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Abstract
Introduction. Many publications suggest that bruxism
is one of the most common parafunctional habits.
Aim of the study. To review reports in literature in
order to assess the prevalence and potential causes
of bruxism in children and teenagers. Materials and
methods. Randomised, cohort, and case-control
studies on groups of more than one hundred people
between 2000-2012 were qualified to assess bruxism
occurrence in children and adolescents. Case studies
and articles published in other languages than Polish
and English were excluded. Four hundred and nineteen
publications were encountered, of which fifty met the
inclusion criteria. Results. The prevalence of bruxism
in patient groups determining the dentition type varied
from 2.1 to 55.3%. Bruxism may have psychological,
emotional, and neurological causes, it may also result
from systemic diseases or local factors. Conclusion.

KEYWORDS:
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Streszczenie
Wprowadzenie. Wyniki  badan  wielu autorow
sugerujq, ze bruksizm nalezy do jednej z najczesciej
spotykanych parafunkcji. Cel pracy. Celem pracy jest
ustalenie czestosci wystgpowania oraz wyodrebnienie
potencjalnych czynnikow przyczynowych bruksizmu
u dzieci i miodziezy na podstawie przeglgdu
pismiennictwa. Materialy i metody. Do analizy
czestosci  wystepowania  bruksizmu wsrod  dzieci
i mlodziezy zakwalifikowano badania z randomizacjg,
badania kohortowe i kliniczno-kontrolne z lat 2000-
2012 obejmujgce grupy powyzej 100 osob. Wykluczono
opisy przypadkow oraz artykuly publikowane w jezyku
innym niz angielski i polski. Znaleziono lgcznie 419
publikacji, z czego do analizy zakwalifikowano
50, ktore spetnialy kryteria wlgczenia. Wyniki.
Czestos¢  wystepowania  bruksizmu —w  grupach
wiekowych pacjentow okreslajqcych rodzaj uzebienia
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The literature review revealed that bruxism is one of the
most common parafunctional habits of multifactorial
aetiology that still requires better understanding.

Introduction

Parafunctional activities, i.e. bad and often
unconscious habits, occur more frequently as
societies become wealthier. Parafunctional habits
are divided into non-occlusal — opposing teeth do
not come into contact, and occlusal —opposing teeth
come into contact.!-2 Non-occlusal parafunctional
habits include: thumb, lip, or dummy sucking, lip,
cheek, nail or object biting, and chewing gum.
Habitual tooth clenching and grinding are occlusal
parafunctional habits. The term ‘bruxism’ was first
introduced by Karoly in 1901.! Bruxism, the most
common parafunctional habit, refers to habitual,
unconscious teeth clenching and grinding. It
may occur during the day — the so-called centric
bruxism, i.e. teeth clenching in centric occlusion,
and at night — the so-called eccentric bruxism,
manifesting with involuntary teeth grinding
related to the rhythmic activity of chewing
muscles.? Forces generated while chewing and
swallowing vary according to age, sex, and muscle
constitution. They equal about 10-20 N, and the
maximum biting force may even equal 500 N
in lateral teeth. In patients with parafunctional
habits, those forces can be even six times higher
and they last longer.* According to publications,
bruxism is the most harmful parafunctional
activity. It often coexists with other disorders,
which increases its destructive influence on the
masticatory apparatus.” It is considered to be the
cause of temporomandibular disorders (TMD).6-17
Bruxism may lead to tooth disorders (i.e. enamel
erosion, fractures, pathologic tooth mobility,
and pulp diseases), oral soft tissue diseases (i.e.
biting on cheek mucosa), pain of the mastication
muscle,!718 of temporomandibular joints, ears,
and head.2:4->7-12.19.20 Bryxism is linked to sleep
disorders.>-8:19-27 The causes of teeth grinding are

szacowano na 2,1%-55,3%. Bruksizm moze by¢
spowodowany zarowno przez czynniki psychologiczne,
emocjonalne, neurologiczne, choroby ogolne, jak
i czynniki miejscowe. Podsumowanie. Wyniki analizy
pismiennictwa wykazaly, ze bruksizm nalezy do jednej
z najczesciej wystepujgcych parafunkcji, a jego
etiologia jest wieloczynnikowa i wcigz niedostatecznie
wyjasniona.

Wprowadzenie

Wraz z rozwojem cywilizacyjnym obserwuje
si¢ wzrost czestosci wystgpowania parafunkcji,
czyli szkodliwych nawykow wykonywanych cze-
sto nie§wiadomie. Parafunkcje dzieli si¢ na nie-
zwarciowe — bez kontaktu z zebem przeciwstaw-
nym oraz zwarciowe — gdy wystepuje kontakt z¢ba
z zegbem przeciwstawnym.!-2 Parafunkcjami nie-
zwarciowymi sg m.in. ssanie palca, warg, smocz-
ka, nagryzanie blony sluzowej warg i policzkow,
obgryzanie roznych przedmiotow lub paznokei,
zucie gumy. Do parafunkcji zwarciowych mozna
zaliczy¢ nawykowe zaciskanie i zgrzytanie zgba-
mi. Jako pierwszy pojgcie bruksizmu wprowa-
dzit w 1901 1. Karoly.! Bruksizm, nalezacy do
najczesciej spotykanych parafunkcji, polega na
nawykowym, nieswiadomym zaciskaniu zgbow
i zgrzytaniu zgbami. Moze wystepowaé w dzien
— tzw. bruksizm centryczny polegajacy na zaci-
skaniu zgbow ze znaczng sitg w zwarciu centrycz-
nym, oraz w nocy — tzw. bruksizm ekscentryczny
objawiajacy si¢ mimowolnym zgrzytaniem zgba-
mi, zwigzanym z rytmiczng aktywnoscig migsni
zucia.3 Obciagzenia, ktore powstajg podczas aktow
zucia i przetykania, sg zalezne od wieku, plci i bu-
dowy migsni pacjenta. Wynoszg $rednio 10-20N,
a podczas maksymalnego zagryzania nawet SOON
w obrebie zebow bocznych. Sity u pacjentow,
u ktorych wystepuja parafunkcje moga by¢ nawet
sze$ciokrotnie wyzsze i trwaé¢ dhuzej.* Bruksizm
przez wigkszo$¢ autorow jest uwazany za najbar-
dziej szkodliwa parafunkcje. Czesto wspotistnie-
je w potaczeniu z innymi zaburzeniami, co nasila
jego destrukcyjny wpltyw na narzad zucia.> Jest
uznany za czynnik ryzyka zaburzen skroniowo-zu-
chwowych (ang. Temporomandibular Disorders;
TMD).%-17 Bruksizm moze by¢ przyczyng patolo-
gii w obrebie uzebienia (np. star¢, zlaman i pato-
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still to be fully explained. Some researchers divide
bruxism into primary (idiopathic) and secondary,
linked to systemic disorders, such as neurological
or psychological ones, or to drugs and intoxicative
drugs used by the bruxer.!-3

Objectives

The study is to review the literature in order
to determine bruxism prevalence and potential
causes in children and adolescents.

