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POSTEPOWANIE FIZJOTERAPEUTYGZNE
U PACJENTKI Z OBJAWAMI BRUKSIZMU
- STUDIUM PRZYPADKU

Physiotherapy in a patient with bruxism symptoms - case study.
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Streszczenie

Wstep: Bruksizm jest schorzeniem
wystepujacym podczas snu i czuwania.
Jego etiologia nie jest do konica poznana.
Objawy charakterystyczne to miedzy
innymi wzmozone napiecie migSniowe
w obrebie mieS$ni zucia, szyi oraz
tulowia, szumy uszne, patologiczne
starcie i zaciskanie zebow.

Cel: Celem pracy bylo stworzenie oraz
préba oceny skuteczno$ci planu postepo-
wania fizjoterapeutycznego opartego
0 rozluZnienie mie$Sni nadmiernie
napietych.

Opis przypadku: W pracy zostato
przedstawione postepowanie fizjo-
terapeutyczne u 22-letniej pacjentki
z bruksizmem, u ktorej zdiagnozowano
hypomobilno§¢ prawego stawu
skroniowo-zuchwowego, skrdécenie

poziome struktur nadgnykowych,

gleboki zgryz, hipodoncje oraz
przodozgryz. Badana skarzyla si¢ na
wzmozone napiecie w obrebie migsni
zucia, szyi oraz tulowia, a takze czeste
bdle glowy po przebudzeniu, szumy
uszne, patologiczne zaciskanie oraz
Scieranie zebow.

Metody: Terapia opierata sie na
rozluznieniu mies$ni zucia, szyi oraz
tulowia z wykorzystaniem terapii
punktéw spustowych oraz éwiczen
rozciagajacych. Przed terapia zostaly
wykonane: badanie ruchomoS$ci
zuchwy, manualna funkcjonalna ana-
liza stawéw skroniowo-zuchwowych,
analiza posturalna wg Langlade’a,
badanie migéni gtowy iszyi wg Festy.
Wyniki: Po zastosowanej terapii
zaobserwowano rozluznienie miesni,
zmniejszenie tkliwoSci uciskowej
w obrebie mies$ni zucia, szyi oraz
tutowia. Calkowicie ustaly szumy
uszne, zmniejszyla sie czestotliwosé
wystepowania b6low glowy, natomiast
prze-prowadzona terapia nie wplynetla
znaczaco na Scieranie zebow.

Wnhioski: Zastosowana terapia zacho-
wawcza uwzgledniajaca terapie punktéw
spustowych oraz stretching mie$ni narzadu
Zucia i szyi wydaje sie by¢ skuteczna forma
leczenia wigkszosci objaw6w bruksizmu.

Abstract

Introduction: Bruxism is a disease that
occurs during sleep and wakefulness. Its
etiology is not fully understood.
Characteristic symptoms include
increased muscle tone within the
chewing muscles, neck and torso,
tinnitus, pathological clash and teeth
clenching.

Aim: The aim of the study was to create
and to assess an effectiveness of
physiotherapeutic management plan
based on relaxation of overstrained
muscles.

Case study: In the study was described
conservative proceedings on a 22-years
old patient with bruxism. During the
functional diagnosis, it was noticed that
patient had hypomobility of right
temporomandibular joint, horizontal
reduction of peripheral structures, deep
bite, hypodontia and undershot bite. The
subject complained about increased
tension within the chewing muscles,
neck and torso and frequent headaches
after waking up, tinnitus, pathological
clash and teeth clenching as well.
Methods: The therapy focused on
relaxation chewing muscles, neck or
torso with the usage of trigger points

therapy and stretching exercises. Before
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therapy there were made: examination
of jaw mobility, manual functional
analysis of temporomandibular joints,
postural analysis according to Langlade,
examination of head and neck muscles

according to Festy.

Results: Relaxation and the tenderness
in the chewing, neck and torso muscles
decreased were achieved. Tinnitus
completely stopped, headaches
frequency decreased, but the therapy did
not significantly affect the teeth
clenching.

