEZO ...ttt ettt ettt et e bt e et e st e easeesnee e 67
Zwiazek pomiedzy bolesnoscig dotykowa, przerostem mig$ni uktadu
stomatognatycznego a elastografig migsnia zwacza i skroniowego ................ 68
Zwiazek pomiedzy urazami (mikrouszkodzeniami) btony $§luzowej, oceng
ruchomosci stawdw skroniowo-zuchwowych a elastyczno$cig migsnia ......... 69
Poréwnanie poziomu stresu pomiedzy grupa z bruksizmem i grupg

KONEIOING vttt et 70
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Tabela 15. Poziom stresu - porownanie w danych grupach miedzy kolejnymi badaniami 71

Tabela 16. Zwiazek pomiedzy poziomem stresu w kolejnych pomiarach u os6b
z bruksizmem na wyniki badania elastografii fali poprzecznej ..........ccccc....... 72

112



11. SPIS RYCIN

Rycina 1.

Rycina 2.

Rycina 3.

Rycina 4.

Rycina 5.

Rycina 6.

Rycina 7.

Rycina 8.

Rycina 9.

Rycina 10.

Rycina 11.

Rycina 12.

Rycina 13.

Rycina 14.

Rycina 15.

Migsien zwacz. Zrodto —
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/masseter-muscle ................... 8

Migsien skroniowy. Zrédto —
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/temporal-muscle ................... 9

Ocena bruksizmu Miesien skrzydtowy boczny. Zrodto —

https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/lateral-pterygoid-muscle ....... 10
Migsien skrzydlowy przysrodkowy Zrodto —

https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/medial-pterygoid-muscle ....... 10
Gipsowy wycisk ortodontyczny. Zrédto — materiat whasny ................... 52

Folia BruxChecker uformowana na gipsowym wycisku
ortodontycznym. Zroédto — material Wasny ............oocooevveiueeeeeeeeeenn. 52

Folia BruxChecker z widocznymi $ladami $cierania zebow. Zrodto —
material WIaSNY .......oooiiiiiiiii e 53

Badanie palpacyjne mig$nia zwacza podczas zwarcia zebow. Zrodto —
material WIaSNY .......cociiiiiiiiiiicic e 54

Badanie palpacyjne czgsci przedniej migsnia skroniowego
w spoczynku zebow. Zrodto — materiat whasny ............cocooooveeeeeeinnnn. 54

Badanie palpacyjne czg¢$ci przedniej mig$nia skroniowego
w spoczynku zebow. Zrodto — material Wiasny ............c.ccocoeeveeeeeinnnn 54

Badanie palpacyjne czg$ci przedniej mig$nia skroniowego podczas
zwarcia zgbow. Zrodto — material Whasny ...........cooovveeeieeeeeieeeeeenn. 55

Obrazkowa instrukcja kolejnych etapéw prawidtowego pobrania
probki sliny do badania poziomu kortyzolu. Zrédto — www.wikicell.org 56

Technika wykonania badania elastograficznego. Zrédto — materiat

WHASTLY i et 58
Obraz badania USG i elastografii mi¢sni zwacza i skroniowego.

Zr6dto material WHASILY ........c.ovevieeeieeeeeeeee oo 59
Przeptyw badanych. Zrédto — opracowanie wlasne .............cccoceeueueuen.. 60
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2. ANEKSY

Aneks 1. Protokdt badania DC/TMD

Patient

DC/TMD Examination Form

Examiner

Date filled out (mm-dd-yyyy)

Ll

la. Location of Pain: Last 30 days (Select all that apply)