Materials and methods

To review the literature, PubMed was used
to browse medical databases — MEDLINE,
EMBASE, and Cochrane Controlled Trials
Register, according to PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews Meta-
Analyses) guidelines. Literature used in the
reviewed articles was also analysed. Key words
included: children, adolescents, bruxism.

The analysis included randomised, cohort,
and case-control studies on groups of more than
one hundred individuals between 2000-2012.
Case descriptions, literature reviews, letters to
editors, articles on secondary bruxism, i.e. linked
to systemic diseases or drugs used, and articles
in languages other than Polish or English were
excluded. Causes of bruxism were assessed by
reviewing literature related to prevalence of
bruxism and secondary bruxism. Key words
included: children,
combined with causes, general factors, local
factors, stress, and systemic disease.

bruxism, adolescents,

Results
1. Prevalence of bruxism in children and
adolescents

Among the 419 articles encountered, 50 met the
inclusion criteria (Fig. 1).

According to the review of literature, teeth
grinding prevailed in 1.5 to over 90% of children
and adolescents (Tab. 1).63% Table 1 features
group size, patient’s age and sex, and the country
where the study was carried out. Assessment tools
included: physical examination and questionnaire
filled in by the patients/their guardians in twenty-
five studies; physical examination only in one

logicznej ruchomosci zebdw, chordb miazgi zebo-
wej), tkanek migkkich jamy ustnej (np. przygryza-
nia btony §luzowej policzkoéw), dolegliwosci bolo-
wych ze strony migéni zucia,!7-18 stawow skronio-
wo-zuchwowych, ucha i gtowy.2457:12,19.20 Jegt
zwigzany z zaburzeniami snu.>-7-8:1927 Etiologia
bruksizmu wciaz nie jest do konca wyjasniona.
Niektorzy autorzy wyrdzniajg bruksizm pierwotny
(idiopatyczny) i wtorny, zwigzany z zaburzeniami
0g6lnymi, np. neurologicznymi, psychicznymi lub
stosowanymi lekami i srodkami odurzajacymi.!-?

Cel pracy

Celem pracy jest ustalenie czesto$ci wystepo-
wania oraz wyodrgbnienie potencjalnych czynni-
kéw przyczynowych bruksizmu u dzieci i mto-
dziezy na podstawie przegladu pismiennictwa.

Materialy i metody

W celu oceny czgstosci wystgpowania bruksi-
zmu przeprowadzono systematyczny przeglad pi-
$miennictwa. Zgodnie z zasadami PRISMA (ang.
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
ang. Meta-Analyses) przeszukano bazg piSmien-
nictwa medycznego MEDLINE, EMBASE oraz
Cochrane Controlled Trials Register, postugujac
si¢ wyszukiwarkg PubMed. Wykorzystano takze
pismiennictwo z artykutéw przegladowych innych
autoréw. Zastosowano stowa kluczowe: dzieci,
mtodziez, bruksizm.

Do analizy kwalifikowano randomizowane ba-
dania kliniczne, badania kohortowe 1 kliniczno-
-kontrolne z lat 2000-2012 obejmujace grupy po-
wyzej 100 os6b. Wykluczono opisy przypadkow,
przeglady pismiennictwa, listy do redakcji, arty-
kuty dotyczace bruksizmu wtérnego, tj. zwigzane-
g0 z chorobami og6lnymi lub stosowanymi lekami
oraz artykuly publikowane w jezyku innym niz
angielski i polski.

Oceny czynnikow przyczynowych bruksizmu
dokonano na podstawie przegladu pi$miennictwa
wykorzystanego w ocenie czgstosci wystepowa-
nia tej parafunkcji oraz dotyczacego bruksizmu
wtornego. Zastosowano slowa kluczowe bruk-
sizm, dzieci, mlodziez w polaczeniu z: przyczy-
ny, czynniki ogolne, czynniki miejscowe, stres,
choroba ogolna.
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Fig. 1. PRISMA Flow Diagram.
Diagram PRISMA.
study; questionnaire only in the remaining twenty- Wyniki
four studies. Enamel erosion was assessed in ten 1. Czestosé wystegpowania bruksizmu u dzie-
studies, including five as a consequence of teeth ci i mlodziezy

grinding. Three studies confirmed a correlation
between enamel erosion and bruxism. Two studies
did not confirm this hypothesis.

Wyszukano tacznie 419 publikacji, z czego do
analizy zakwalifikowano 50, ktore spetniaty kry-
teria wiaczenia (Fig. 1).
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Table 1. Prevalence of bruxism in children and adolescents based on a review of randomized studies (M — male, F — female)

Trait of the examined group

Age of
First author examined
Position year Country ~ Group size Sex group Examination method Prevalence of bruxism
6 Kohler A4, Sweden 425 M-225 3,510,  questionnaire Years of age
2009 F-202 15 clinical examination 3-23%,
5-19%,
10-12%,
15-11%;
7 Coma MC,  Conoda 604 No data 717 questionnaire clinical 15% - Sleep Bruxism
2011 examination 12.4% - Tooth Clenching
8 Seraj B, Iran 600 M-314 412 questionnaire for Total - 26.2%
2010 F-284 parents
9 (osanova- ~ Mexico 506 M- 231 14-25 questionnaire M-39%
Rosado JF, F-273 clinical examination F-44%
2006
10, Sari §, Turkey 394 M-200 914 questionnaire Total - 19.79%
11 2001, 2002 F-194
12 Winocur E,  lsrael 323 F-323 15-16 questionnaire Total - 4.7%
2001
13 FarsiNM, — Soudi 1976 M-942 315 questionnaire for Total 8.4%
14 2003, 2004 Arabia F-1034 parents 8.2% - deciduous dentition:
clinical examination (M-9.4%, F-7.1%),
8.5% - mixed dentition
(M-10.7%, F-7.3%),
8.3% - permanent dentition:
(M-12.5%, F-6.5%);
15 Bonjordim ~ Brozil 217 M- 97 1218 questionnaire Total 17.98%
LR 2005 F-120 clinical examination M-20.61%
F-15.83%;
16 Ebrahimi M, Iran 800 M-400 1418 questionnaire Total - 6%
2011 F-400 clinical examination
18 Vonderas AP~ Greece 314 M-161 6-8 questionnaire for 44% - clenching
2002 F-153 parents (M- 46%, F-42.5%),
clinical examination 49% - grinding
(M -55%. F-42%);
19 Gongalves [P Brazil 593 M-279 416 questionnaire Total 43%,
2009 F-314 clinical examination 49.2% - deciduous dentition,
43.9% - mixed dentition,
32% - permanent dentition;
20 Junqueira TH,  Brazil 937 M-479 26 questionnaire clinical ~ Total - 29.3%
2013 F-458 examination
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Table 1. cont.