Conclusion: The conservative therapy
applied including treatment of trigger
points and stretching the muscles of the
masticatory system and neck seems to be
an effective form of treatment for the

most of bruxism symptoms.

Wstep

Amerykafiska Akademia Medycyny
Snu (AASM) w 2001 roku, okreslita
bruksizm jako zaburzenie motoryczne
w obrebie jamy ustnej charakteryzujace sie
zgrzytaniem i zaciskaniem zebow, wy-
stepujacymi w czasie snu. W roku 2013
bruksizm zostat opisany jako powtarzajaca
si¢ aktywno§¢ mie$ni szczek, odzna-
czajaca sie zaciskaniem zebow, zgrzy-
taniem i/lub usztywnianiem lub wysu-
waniem zuchwy (ang. bracing or thrusting
of the mandible). Wprowadzono dwie
odmiany tej parafunkcji: bruksizm w cza-
sie snu oraz bruksizm w stanie czuwania
[1].

Bruksizm w czasie snu wystepuje
podczas mikro-wybudzenl i prowadzi do
patologicznego starcia zebéw. Pacjent nie
jest Swiadomy jego wystepowania i nie
potrafi tez go kontrolowac. Jest akty-
wnoS$cia miedni zZucia, ktéra moze zostaé
opisana jako rytmiczna lub nierytmiczna
i u zdrowych oséb nie jest zaburzeniem
ruchowym ani zaburzeniem snu [2].

Bruksizm w stanie czuwania jest

aktywno$cia mie$ni zucia podczas czuwa-
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nia, ktora charakteryzuje si¢ powta-
rzalnym lub trwalym utrzymywaniem
kontaktu miedzy zebami i/lub uszty-
whnieniem lub wysuwaniem zuchwy i nie
jest zaburzeniem ruchowym u zdrowych
osob. Taki rodzaj moze mie¢ podioze
psychologiczne, a czesto$¢ wystepowania
moze by¢ uzalezniona od stanu emocjo-
nalnego pacjenta [3].