RIGHT PAIN LEFT PAIN
Ownone O Temporalis O Other m muscles O Non-mast Onone O Temporalis O Other m muscles O Non-mast
O Masseter O™ structures O Masseter O™ structures
1b. Location of Headache: Last 30 days (Select all that apply)
Onone O Temporal O Other Onone O Temporal O other
2. Incisal Relationships Referencetooth O rpi#11  Orpig21 O Other
Herizontal Vertical Midline Tt Left N/A
Incisal Overjet Of negative mm Incisal Overlap (o] negative| mm  Deviation O 0 O mm
3. Opening Pattern ( ital; Select all that apply) Uncorrected Deviation
O straight O Corrected deviation O Right O Left
4, Opening Movements
A. Pain Free Opening
RIGHT SIDE LEFT SIDE
o Bl Familiar  Familiar Bain Familiar  Familiar
Pain Headache Pain Headache
B. Maximum Unassisted Opening Temporalis @ ® @ ® @ ® Temporalis @ ® @ ® @ @
Masseter O OO Masseter " OO
mm ™ OO OO ™I MmO O
Other M Musc ® ® @ ® Other M Musc @ ® @ ®
Non-mast O OO Non-mast " OO
C. Maximum Assisted Opening ~ Temporalis OO OO ® @  Temporalis OO O ®®
Masseter @ ® ® ® Masseter @ @ @ ®
mm ™I O OO ™) MmN OO
Other M Musc @ ® @ ® Other M Musc @ ® @ ®
D.Terminated? @ ® Non-mast ®® OO Non-mast " OO
5, Llateraland Protrusive Movements
RIGHT SIDE LEFT SIDE
Pain Familiar Familiar Pain Familiar Familiar
a Pain Headache ; Pain Headache
A Right Lateral Temporalis ®® OO ®F Temporalis " OO OO
Masseter O® OO Masseter MmO OO
W PQ O ™ 0 OO
OtherMMusc ®® @® @ otherMMuse ®® @ @
Non-mast O OO Non-mast N OO
B. Left Lateral Temporalis ® ® @ ® @ ® Temporalis @ ® @ ® ® ®
Masseter ®® OO Masseter MmO ®O
mn T PO ®O ™ OO0 @O
otherMMuse B ® ® O otherMMuse ®® ® @
Non-mast O OO Non-mast D OO
C. Protrusion Temporalis M OO ®F Temporals MmO O O
Masseter O OO Masseter MmO OO
TV 00 OO ™ 00 ®O
Other M Musc ® @ @ ® Other M Musc @ ® @ @
O if negative Non-mast OO OO Non-mast DO O
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TMJ Noises During Open & Close Movements

RIGHT TMJ LEFT TMJ
Examiner Patient Painw/ Familiar Examiner patient Painw/ Familiar
Open Close i Click Pain Open Close AL Click Pain
Click O @@ @® P O Click 0 OO ® O O
cepitus W ®® @ Crepitus M O ®
7. TMJ Noises During Lateral & Protrusive Movements
RIGHT TMJ LEFT TMJ
Painw/ Familiar Painw/ Familiar
Examiner Patient Click Pain Examiner Patient Click Pain
Click O Oy ® ® ®® ik DO OPd@ O
Crepitus ® ® ® ® Crepitus @ ® @ ®
8. Joint Locking
RIGHT TMI LEFT TMJ
Reduction Reduction
Locking  Patient Examiner Locking Patient Examiner
WhileOpening ® 00 O WhileOpening Qe 00 O®
WideOpenPosition @M ® ®® @@ WideOpenPoson Q@ @® O
9. Muscle & TMIJ Pain with Palpation
RIGHT SIDE LEFT SIDE
(1kg) Familiar Familiar Referred (1kg) Familiar Familiar Referred
Pain Pain Headache Pain Pain Pain Headache Pain
Temporalis(posterior) MO O O® @@ Temporaisiposteriod B ® @@ O O®
Temporalis(middle) MHE® @ O®® @&  Temporslis(middie) HE O B O®®
Temporalis(anterior) MO® &@® ®® ®&  Temporalis(anterior) P O O® O
Masseter (origin) MO @O @ &  Masseter(origin) M O o @
Masseter (body) M O @ &)  Masseter (body) NE OO ® &
Masseter (insertion) O O ® &  Masseter(insertion) e OO ™ ®
™I Familiar  Referred Familiar Referred
Pain Pain Pain Pain Pain Pain
Lateral pole (0.5 kg) D OO & ® Lateral pole (0.5 kg) M O O
Around lateral pole (1 kg) nE® O ®»® Around lateral pole (1 kg) ® @ M OO
10. Supplemental Muscle Pain with Palpation
RIGHT SIDE LEFT SIDE
Familiar Referred Familiar Referred
(0.5kg) Pain Pain Pain (0.5kg) Pain Pain Pain
Posteriormandibularegion (@) & ®® ®»® Posterior mandibularregion (®) & o ® ®»®
Submandibular region o ® ® o »® Submandibular region o ® ®® ™ ®
Lateral pterygoid area o ® O O® Lateral pterygoid area D OO ™ ®
Temporalistendon o & ®® ™ ® Temporalistendon o ® [OX) ™ ®
11. Comments
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Aneks 2. Formularz badania - wskazniki nasilenia bruksizmu