Trait of the examined group

Age of
First author examined
Position year Country ~ Group size Sex group Examination method Prevalence of bruxism
21 laberge [, ~ Canda 1353 M-664 313 questionnaire for Total 28.1%

2000 F-689 mothers Years of age:
310-19.2%,
11-13.8%,

12-11.2%,
13-9.3%;
22 Archbold K, USA 1038 M-554 213 questionnaire Total 28.9%

2002 F-484 Years of age:
24 - 31.6%,
57 - 32.5%,
8-10-27.7%,
11-13-15.7%;

23 Sahin U, Turkey 1605 Mm-819 713 questionnaire Total 21.6%,

2009 F-786 17.3% - Non - snorers,
28.7% - Occasional snorers,
34.1% - Habitual snorers;

24 lomMHB ~ China 6389 Nodata 515 questionnaire Total 5,9%

2011 M-7.7%,
F-4.7%

25 Kwok Ng DK, China 3047 M-1732 612 questionnaire Total 20.5%

2005 F-1315 M-22.1%,
F-18.4%

26 JooS, Korea 3871 M-2703  15-18 questionnaire M- 2.4%,
2005 F-1168 F-1.5%
28 Petit D, Canoda 1997 M-1006 25-6 questionnaire for Total 45.6%,

2007 F-991 parents Years of age:
2.5-10.4%,
3.5-16.9%,

4-21.5%,
5-27.8%,
29 Kowalo B, Poland 614 M-330 37 questionnaire Total 15%
2003 F-284 for children. parents
clinical examination
30 Simola P Finlond 904 No data 36 questionnaire Total 10.2%,

2010 22.2% (1-2 times a week)
8.2% (1-2 times a week)
7.3% (3-4 times a week)
2.9% always

31 Fonseca G, Brozil 170 M-82 36 questionnaire for Total 15.29%
2011 F-88 parents
clinical examination
544 http://www.jstoma.com
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Table 1. cont.

Trait of the examined group

Age of
First author examined
Position year Country ~ Group size Sex group Examination method Prevalence of bruxism
32 Serra-Negra  Brazil 652 M-312 710 questionnaire Total - 35.3%
J,2009 F-340 for parents
psychological test
33 Ghalebandi ~ Iran 4309 M-1644 512 questionnaire Total - 5.7%
M, 2011 F-2665 M- 6.8%,
F-5.1%;
34 Gavish 4, Israel 248 F-248 15-16 questionnaire 22% - Day time bruxing
2000 for children 12.7% - Night time bruxing
clinical examination
35 Demir 4, Turkey 965 Mm-472 719 questionnaire for Total 12.6%
2004 F-493 children M-12.9%,
dlinical examination F-12.4%;
36 Feteih RM, ~ Soudi 385 M-155 1216 questionnaire Total 7.4%
2006 Arabia F-230 clinical examination M-12.1%
F-6.7%
37 Ghanizadeh  Iran 350 M-175 1518 questionnaire for patient  Total - 9%
A, 2008 F-175
38 Agargun MY, Turkey 971 M-472 711 questionnaire Total 6.4%
2004 F-499 M-5.9%,
F-6.8%
Years of age:
7-5.2%
8-7.1%
9-9.3%
10-8.4%
11-1.9%
39 Gongalves LP. Brazil 592 M-280 416 questionnaire Total 43%
2010 F-312 clinical examination M - 45%,
F-41%;
40 Serra-Negra ~ Brazil 652 M-312 710 questionnaire for Total - 35.3%;
M 2010 F-340 parents
41 Ghafournia Iran 400 No data 36 clinical examination Total - 12.75%;
M, 2012
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Table 1. cont.

Trait of the examined group

Age of
First author examined
Position year Country  Group size Sex group Examination method Prevalence of bruxism
42 Liv X, China 5979 M-3065 212 questionnaire Total 6.5%
2005 F-2914 M- 6.8%,
F-6.1%,
Years of age
2—3.5%,
35-8.5%,
610 — 6.7%,
11-12-3.7%,
43 Shang €Y, Taiwan 1391 M-729 49 questionnaire 12.5-15.8%
2006 F-662
44 Renner AC, ~ Brozil 1674 Nodata 415 questionnaire Total - 30%
2011
45 Bharti B, India 103 M- 65 310 questionnaire Total - 11.7%
2006 F-38
46 Silva A4, Brazil 1463 Mm-7113  7-11 questionnaire Total - 29.05%
2011 F-750
47 Montaldo [, Italy 498 M-222 811 questionnaire Total - 31%
2012 F-276 clinical examination
48 Huynh T, Canada 604 m-272 - 717 questionnaire Total - 16.3%
2011 F-332 for parents

clinical examination
49 Hirsch C, Germany 1011 M-486  10-18 questionnaire clinical  Total - 12.0%

2009 F-525 examination
50 Grodzka |~ Polond 600 M-267 1315 questionnaire 45.3% with malocclusion
2009 F-333 dlinical examination 41.8% with normal occlusion
51 Motta L, Brozil 198 M-113 35 questionnaire clinical M-9.7%,
2012 F-85 examination F-7.1%,
52 Milosevic A,  Great 2385 M-1139 14 questionnaire 39% - with tooth wear
2004 Britain F-1246 clinical examination 37% - wihout tooth wear
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Table 2. General factors associated with bruxism in children and adolescents

General factors associated with bruxism Position
psychological chronic stress 8,21,27,69

introvertism 53

fear 8,21,53

aggression 38

hyperactivity 8,23,24, 44

anxiety 8,19,27,128,31,43,53

sensibility 40

neuroficism 32

leaming difficulties 23,24, 25, 38
psychological and depression 8,27,43,53
neurological disorders ~ ADHD 56,60, 61, 62, 63, 65

cerebral palsy 57,58

Downs Syndrome 59, 64

mental disorders 8,37,44,70

autism 55

sleep disturbances 57,8,17,19,20, 21,23, 24, 26, 27, 48

headaches 57,12,18,19, 20
systemic disease asthma 24

allergy 24

gastrointestinal tract parasites 66

breathing problems 19,22, 24

upper respiratory fract infections 24

snoring 23,25
genetic factors fomilial appearance 8,27,41,59,72
others socioeconomic factors: low social status 23, 44

passive smoking 23, 47

Seventeen studies featured the prevalence of
bruxism in deciduous teeth (patients aged 2 to 6.4
years); fourteen studies concerned mixed dentition
(patients aged 7 to 11); and nineteen permanent
teeth (patients aged 12 to 25).