Bruksizm wystepuje najczesciej
pomiedzy 17 a 20 rokiem zycia. U dzieci
imtodziezy czesto$¢ wystepowania wedtug
réznych Zrédel wynosi od 14- 20%,
a u dorostych do 60 roku zycia warto§¢
ta waha si¢ od 8-16%, powyzej tej granicy
wiekowej bruksizm wystepuje zaledwie
u 3% spoteczenstwa. Etiologia tego
zjawiska nie jest do konca poznana.
Przyczynami moga by¢ czynniki ze-
wnetrzne oraz wewnetrzne. W grupie
czynnikdw zewnetrznych mozna wy-
r6zni¢: wysoki poziom stresu, nerwice
oraz depresje. Czynniki wewnetrzne to
miedzy innymi wady zgryzu i patologie
stawéw skroniowo-zuchwowych oraz
zaburzenia wydzielania neuroprze-
kaznikéw [4]. Gléwnym objawem
bruksizmu jest zaciskanie i/lub zgrzytanie
zebami. Bruksizm, ktéry jest dlugotrwatly
moze nie$¢ za soba negatywne skutki dla
szkliwa w postaci wyraZznie ograniczonych
miejsc starcia (pdl abrazyjnych), ktdre
wystepuja na stokach guzkéw zebow
bocznych oraz brzegach siecznych zebow
przednich. Gdy tkanki twarde zebow
sa nadmiernie obciazone moze pojawié
si¢ odpryskiwanie pryzmatéw szkliwo-
wych w okolicy przyszyjkowej (abfrakcje)
[5]. Dodatkowo podczas ruchoéw para-
funkcyjnych dochodzi do powstania
odruchowo silnego skurczu izometry-
cznego w obrebie mie$ni Zucia, przede
wszystkim mie§ni zwaczy i skroniowych.
Niewykluczone jest, ze napiecie tych
mie$ni bedzie utrzymywalo sie stale, a to
moze prowadzi¢ do stopniowego przerostu
(twarz kwadratowa), dodatkowo do
uszkodzen tkanek przyzebia oraz blony
§luzowej jamy ustnej. Z kolei, gdy
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wystepuje przemieszczenie krazka stawo-
wego stawu skroniowo-zuchwowego moze
to by¢ przyczyna nadmiernie wzmozonego
napiecia mie$nia skrzydlowego bocznego
[6]. U ludzi z bruksizmem dochodzi do
rozwoju efektu psychogennego, osoba
chora traci umiejetno$¢ dowolnego
sterowania napieciem mig¢Sniowym.
Napinanie mie$ni przychodzi z tatwoScia,
lecz problemy pojawiaja sie, gdy chory
prébuje rozluzni¢ mie$nie. W miare
uplywu czasu napiecie spoczynkowe, ktére
narasta upoS$ledza stymulacje uktadu
krwiono$nego, efektem tego sa typowe
objawy zwiazane z niedotlenieniem glowy,
karku, szyi i obreczy barkowej oraz
ociezaloS¢, zmeczenie, mrowienie,
cierpniecie, bdl. Narastajace napiecie
mieSniowe przeradza si¢ nierzadko
w czestoskurcz, ktory jest bolesny.
W obrebie stawu skroniowo-zuchwowego
mozemy rozpozna¢ okluzopatie - statyczne
(zaciskanie zebow) oraz dynamiczne
(zgrzytanie zebami). Dodatkowo wy-
stepuja miopatie - przykurcze, przerosty,
twarde napiecie, zaniki, artropatie -
przemieszczanie krazka, przemieszczenie
gléw zuchwy, artrozy - nieodwracalne
degeneracje gléw zuchwy. W odleglych
okolicach ciala moga pojawi¢ sie nie-
specyficzne dolegliwosci bélowe, na ktdre
wyplywa staw skroniowo-zuchwowy.
Problem bruksizmu stanowi problem
spoleczny, gdyz moze powodowaé zabu-
rzenia snu u partner6w $piacych w jednym
16zku z osoba cierpiaca na bruksizm [5,6].

Jedna z metod funkcjonalnego leczenia
zaburzeii wystepujacych w obrebie
stawéw skroniowo-zuchwowych jest
terapia manualna, PNF, gleboki masaz
poprzeczny, stretching, uogdlnione
rozluZnianie pozycyjne, kinezjotaping
[4,7-11]. Z zakresu fizykoterapii wykorzy-
stywane sa gléwnie nagrzewania lampa
Sollux, cieptolecznictwo, elektrole-
cznictwo, laseroterapia, krioterapia oraz
oktady parafinowe. Zastosowane bodZce
fizyczne maja za zadanie przywrocenie

przemiany materii oraz polepszenie
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Ryc. 1. Zdjecie pantomograficzne (zrédto: materiat wiasny).

krazenia w przeciazonych miejscach,
a takze rozluZnienie mie$ni i zwalczanie
bdlu. W leczeniu bruksizmu podstawa jest
zastosowanie terapii okluzyjnej, powoduje
ona relaksacje mie$ni oraz ograniczenie
parafunkcji co wiaze sie bezpoSrednio
z redukcja boélu mie$niowego. Szyno-
terapia pozwala zahamowaé patologiczny
proces powodujacy S$cieranie twardych
tkanek zebow i utrate bezposrednich
kontaktéw okluzyjnych, czego wynikiem
jest oddalenie zuchwy od szczeki.
Zwigksza si¢ wymiar pionowy i odciaze-
nie stawéw skroniowo-zuchwowych oraz
mies$ni zwaczy, co dodatkowo skutkuje,
ze przednie wiazki mieéni skroniowych
cechuje spadek nadmiernej aktywnoSci.
Szyny zgryzowe mozemy podzieli¢ na
szyny z plaska powierzchnia oraz z po-
wierzchnia okluzyjna wymodelowana
precyzyjnie. WS8réd stosowanych szyn
w leczeniu bruksizmu mozna wymienic:
szyne typu Michigan oraz aparaty
odciazajace np. aparat Hawleya, szyne
NITI, ptytke nagryzowa Sveda. Gdy
dochodzi do zaburzen w obrebie stawow
skroniowo-zuchwowych, miedzy innymi
do przemieszczania krazkéw stawowych
albo gléw zuchwy, stosuje sie szyny