Objawy Punkty
Dodatni wywiad w kierunku bruksizmu 2
Wzmozona pobudliwo$¢ psychoemocjonalna 1
Wzmozone napiecie i/lub tkliwo$¢ miesni zucia 1
Przerost mig$ni zwaczy 2
Bliznowate zgrubienie blony S$luzowej policzkow na wysokosci 1
powierzchni zujacych zgbdw bocznych, impresje zgbow na brzegu jezyka
Starcie zgboéw wedtug Broca:
[° - tarczki starcia 2
II° - odstonigte wysepki zebiny 10
II1° - widoczna duza powierzchnia zebiny 20
IV° - obnizenie korony z¢ba z powodu starcia 30
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Aneks 3. Formularz badania - okoliczno$ci wystepowania bruksizmu

Pytania dotyczace wystepowania parafunkcji

1. Czy zaciskasz zeby?

2. Czy ktos$ zwrocit ci uwage, ze zaciskasz zgby w nocy?

3. Czy zgrzytasz z¢gbami?

4. Czy ktos$ zwrocit ci uwage, ze zgrzytasz z¢gbami w nocy?
5. Czy zdarza ci si¢ stuka¢ zgbami?

6. Czy kto$ zwrdcil ci uwage, ze stukasz z¢gbami w nocy?

7. Czy szukasz i1 dotykasz koniuszkiem jezyka ostrych
krawedzi koron zegbowych?

8. Czy nagryzasz wargi?

9. Czy nagryzasz wewnetrzng strong policzkow?
10. Czy obgryzasz paznokcie?

11. Czy obgryzasz skorki wokot paznokei?

12. Czy lubisz nagryza¢ otowki, dtugopisy?

13. Czy czgsto zujesz gume?

14. Czy lubisz skuba¢ ziarna stonecznika?

tak

nie
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Aneks 4. Instrukcja pobrania probki kortyzolu ze $liny

INSTRUKCJA WYKONANIA BADANIA KORTYZOLU ZE SLINY

1. Opisz kazdorazowo zestaw do badania §liny nadanym kodem identyfikacyjnym
pacjenta.

2. Wykonaj test w okreSlonych godzinach, tj. rano przed przeprowadzeniem
pozostatych badan w ramach niniejszego projektu badawczego oraz po
zakonczeniu przez uczestnika pelnego cyklu badan (badanie stomatologiczne,

badanie postawy ciala, badanie USG, badanie Kinect).

3. Poinformuj osobg¢ badang lub opiekuna (wychowawce klasy), aby dzieci unikaty

jedzenia i picia lub mycia z¢gbow min. 15-30 minut przed pobraniem probki §liny.

28
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4. Zdejmij zatyczke z probowki na $ling. Odkre¢ probowke tak, aby wacik byt
odsloniety i uwazaj, aby nie dotknag¢ wacika palcami. Dotykanie wacika moze go
zanieczysci¢ 1 zakloci¢ wyniki testu. W6z wymazowke do ust, aby zebrac §line.
Przekrec rurke tak, aby wacik wsunat si¢ do ust. Obracaj go w ustach przez okoto 1
minute, aby nasycit si¢ §ling. Nie zuj wacika, gdy jest w ustach. Kiedy skonczysz,

wypluj go z powrotem do tuby.

5. Zamknij szczelnie probowke. Zaldz z powrotem nasadke i upewnij sie, ze jest

dobrze zabezpieczona. Zapobiegnie to wyciekowi materiatu badawczego lub jego

zanieczyszczeniu.
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6. Zapisz doktadng godzing i date odbioru na etykiecie. Po pobraniu prébki wypeinij

wymagane informacje: imi¢, nazwisko, date i doktadny czas pobrania probki $liny.

7. Dostarcz probowke do laboratorium w ciggu 24 do 48 godzin. Jesli nie jestes
w stanie wysta¢ probki natychmiast, przechowuj ja w lodowce, dopoki nie bedziesz

W stanie tego zrobic.

)
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Aneks 5. Instrukcja pobrania probki kortyzolu ze §liny dla rodzicow.

INSTRUKCJA DLA RODZICOW

Jak wykona¢ prawidlowo pobranie probki sliny do badania Kortyzolu.

1. Probke $liny nalezy pobra¢ NA CZCZO dziecku w domu, w dniu badania
1 przynie$¢ pojemniczek ze $ling do szkoty.

2. Nalezy otworzy¢ pojemnik, wyjaé ze $rodka tampon, umiesci¢ w buzi dziecka.
Proces pobierania wymazu powinien trwac¢ ok. 60 sekund, w trakcie ktdrego

nastgpuje zucie tamponu.

3. Tampon nalezy umiesci¢ wewnatrz pojemnika i zamkna¢ pojemnik korkiem.
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