Fifteen studies featured patients with significant
age differences without differentiating between
dentition types.

The prevalence of bruxism in age groups
according to dentition type was estimated at 6.8-
55.3% for deciduous teeth, 5.8-44% for mixed
dentition, and 2.1-44% for permanent teeth
(Fig. 1). Few researchers assessed bruxism in
homogenous age groups where patients were born
in the same year. Only two studies assessed it at

Zgodnie z analizg wynikow badan z wyselek-
cjonowanych prac czesto$¢ wystepowania bruksi-
zmu u pacjentow w wieku rozwojowym w ogolnej
populacji waha si¢ od 1,5% do ponad 90% (Tab.
1).6-34 Tabela 1 przedstawia liczebno$ci grup, wiek
i pte¢ 0so6b objetych badaniami i kraj, w ktérym
przeprowadzono badanie. Wykorzystywanymi na-
rzgdziami badawczymi byty: w 25 pracach — ba-
danie kliniczne i kwestionariusz wypetniany przez
pacjentow lub ich opiekunow, w 1 — wylacznie
badanie kliniczne, w pozostatych 24 — wylacznie
kwestionariusz. Ocen¢ wystepowania star¢ prze-
prowadzono w 10 badaniach, z czego w 5 jako
skutku bruksizmu. W 3 badaniach potwierdzono
korelacje miedzy wystgpowaniem star¢ a bruksi-
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Table 3. Local factors in the oral cavity associated with bruxism

Local factors associated with bruxism Position
malocclusion total 7,10, 29, 48, 49
overjet > 6 mm 10, 48
reverse overjet 10
overbite > 5 mm 10
open bite 10
crosshite 7,10
scissors bite 10
distoclusion 7,48
mesial step / flash terminal plane 41
dental abnormalieties: rotations 41
head position anterior posifioning of the head 74
parafunctions other parafunctions 57,39
nail biting 5
object biting 5
pacifier sucking 5
lip biting 5
tumb sucking 5,27,39
temporomandibular mouth breathing 5
disorders salivation 5
drooling 8,27
temporomandibular joint disorders 617

more than 30% (Milsewic et al. in 15-year-olds and
Petit in 6-year-olds).28:32 The assessments of four
studies on 2 to 6-year-olds established the age-
related increase in the prevalence of bruxism. A
similar assessment of five studies in elder children
and adolescents established that the prevalence of
bruxism was not that high.

1I. The causes of bruxism

The causes of bruxism include general and local
oral factors. Table 2 presents the general factors
and Table 3 the local oral factors.

Many researchers state that psychoso-
cial factors®:19:21,23-25,27,28,31,32,38,40,43,44,53
and psychological and neurological

disorders’-7-8,12,18-21,23,24,26,27,38,43,44,53,55-65 play

a crucial role in bruxism. Bruxism is also linked

zmem. Wyniki badan autorow 2 prac nie potwier-
dzity tej tezy.

W 17 badaniach przedstawiono czesto$¢ wyste-
powania bruksizmu w okresie uzgbienia mleczne-
go (wiek badanych od 2 do 6,4 lat), w 14 w okre-
sie uz¢bienia mieszanego (wiek badanych od 7 do
11 roku zycia), w 19 w okresie uzgbienia statego
(wiek badanych od 12 do 25 lat).

W 15 pracach badaniami objeto grupy pa-
cjentow w szerokim przedziale wiekowym, bez
uwzglednienia rodzaju uzgbienia.

Czestos¢ wystepowania bruksizmu w grupach
wiekowych pacjentow okreslajacych rodzaj uze-
bienia szacowano na 6,8%-55,3% w okresie uze-
bienia mlecznego, 5,8% -44% w okresie uzebie-
nia mieszanego i 2,1%-44% w okresie uzgbienia
statego (Fig. 1). Nieliczni badacze oceniali wyste-
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to allergies,?* respiratory diseases,!?22:24 gas-
trointestinal tract parasites,°® and potentially to
socioeconomic factors,$23:43:44 and even passive
smoking.4’

Amongthelocal oral factors, temporomandibular
disorders and malocclusion seem to be the most
important. A correlation was also established with
other parafunctional habits and dysfunctions and
an anterior positioning of the head.

Discussion
Prevalence of bruxism in children and
adolescents

The present analysis revealed the discrepancies
between the results of different studies, resulting
from age differences within groups and also from
lack of unanimous and standardised criteria for
bruxism assessment and data gathering. Most
studies used questionnaires filled in by the patients
themselves or by the parents/guardians for younger
children. This method is simple and said to be
reliable; however, the risk of erroneous answers is
high. The reliability of the results would increase
ifthey were clinically verified by detecting enamel
erosions or performing an electromyography.’

Some studies established that bruxism was
permanent, i.e. it started in childhood and
continued throughout adulthood, intensifying with
age.28-30 Others concluded that bruxism intensity
decreased with age.2!2425 Liu et al. stated that
bruxism prevailed statistically more frequently in
pre-school children than in any other age group.*?
Some studies stated that there was no correlation
between bruxism and the patient’s age.13-14.30.32.33
In the past, bruxism was thought to prevail
temporarily in all children.67-¢8 According to the
present analysis of different study results, bruxism
seems to prevail independently of age in groups
divided according to dentition type (deciduous/
mixed/permanent). The present compilation
of results for subsequent ages of children and
adolescents hints at a certain increase in bruxism
prevalence with age, more distinctly visible in
deciduous teeth. After eliminating two studies
with extreme results, evaluating the prevalence of
this parafunctional habit at >30% of all patients, it
seems that it increases from a few to over a dozen

powanie bruksizmu w jednolitych wiekowo gru-
pach pacjentow urodzonych w tym samym roku.
Tylko w dwoéch badaniach czgstos¢é t¢ oszaco-
wano jako wieksza niz 30% (Milosewic 1 wsp. w
grupie 15-latkéw i Petit w grupie 6-latkow).28-2
Analiza wynikow czterech badan przeprowadzo-
nych wsrdd dzieci od 2 do 6 roku zycia wykazata
wyrazng tendencje wzrostowa czestosci bruksi-
zmu wraz z wiekiem. Podobna analiza wynikow
5 badan prowadzonych wsrod starszych dzieci
i mlodziezy ujawnita mniej wyrazng tendencjg
wzrostowg czestosci tej parafunkcii.