repozycyjne [11]. Szyny relaksacyjne

zaleca sie stosowac na noc. Juz po siedmiu
dniach moga ustapi¢ dolegliwosci bélowe.
Wizyty kontrolne w celu zapewnienia
korekty szyny do aktualnych warunkéw
zwarciowych, powstajacych w wyniku
relaksacji migéni powinny odbywac si¢ co
3 miesiace. Szyne relaksacyjna zaleca sie
stosowac na noc przynajmniej przez okres
sze$ciu miesiecy, kolejno przez ten sam
okres, ale szyne nalezy zakladaé tylko
przez tydzien w miesiacu. Moze wystapi¢
réwniez sytuacja, ze koniecznoScia jest
stosowanie jej na czas nieokreslony.
Nalezy dodatkowo wprowadzi¢ leczenie
behawioralne polegajace na kontroli stresu
i odruchu zaciskania zebow. Parafunkcje
szkodliwe nalezy zastapi¢ nawykami nie-
szkodliwymi, miedzy innymi pomiedzy
zeby zuchwy i szczeki wkladaé jezyk.
Pacjent powinien by¢ u§wiadomiony, ze
wystepuje u niego parafunkcja narzadu
zycia i jakie konsekwencje wynikaja z jej
posiadania. Zaleca si¢ stosowal terapie
rozluZniajaca np. biofeedback, trening
autogenny czy hipnoze. Dobrym wybo-
rem sa takze ¢wiczenia odprezajace, ktore
powoduja odruchowe rozluZnienie mie$ni
(w wyniku pobudzania i hamowania)
[9,10,11].

Celem pracy bylo przedstawienie
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postepowania fizjoterapeutycznego u 22-
letniej pacjentki z objawami bruksizmu.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 22 lat z objawami
bruksizmu, wystepujacymi od 2009 roku.
Przed rozpoznaniem badana nie zglaszata
dolegliwo$ci bdélowych, natomiast
widoczne byty ubytki w postaci pol
abrazyjnych gtéwnie na ktach i siekaczach
przySrodkowych. Lekarz stomatolog
zalecit stosowanie szyny relaksacyjnej
na noc przez okres 6 miesiecy. Po okresie
3 miesiecy przerwy w stosowaniu szyny
pacjentka powrdcita do szynoterapii, aby
zapobiec poglebieniu ubytkéw i korzysta
z niej do chwili obecnej. Szyny musza by¢
wymieniane po rocznym okresie uzytko-
wania, poniewaz nie nadaja si¢ do dalszego
stosowania ze wzgledu na starcie i peknie-
cia, ktére na nich wstepuja pod wpltywem
sity ucisku i zgrzytania zebami. Pierwszym
zauwazalnym objawem dla badanej byt bol
miedni zucia po przebudzeniu, wystepu-
jacy okoto 3 razy w tygodniu. Najbardziej
odczuwalny w okolicach mie$nia zwacza
oraz skroniowego, bol byl staly, nie-
promieniujacy ustawal po okolo 2 go-
dzinach. W latach 2012-2016 pacjentka
skarzyla sie jedynie na zaciskanie,
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zgrzytanie oraz nadmierne napiecie i bdl
po przebudzeniu. Od 2016 roku objawéw
przybywato, pacjentka dostrzegta, ze wraz
z bdlem glowy po przebudzeniu wystepuja
szumy uszne, a bol do ktérego wczesniej
przywykla zaczal coraz bardziej do-
skwieraé, poniewaz trwal dtuzej i pojawiat
si¢ czedciej nawet w chwili zdenerwo-
wania. Od tego momentu wyczuwalne byly
takze krepitacje i trzaski w obrebie stawow
skroniowo-zuchwowych gtéwnie podczas
spozywania positkow, trzaski wystepowaly
symetrycznie w prawym i lewym stawie.
We wrzeéniu 2016 pacjentka skorzystata
z uslug lekarza ortodonty. Lekarz po
wykonaniu zdjecia rentgenowskiego
oraz pantomograficznego zauwazyl, ze
u pacjentki wystepuje hipodoncja, ktéra
dotyczy drugich zebéw trzonowych
w szczece i zuchwie oraz trzecich zebéw
trzonowych w zuchwie, a w szczece
wyrznely sie szczatkowe trzecie zeby
trzonowe w wieku 12 lat. Lekarz po
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wykonaniu tych badan zlecil pacjentce
zalozenie aparatu ortodontycznego.
Badana nie zdecydowala si¢ na ten sposéb
leczenia, dlatego udala sie z wyzej
wymienionymi badaniami do innych
lekarzy ortodontéow. Kazdy lekarz,
u ktorego byla przedstawial jej inny
sposéb leczenia, ktory dotyczyt dwoch
rzeczy, mianowicie aparatu ortodonty-
cznego i implantéw. Dodatkowo w roku
2016 zdiagnozowano u pacjentki
refluks Zotadkowo-przetykowy. Aktualnie
pacjentka cierpi na wyzej wymienione
dolegliwosci, ale stara si¢ unikac sytuacji
stresowych.