11. Czynniki etiologiczne bruksizmu

Wsrod czynnikéw przyczynowych bruksizmu
wymieniane sa czynniki ogoélne i miejscowe w ja-
mie ustnej. Czynniki ogélne przedstawiono w ta-
beli 2, czynniki miejscowe w jamie ustnej w ta-
beli 3.

Wielu autoréw istotng rolg w etiologii bruk-
sizmu przypisuyje czynnikom psychologicz-
nym®192123-25.27.283132.3840434453  5ra7  za-

burzeniom  psychicznym i  neurologicz-
nym.5.7:8:12,18-21,23.04.26.27.38.43,44.53,55-65 Zyracana
jest takze uwaga na zwiazek bruksizmu z wyste-
powaniem alergii,?* chor6b uktadu oddechowe-
20,1922.24 choréb pasozytniczych przewodu po-
karmowego% oraz mozliwy wplyw czynnikoéw
socjoekonomicznych,®2343:44 a3 nawet palenia
biernego.4’

Wsrdd wymienianych czynnikdw miejscowych
W jamie ustnej na czoto wysuwaja si¢ zaburzenia
stawu skroniowo-zuchwowego oraz wady zgry-
zu. Odnotowywano rowniez zwiazek z innymi
parafunkcjami i dysfunkcjami oraz doprzednim
utozeniu glowy.

Dyskusja
Czestos¢ wystepowania bruksizmu u dzieci
i mlodzieZy

Przedstawiona analiza ujawnila rozbiezno-
$ci wynikow badan prezentowanych przez roz-
nych autoréw. Wynika to z duzego zrdéznicowania
wieku badanych grup, a takze braku jednolitosci
i standaryzacji kryteribw oceny bruksizmu oraz
sposobu uzyskiwania danych. Wigkszo$¢ bada-
czy postugiwato si¢ kwestionariuszami wypeinia-
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percent between the age of 7 and 15, and from a
few to 20% in pre-school children. It also seems
to be lower in mixed and permanent teeth than in
deciduous teeth, which may emphasise the role of
immature nerves and muscles in the aetiology of
bruxism.

The present analysis established
that no gender difference was seen for
bruxism,:7-9:15.19.21.23,26.28.30-32.35-41.51,54 o that it
prevailed slightly more often in men.22-24:25.27.33.42-
43,53 This is confirmed by the fact that only one
study on adult population established that bruxism
prevailed more often in women.

Aetiology of bruxism in children and
adolescents

Psychosocial influences are more and more
often associated with bruxism. It is defined as ‘an
answer to environmental stress’, and psychosocial
influences such as anxiety, fear or stress are linked
to a higher muscular activity; sleep bruxism is
described as a sleep disorder of psychosocial
origins.

Fonseca et al. proved that there were more
restless children among those with bruxism
relative to children without that parafunctional
habit (73.1 vs. 26.9%).3! Serra-Negra JM et al.
pointed out that the risk of bruxism was two times
higher in neurotic children and those with a high
sense of responsibility.32

Seraj et al., in a study on children aged 4-12,
established that bruxism prevailed more often in
children whose mothers worked full-time, who
went through stressful experiences (i.e. parents
divorcing, death of a family member or friend, birth
of a sibling, starting pre-school/school, and even
watching movies), and who were hyperactive.® A
study on stress-affected hormones in children aged
6-8 confirmed that stress could cause bruxism.
Children with bruxism had higher catecholamine
levels (epinephrine and dopamine).%”

Winocur et al. reported that bruxism occurred
more often in children with mental disorders. A
group of 77 patients treated in a mental hospital
had more enamel erosions (46.8%) than 50 controls
with no mental disorders (20%).70 Renner et al.
also confirmed a correlation between bruxism,

nymi przez badanych lub rodzicéw/opiekundéw
mtodszych dzieci. Metoda ta, wprawdzie prosta
i uznawana za wiarygodna, jest jednak obcigzo-
naryzykiem btgdnych odpowiedzi. Wiarygodnos¢
wynikow z pewnoscig zwickszytaby weryfikacja
kliniczna, polegajaca np. na detekcji star¢ zebow
lub wykonaniu elektromiografii.”

Niektorzy autorzy uwazaja, ze bruksizm jest
stata cecha, ktora utrzymuje si¢ od dziecinstwa
do dorostosci, a nawet wzrasta wraz z wiekiem
pacjenta.?8-30 Zdaniem innych czgsto$¢ wystepo-
wania tej parafunkcji zmniejsza si¢ wraz z wie-
kiem pacjenta.2!-24:25 Wedtug Liu i wsp. bruksizm
wystepuje istotnie statystyczne cze$ciej w wie-
ku przedszkolnym niz w innych grupach wieko-
wych.#2 Cze$¢ badaczy wskazuje natomiast na
brak zwiazku czestosci wystepowania bruksi-
zmu z wiekiem pacjenta.!3:1430.32.33 W przeszto-
$ci uwazano, ze bruksizm wystepuje okresowo
u wszystkich dzieci.®”-68 Zgodnie z przedstawio-
nymi przez nas wynikami badan réznych auto-
row czestos¢ wystepowania bruksizmu w grupach
uwzgledniajacych rodzaj uzgbienia (mleczne/mie-
szane/state) wydaje si¢ podobna. Przedstawione
przez nas zestawienie wynikow badan kolejnych
rocznikow dzieci 1 mtodziezy wskazuje jednak na
pewng tendencje wzrostowa czestosci bruksizmu
wraz z wiekiem, wyrazniejsza w okresie uzgbie-
nia mlecznego. Eliminujgc skrajne wyniki dwoch
badan szacujacych wystepowanie tej parafunkcji
u >30% badanych mozna zauwazy¢, ze czestos¢
ta wzrasta od kilku do kilkunastu procent w wie-
ku od 7 do 15 lat oraz od kilku do okoto 20%
u dzieci w wieku przedszkolnym. Wydaje si¢ niz-
sza w okresie uzebienia mieszanego i statego niz
w okresie uzgbienia mlecznego, co moze podkre-
$la¢ znaczenie niedojrzato$ci nerwowo-migsnio-
wej w etiologii bruksizmu.

Przeprowadzona analiza wynikéw badan roz-
nych autorow ujawnia podobna czgstos¢ wystepo-
wania bruksizmu u obu ptci.>-7-9:13.19.21.23.26,28,30-
32.35-41.51.54 1yb tylko nieznacznie wigkszg u plei
meskiej.22:24,25,.27.3342-45.53 Qbserwacje te wydaje
si¢ potwierdza¢ fakt, ze u pacjentow dorostych
tylko w jednych badaniach stwierdzono wigksza
czesto$¢ wystepowania bruksizmu u kobiet.
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mental disorders, and hyperactivity.** These
studies, contrary to Seraj et al.® and Ghanizadeh’’
did not confirm any correlation between bruxism
and mental depression. However, they established
a correlation between bruxism and mental
disorders, stress, irritability, mood alterations, and
hyperactivity.

Bruxism may also be correlated to headaches.2”
They increased the risk of bruxism two or even
three times.” Winocur noted that headaches were
the symptom most often linked to bruxism (18%).12
Bruxism seemed to be promoted by headaches
linked to atmospheric pressure changes.”! Simoes-
Zenari and Bitar established that 76% of their
patients suffered from headaches.’> According
to Goncalves et al., 62% of children reported
headaches (vs. 37.3% of controls).!?

Autism,>’ the attention deficit hyperactivity
disorder (ADHD),36:60-63.65  cerebral —palsy
(CP),7*® and Down syndrome>*%4 are also
considered to be linked to bruxism. According to a
study on 121 children with cerebral palsy aged 4-9
years, bruxism occurred in 69.4% of the patients.
Considering the patient’s age, the parafunctional
habit prevailed most often in 6 to 7-year-olds
(77.3%) than in 4 to 5-year-olds (54.4%). Children
with  gastroesophageal
excluded, as erosions might have made it more
difficult to assess properly tooth attrition.>” Ortega
et al. proved that bruxism occurred less frequently
in children with CP (36.9%), but the prevalence
was statistically significantly higher comparing
to controls (15.3%). The studies included both
children and young adults (aged from 2 to 20
years). In children, the prevalence of bruxism
decreased with age: from 50% of 2 to 6-year-olds
(vs. 25% of controls), to 36.3% (vs. 14.2% of
controls) of 7 to 11-year-olds, and 33.3% of 12
to 16-year-olds (vs. 10% of controls). In young
adults, 14.2% (aged 17-20 years) of them had
bruxism (vs. 7% of controls).>8

Bruxism prevailed also more frequently
in patients suffering from Down syndrome.
According to Lopez-Perez et al., it occurred in
52% of girls and 35% of boys aged 3-14 years and
having Down syndrome.>® There is no univocal
evidence for the role of genetics in the aetiology

reflux disease were

Czynniki przyczynowe bruksizmu u dzieci
i mlodzieZy

Obecnie coraz wigksze znaczenie w etiologii
bruksizmu przypisuje si¢ czynnikom psycho-
logicznym. Bruksizm zostal zdefiniowany jako
,»odpowiedz na stres §rodowiskowy, a czynniki
emocjonalne takie jak niepokdj, strach, frustracja
czy stres zwigzane sg ze zwigkszona aktywnoscig
mie$niowa; nocny bruksizm jest okres§lany jako
zaburzenie snu zwigzane z czynnikami emocjo-
nalnymi.

Fonseca i wsp. wykazali wigkszy odsetek dzie-
ci niespokojnych z bruksizmem w poréwnaniu
z dzie¢mi bez tej parafunkcji (73,1% vs. 26,9%).12
Serra-Negra JM i wsp. wskazali dwukrotnie wigk-
sze ryzyko wystgpienia bruksizmu u dzieci neuro-
tycznych i z wysokim poczuciem odpowiedzialno-
$ci, niz u dzieci z niskim poziomem tych cech.32

Seraj 1 wsp. w badaniach dzieci w wieku 4-12
lat wykazali istotny zwigzek wystgpowania tej
parafunkcji z pracg matki w pelnymi wymiarze
czasu, stresogennymi doswiadczeniami dziecka
(np. rozwdd rodzicow, smier¢ bliskiej osoby, na-
rodziny rodzenstwa, pojscie do przedszkola lub
szkoty, a nawet ogladnie filmoéw) i nadpobudliwo-
$cig.® Badanie hormonow stresozaleznych u dzieci
6-8-letnich potwierdzito rol¢ etiologiczng stresu.
Wykazato wyzszy poziom katecholamin (epine-
fryna, dopamina) u dzieci z bruksizmem.%?

Winocur 1 wsp. w swojej pracy odnotowali
czestsze wystepowanie bruksizmu u dzieci z za-
burzeniami psychicznymi. W 77-osobowej grupie
pacjentow leczonych w szpitalu psychiatrycznym
stwierdzono znacznie czgstsze wystepowanie star-
cia zebow (46,8%) w poréwnaniu do 50-osobo-
wej grupy kontrolnej 0s6b bez zaburzen psychicz-
nych (20%).70 Zwigzek bruksizmu z problemami
ze zdrowiem psychicznym i nadpobudliwoscia
w swoich badaniach wykazal tez Renner i wsp.**
Badacze ci w przeciwienstwie do Seraj i wsp.8
i Ghanizadeh’” nie potwierdzili zwigzku bruksi-
zmu z depresja. Wykazali oni jednak w swojej
pracy zwigzek bruksizmu z zaburzeniami psycho-
logicznymi, stresem, drazliwos$cia, placzliwoscia
i nadaktywnoscig.