Do badania funkcjonalnego wy-
korzystano kwestionariusza narzadu zucia.
Na jego podstawie mozna stwierdzié, ze
pacjentka podczas dnia wykonywatla
czynnodci, ktére negatywnie oddzialuja na
stawy skroniowo-zuchwowe, zwigkszajac
napiecie w obrebie mieSni narzadu zucia
(Tab. 1).

Tabela 1. Kwestionariusz dotyczacy dysfunkcji narzadu zucia.

Physiotherapy Review

Nastepnie przeprowadzono badanie
palpacyjne gltowy i szyi wg F. Festy.
Przedstawia ono bolesno$¢ miesni w skali
od 0-10 oraz to w jakim stopniu b6l
pochodzacy od wybranego miesnia jest
problemem (Tab. 2).

Przeprowadzono badanie ruchomosci
zuchwy, ktére jest podstawowym bada-
niem podczas terapii stawéw skroniowo-
zuchwowych. Badanie wykazalo hiper-
mobilno$¢ zuchwy podczas wykonywania
ruchu bocznego w prawa strone (Tab. 3).

Kolejno przeprowadzono badanie
kwestionariuszem MFA (Manualna
Funkcjonalna Analiza URNZ). Na tej
podstawie stwierdzono, ze badana ma
hypomobilno$¢ prawego stawu skroniowo-
zuchwowego ze wzgledu na zwigkszone
napiecie mig$niowe, lekki przodozgryz
(wysuniecie zuchwy do przodu), skrdcenie
poziome struktur nadgnykowych, oraz
gleboki zgryz (zwiekszony nagryz pionowy).

Wykonano takze, badanie palpacyjne

1. Czy odczuwasz dolegliwosci ze strony stawéw skroniowo- | TAK NIE
zuchwowych?
2. Czy zgrzytasz zebami? TAK NIE
3. Czy zaciskasz zeby? TAK NIE
4. Czy zujesz gume do zucia? TAK NIE
5. Czy obgryzasz paznokcie? TAK NIE
6. Czy obgryzasz naskérek? TAK NIE
7. Zdarza Ci si¢ obgryzac inne rzeczy takie jak dlugopis, otéwek? TAK NIE
8. Czy przygryzasz wargi? TAK NIE
9. Czy obgryzasz btone Sluzowa policzka? TAK NIE
10. Czy czujesz zmgczenie poranne mi¢sni twarzy? TAK NIE
11. Czy czujesz bol migsni twarzy? TAK NIE
12. Czy skarzysz sie na bdl gtowy? TAK NIE
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Tabela 2. Badanie palpacyjne migsni gtowy i szyi wg F. Festy.
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Nazwa mig¢$nia PRAWY LEWY