Wystepowanie bruksizmu moze by¢ takze sko-
relowane z bolami glowy.20 Uwaza sie, ze zwigk-
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of bruxism. However, the risk of bruxism is 2.68
times higher in children coming from families with
a medical history of bruxism. According to Seraj
et al., bruxism occurred in 51% of children with
one parent suffering from bruxism and in 87.5%
of those with both parents suffering from it. In
children from families who had never suffered
from bruxism, 20.8% had it.8 These results were
confirmed by Ghafournia et al.*! The role of
genetics also seemed to be confirmed by studies
on twins.”?

ruxism may also be linked to upper respiratory
tract obstructions. Tonsil enlargement, allergies
and asthma were all considered to increase the risk
of bruxism. In 593 children aged 4-16 examined by
Goncales et al., 46.9% of patients with respiratory
disorders (vs. 43%) had bruxism.!® Many studies,
including Lam et al.2* and Fonescaet al.,3!
showcased a correlation between bruxism and
respiratory diseases, such as allergic rhinitis,
asthma, and upper respiratory tract infections.
Bruxism prevailed also more often in children
snoring atnight? and in those with sleep respiratory
disorders.2224 The risk of bruxism occurring in
snoring children is twice as high as in controls.?3
Children with respiratory disorders seem to be
predisposed to bruxism because the receptors
responsible for tooth grinding are stimulated by
frequent sticking out of the jaw to ease breathing.”?
Bruxism might concur with sleep disorders.20:48
A positive correlation between interrupted sleep
and bruxism was established.!” In a group of six
hundred children aged 4-12, bruxism occurred
in 35.1% of children with sleep disorders and
16% of those without sleep disorders.® Children
with sleep apnea or sleep talking grinded their
teeth more often.!® Those children wake up more
often at night. Laberge et al. also established a
similar correlation — as many as 44.4% of children
with bruxism sleep talked.2! The results of these
studies confirmed the findings by Lam 24 Joo et
al.who affirmed that bruxism occurred more often
in children who were sleepy during the day (6.0%
vs. 1.4%). Insufficient sleep increased the risk
of bruxism five times.2® According to Gonsales
et al. the risk increased four times in students
who had difficulty falling asleep.'® Some studies

szaja ryzyko bruksizmu dwu, a nawet trzykrotnie.’
Winocur odnotowala, ze bol glowy jest objawem,
ktory najczesciej jest zwigzany z bruksizmem
(18%).12 Wydaje sig, ze bruksizmowi sprzyjaja
zwlaszcza bole o charakterze ci$nieniowym.”!
Simoes-Zenari 1 Bitar stwierdzili bole glowy az u
76% pacjentow.> Wedtug Goncalves i wsp. az 62%
dzieci zglaszato bole glowy (vs 37,3%).1°

Za czynniki ryzyka bruksizmu sg uznawane
roéwniez autyzm,> zespdt nadpobudliwosci psy-
choruchowej z deficytem uwagi (ang. Attention
Deficit Hyperactivity Disorder — ADHD),36-60-
63.65 mozgowe porazenie dzieciece (MPDz),37-38
zespot Downa.>%* Zgodnie z badaniem przepro-
wadzonym w grupie 121 dzieci w wieku 4-9 lat
zZ mozgowym porazeniem dziecigcym czgstosé
wystepowania bruksizmu okreslono na 69,4% ba-
danych. Biorac pod uwage wiek badanych zauwa-
zono czestsza obecno$¢ tej parafunkcji w grupie
dzieci 6-7-letnich (77,3%) niz w wieku 4-5 lat
(54,4%). Z badania wykluczono dzieci z refluk-
sem zotadkowo-przelykowym, poniewaz erozje
mogly utrudnia¢ prawidtowa oceng wystepowania
star¢ zebow.>’ Inne badanie przeprowadzone przez
Ortega 1 wsp. wykazato nizszg czgstos¢ wystepo-
wania bruksizmu u dzieci z MPDz (36,9%), ale
czestos¢ wystepowania byta istotnie statystycznie
wyzsza w porownaniu z grupa kontrolng (15,3%).
Badania objety zarowno dzieci, jak i mtodych do-
rostych (wiek badanych wahat si¢ od 2 do 20 lat).
U dzieci zauwazono zmniejszenie czestosci tej
parafunkcji wraz z wiekiem: z 50% 2-6-latkow
(25% grupa kontrolna), do 36,3% (14,2% grupa
kontrolna) u dzieci w wieku 7-11 lat oraz 33,3%
dla grupy w wieku 12-16 lat (10% grupa kontrol-
na). W grupie mtodych dorostych (wiek 17-20 lat)
bruksizm stwierdzono w 14,2% przypadkach (7%
grupa kontrolna).>8

Wykazano rowniez czgstsze wystepowanie
bruksizmu u pacjentow cierpiagcych na zespot
Downa. Zgodnie z wynikami przedstawionymi
przez Lopez—Perez i wsp. wystepuje u 52% dziew-
czat 1 35% chtopcow w wieku 3-14 lat z tym ze-
spotem.>? Brak jest jednoznacznych dowodéw na
role czynnikow genetycznych w etiologii bruksi-
zmu. Stwierdzono jednak 2,68 razy wigksze ry-
zyko bruksizmu u dzieci z pozytywnym wywia-
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also showed a correlation between bruxism and
nocturnal enuresis.?> Carra et al. established a
correlation with sleepiness during the day and
difficulty falling asleep, but not with nocturnal
enuresis, snoring, or sleep-disordered breathing.”
Some studies suggested bruxism was linked to
parasites.®® Their occurrence could cause anxiety
in children.!0

Montaldo et al. also pointed out that for children
exposed to passive smoking, the risk of bruxism
increased even three times. In a group of 498
children aged 8-11 years, bruxism occurred in
31% of children, and 76% of them were exposed
to passive smoking.#’ These results were also
confirmed by Sahin et al.23

Many studies established a correlation
between bruxism and malocclusions. Huynh et
al. proved there was a correlation to distoclusion
and increased overjet.*® Carra et al. obtained
similar results: 60.3% of children with bruxism
and 39.1% of those without it were diagnosed
with distoclusions. The proportion was inverse
for crossbites. They occurred in only 15.5% of
children with bruxism and in as many as 33.8%
of children without bruxism. The study did
not establish any correlations between palate
morphology and tongue size.” Sari and Sonmez
determined a correlation between a larger overjet
(>6 mm), reverse overjet, overbite >5 mm, open
bite in permanent teeth together with increased
overjet (>6 mm), overbite >5 mm, linguoclusion,
anterior or posterior crossbite, Angle’s Class I in
mixed teeth.!0

The Hirsh study on 1011 children aged 10-18
established that bruxism prevailed less frequently
in children undergoing orthodontic treatment
(8.4%) comparing to those not undergoing such
treatment (13.4%).%° Kawala et al. examined 614
children aged 3 to 7 years. Malocclusions occurred
in 53% of those with parafunctional habits.2?
However, other studies did not confirm any direct
correlation between bruxism and malocclusions,
or considered it to be insignificant in both children
and young adults.3® Demir et al. conducted a study
to determine the correlation between malocclusions
and bruxism. In a group of 965 children (472 boys
and 493 girls aged 7 to 19 years), bruxism occurred

dem rodzinnym w kierunku jego wystepowania.
Wedhug Seraj i wsp. bruksizm wystepuje w 51%
przypadkow pozytywnego wywiadu ze strony jed-
nego rodzica i 87,5% obojga rodzicow. W grupie
dzieci, z brakiem pozytywnego wywiadu rodzin-
nego czesto$é tej parafunkcji oceniono na 20,8%.8
Wyniki te znajduja potwierdzenie w innym bada-
niu przeprowadzonym przez Ghafournia i wsp.*!
Role czynnika genetycznego wydajg si¢ potwier-
dza¢ takze badania przeprowadzone na bliznig-
tach.”2