0-10 % 0-10 %
M. skroniowy przedni 8 80 7 70
M. skroniowy Srodkowy 5 60 4 50
M. skroniowy tylny 8 50 7 60
M. SCM (gtowa mostkowa) 8 20 8 20
M. SCM (glowa obojczykowa) 8 20 8 20
M. dwubrzuscowy tylny 7 30 7 30
M. dwubrzu$cowy przedni 7 40 5 40
Podstawa czaszki i karku 8 80 8 80
M. czworoboczny przyczep gérny B Sr. P 30 B Sr. P 30
Przys- .Srodk.- boczny 6 8 6 6 8 6
M. czworoboczny przyczep dolny ,7 80 ] 7 80

. (z . G. Sr. D G Sr. D

M. zwacz cze$¢ powierzchowna 6 6 7 80 6 6 7 80
M. zwacz cze$¢ gleboka 6 60 7 70
M. zwacz- widkna przednie 7 50 7 50
M. skroniowy- §ciggno-wyr. dziobiasty 7 70 9 90
M. skrzydlowy boczny przyczep dolny 7 50 8 60
M. skrzydtowy boczny przyczep gérny 8 60 7 50
M. skrzydtowy przysrodkowy przyczep 4 40 6 50
dolny
M/. skrzydtowy przysrodkowy przyczep 3 50 3 50
gorny

Tahela 3. Wyniki badania ruchomosci zuchwy pacjentki w poréwnaniu do $rednich wartoSci ruchomosci czynnej s.s.z. u dorostych hez
patologii wedlug Cornu i Dechoux.

Rodzaj ruchu Wyniki Hypomobilnos¢/
Wartosci Srednie wg. Cornu i Dechoux pacjentki | Zakres prawidlowy/
Hipermobilnos¢
Wszyscy M K
N= 3697 N= 1644 | N=2053
Odwodzenie 50,2 +6,5 51,7+6,7 | 49,0 +6,0 45 Zakres prawidlowy
Ruch doprzedni | 7,3 £2,6 77+26 |7,1+25 7 Zakres prawidlowy
Ruch boczny 91428 92427 |90+28 14 Hipermobilnosé
W prawo
Ruch boczny 9.9+3,0 10,1 £3.0 | 9.7 +3.0 10 Zakres prawidlowy
w lewo
M- me¢zczyZni, K- kobiety
mie$nia mostkowo-obojczykowo-sutko- protrakcje. Dodatkowo u pacjentki ZASTOSOWANE METODY
wego, skroniowego, zwacza oraz czworo-  wystepuja kolana koSlawe, skrocenie tasmy FIZJOTERAPEUTYCZNE

bocznego grzbietu majace na celu zbadanie
aktywnych punktoéw spustowych.
Przeprowadzona analiza posturalna wg
Langlade’a pozwolita stwierdzi¢, ze
pacjentka posiada: rotacje glowy w prawo

wynoszaca okoto 30 stopni oraz jej

przedniej. Podczas wykonywania
konwergencji galek ocznych prawa strona
zbacza lekko przySrodkowo. Pacjentka
przenosi ciezar ciata ku przodowi.
Natomiast nie ma czynnych zaburzef
posturalnych.

1. Terapia punktéw spustowych

Terapia punktéw spustowych byla
wykonywana 2 razy w tygodniu w serii 5-u
uci$nie¢, powtarzanych 6 razy. Aktywne
punkty spustowe mie$ni mostkowo-

obojczykowo-sutkowych, mie$ni Zwaczy,
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Tah. 4. Badanie mies$ni gtowy i szyi wg. F. Festy.
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Nazwa mig¢$nia PRAWY LEWY
0-10 % 0-10 %
M. skroniowy przedni 5 40 5 40
M. skroniowy Srodkowy 2 50 3 50
M. skroniowy tylny 5 40 4 30
M. SCM (gtowa mostkowa) 3 30 3 40
M. SCM (gtowa obojczykowa) 5 20 4 20
M. dwubrzu$cowy tylny 4 30 4 30
M. dwubrzu$cowy przedni 6 40 4 40
Podstawa czaszki i karku 5 60 6 60
M. czworoboczny przyczep gorny B Sr. P B Sr. P
Przys- .Srodk.- boczny 5 7 6 50 5 7 5 50
M. czworoboczny przyczep dolny 5 40 4 40
, s . G. Sr. | D G. Sr. D
M. zwacz cz¢$¢ powierzchowna 4 5 5 50 4 5 4 40
Migsiert Zwacz czes$¢ gleboka 5 40 4 40
M. zwacz- wtbkna przednie 4 30 4 30
M. skro'mo'wy— Sciggno- 5 40 7 50
wyr. dziobiasty
M. skrzydtowy boczny przyczep 5 40 5 40
dolny
M,. skrzydtowy boczny przyczep 4 40 4 50
gorny
M. skrzydtowy przysrodkowy ) 20 3 30
przyczep dolny
M. skrzydhzwy przysrodkowy 5 40 6 50
przyczep gérny

skroniowych oraz mig$nia czworobocznego
grzbietu byly uciskane przez 90 sekund, lub
do ustapienia bélu z sila 8 punktow wedtug
10 stopniowej skali VAS

2. Cwiczenia rozciagajace
Cwiczenia rozciagajace miesnie szyi
oraz zucia byly wykonywane 3 razy

w tygodniu w serii 10 powtdrzeri.

Wynik kwestionariusza wypelnionego
po przeprowadzone]j terapii, ktdra trwala
6 tygodni, pozwolit stwierdzi¢, ze pacjentka
zaprzestala zucia gumy, obgryzania dhugo-
piséw, oléwkéw oraz przygryzania wargi.

Po przeprowadzonej terapii zostalo
ponownie wykonane badanie glowy i szyi
wg Festy. Poréwnanie z wynikami
uzyskanymi przed terapia pozwolito
stwierdzi¢, ze tkliwo$¢ uciskowa oraz bol

w okolicy mie$ni Zucia, szyi oraz tulowia

www.kif.info.pl

zmniejszyl si¢ a takze jest mniejszym
problemem niz przed wykonana terapia
(Tab. 4).

Po wykonanej terapii przeprowadzono
ponownie badanie ruchomosci zuchwy.
Uzyskane wyniki wskazaly, ze zakresy
ruchu odwodzenia, ruchu bocznego w lewo
oraz ruchu doprzedniego pozostaly
w normie. Zakres ruchu bocznego w prawo
tak samo jak przed terapia byl hipermobilny.

Dyskusja

Definicja bruksizmu zmienia si¢ co kilka
lat. Wynika to z faktu, iz tematem tym
interesuje sie coraz szersze grono
naukowcéw. Dzigki temu powstaje duzo
prac opartych na medycynie faktu, a nie-
ktére informacje przestaja obowiazywac.
Aktualnie bruksizm posiada dwie definicje,
jedna wyjasnia czym jest bruksizm nocny,
a druga definiuje bruksizm podczas czu-

wania [1,2]. Obecnie naukowcy zgodni
sa z tym, ze bruksizm moze mie¢ powiazanie
z zaburzeniami psychicznymi, choroba-
mi ukladu oddechowego, nerwowego,
wewnatrzwydzielniczego i1 sercowo-na-
czyniowego [12]. Poprzednie wyniki badai
dowodza, ze bruksizm wystepuje w pola-
czeniu z bezdechem sennym [6]. W pracy
przedstawiono pacjentke, ktora borykala sie
z objawami bruksizmu od 2009 roku. Mimo
zastosowanej terapii w postaci szyn
relaksacyjnych problem nie ustepowal.
Wyniki badan innych autoréw réwniez
potwierdzaja niska skuteczno$¢ tego rodzaju
zaopatrzenia ortopedycznego. Badania te
wskazuja, iz zastosowanie szyn zgryzowych,
moze da¢ korzystne efekty tylko w przy-
padku tolerancji neuromig§niowej pacjenta.
W sytuacji podtrzymywania lub nasilania
parafunkcji poprzez szyny, sukces terapii jest

niepewny. Dotyczy to przede wszystkim ptyt



Physiotherapy Review

standardowych, wykonanych z miekkiego
tworzywa [13]. W opisanym przypadku taka
wlasnie szyna zostala zastosowana. Ponadto
nalezy wzia¢ pod uwage, iz szyny ingeruja
w okluzje stawu oraz modyfikuja odruch
neuromie¢$niowy, ktory bezpoSrednio
wplywa na zmniejszenie odczucia bélu
w okolicy narzadu zucia jak réwniez
oddzialuje na funkcje stawu skroniowo-
zuchwowego [13]. Wyniki badan prze-
prowadzonych ws&rdéd 50 pacjentéw
u ktérych zastosowano dwa rodzaje szyn
okluzyjnych (SVED - Sagittal Vertical
Extrusion Device, MORA - Mandibular
Anterior Respositioning Splint) dowodza,
ze dhugotrwala terapia z ich wykorzystaniem
znacznie wplywa na zmniejszenie bolu
stawu skroniowo-zuchwowego nie po-
wodujac dyskomfortu zwiazanego z ich
uzytkowaniem [14]. Postepowanie fizjo-
terapeutyczne w przypadku bruksizmu
opiera si¢ w znacznym stopniu na opra-
cowaniu punktéw spustowych. W tym celu
mozna zastosowa¢ rézne techniki tera-
peutyczne m.in. mobilizacje ucisko-
wa, uwalnianie pozycyjne, rozluZnianie
mig$niowo-powieziowe, relaksacje poizo-
metryczna lub masaz tkanek gltebokich [15].
U badanej pacjentki terapia punktéw
spustowych byta wykonywana przez okres
6 tygodni. Po uptywie tego czasu zauwazy¢
mozna byto poprawe, poniewaz zmniejszyla
sie tkliwo$¢ palpacyjna oraz bdl miesni.
Wyniki te znajduja potwierdzenie w ba-
daniach innych autoréw [11]. Dodatkowo
bole glowy wystepowaly rzadziej, a ich
przebieg byt tagodniejszy. U badanej ustaty
takze szumy uszne. Nie udalo si¢ jednak
wykluczy¢ zgrzytania zebami oraz ich
zaciskania. W opisywanym przypadku, po
zakoniczeniu terapii, bl glowy po prze-
budzeniu zaczat powracaé. Zjawisko to
moze sugerowaé konieczno$¢ wydtuzenia
okresu terapii lub jej modyfikacji. Nalezy
podkresli¢, ze w leczeniu objawéw
bruksizmu ma réwniez znaczenie trening
ukierunkowany na ksztaltowanie pra-
widlowej postawy ciala, szczegdlnie
ustawienie szyjnego odcinka kregoshupa

K
oraz wypracowanie sily mig$ni obreczy
barkowej majacych wplyw na uktad
stomatognatyczny. W tym celu zalecana
forma terapii moglby by¢ trening
rOwnowagi, propriocepcji, biofeedback
Iub techniki oparte na metodzie PNF

(Proprioceptive Neuromuscular Facilitation)
[16].

Whioski

1. Objawy bruksizmu dotykaja duza grupe
spoleczenistwa, przy czym nie zostalo do
tej pory jednoznacznie okreSlone
pochodzenie tej dolegliwosci jak tez nie
ma wyraznych wytycznych, ktére
okreslatyby jednolity plan postepowania.

2. Postepowanie fizjoterapeutyczne oparte
o terapie¢ punktéw spustowych i Ewi-
czenia rozluZniajace wydaje si¢ by¢
skuteczna metoda leczenia zacho-
wawczego o0sob dotknietych objawami
bruksizmu.
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