Wystepowanie bruksizmu moze wigzac si¢
z niedroznoscia goérnych drég oddechowych.
Za czynniki ryzyka bruksizmu uznano przerost
migdatkow, alergie i astme. Zgodnie z wynika-
mi badan Goncales 1 wsp. przeprowadzonych
w grupie 593 dzieci w wieku 4-16 lat, byt obecny
u 46,9% badanych z problemami oddechowymi
(vs. 43%).1° Na istnienie zwigzku z chorobami
uktadu oddechowego, takimi jak alergiczny niezyt
nosa, astma, infekcje gornych drog oddechowych,
zwracato uwagg wielu autorow, m.in. Lam i wsp.24
oraz Fonesca i wsp.3! Bruksizm obserwowano
takze czesciej u dzieci chrapigcych w nocy.?? oraz
u dzieci z zaburzeniami oddechowymi podczas
snu.2%:24 Ryzyko jego wystapienia u dzieci chra-
piacych oszacowano jako dwukrotnie wigksze
w poréwnaniu z grupg kontrolng.?3 Uwaza sie, ze
przyczyng predyspozycji do wystgpienia bruksi-
zmu u dzieci z problemami oddechowymi moze
by¢ stymulacja receptoréw odpowiedzialnych za
zgrzytanie z¢bami na skutek czgstego wysuwania
zuchwy, utatwiajacego oddychanie.”> Bruksizm
moze towarzyszy¢ innym zaburzeniom snu.20:48
Udowodniono dodatnig korelacje miedzy przery-
wanym snem i jego wystepowaniem.!® W grupie
600 dzieci w wieku 4-12 lat bruksizm stwierdzo-
no u 35,1% dzieci z zaburzeniami snu i u 16%
dzieci bez zaburzen snu.® Zauwazono takze czeste
zgrzytanie zgbami u dzieci z bezdechem sennym
i mowigcych przez sen.!? Dzieci te cze$ciej budza
si¢ w nocy. Rowniez Laberge i wsp. wykazali po-
dobng zalezno$¢, az 44,4% dzieci z bruksizmem
mowilo przez sen.?! Wyniki badan tych autorow
s3 zgodne z badaniami przeprowadzonymi przez
Lam 2% Joo i wsp., ktorzy stwierdzi wyzsze wy-
stepowanie bruksizmu u dzieci sennych w cia-
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in 12.6% of patients and no statistically significant
correlation with malocclusions was established.3?
In a similar study on adolescents in Bialystok,
Grodzka et al. observed occlusal parafunctional
habits in a similar percentage of patients with
malocclusions (45.3%) and proper occlusion
(41.8%). Parafunctional habits were most often
associated with distoclusion, tooth abnormalities,
and supraoclusion; the correlation, however,
between their occurrence and malocclusions was
not estabished.’? Junqueira et al. determined there
was no correlation with molars.20

Studies on children aged 3-6 years with
deciduous teeth did not confirm a correlation
with malocclusions; however, the prevalence of
bruxism was statistically significantly correlated
to the alignment/forward inclination of molars and
also numerous tooth abnormalities such as rotated
teeth, severe caries, sharp tooth edges, and pain.*!

Other local factors

Alvarez et al., knowing that not only the
masseter muscles, but also all craniofacial,
neck and shoulder muscles take part in tooth
clenching, decided to analyse the correlation
between occurrence of bruxism and head posture.
They proved that head posture in patients with
bruxism was more forward and lowered, which
could impact masseter hypertonia.”* Motta et al.
suggested that the physical examination of patients
should also include head posture.”?

Condusion

Bruxism often prevails in children, especially
in deciduous teeth. It is undoubtedly promoted
by immature nerves and muscles. To assess the
causes of bruxism in children, general health and
malocclusions need to be evaluated. Psychosocial,
mental, and neurological disorders are said to be
the main causes of bruxism. However, it may be
promoted by other systemic factors, especially
allergies and respiratory diseases, and local oral
factors, especially malocclusions and other tooth
abnormalities, concurrent parafunctional habits,
and masticatory dysfunctions.

gu dnia (6,0% vs. 1,4%). Wykazano, ze niewy-
starczajaca ilo$¢ snu zwigksza ryzyko wystapie-
nia bruksizmu pigciokrotnie.2® Wedlug Gonsales
1 wsp. ryzyko to wzrasta czterokrotnie u uczniow
z problemami z zasypianiem.!? Niektore badania
wykazaty rowniez zwiazek bruksizmu z mocze-
niem nocnym u dzieci.?3 Carra i wsp. wykazali
zwigzek z sennoscig w ciggu dnia i problemami z
zasypianiem, nie stwierdzono natomiast zwigzku
Z moczeniem nocnym, chrapaniem i zaburzeniami
oddychania w nocy.” Niektorzy autorzy sugeruja
zwigzek bruksizmu z obecnoscig parazytow.°¢ Ich
obecno$¢ moze wywotywaé niepokéj u dzieci.l?

W badaniach przeprowadzonych przez
Montaldo i wsp. zwrdcono takze uwage na nawet
trzykrotnie wieksze ryzyko bruksizmu u dzieci
narazonych na bierne palenie. W 498-osobowej
grupie dzieci w wieku 8-11 lat bruksizm wyste-
powat u 31% zbadanych dzieci, przy czym 76%
dzieci z bruksizmem byto narazonych na palenie
bierne.4” Wyniki te nie znajduja potwierdzenia w
badaniu przeprowadzonym przez Sahin i wsp.23

Wielu autorow zwraca uwage na zwigzek bruk-
sizmu z warunkami anatomiczno-czynnosciowy-
mi w jamie ustnej. Huynh i wsp. wykazali zwigzek
z tylozgryzem oraz duzym nagryzem poziomym.*8
Podobne wyniki uzyskali Carra i wsp., w cytowa-
nym badaniu tylozgryz stwierdzono u 60,3% dzie-
ci z bruksizmem 1 39,1% dzieci bez bruksizmu.
W przypadku zgryzéw krzyzowych odnotowano
odwrotng proporcje. Wystepowaty tylko u 15,5%
dzieci z bruksizmem 1 az 33,8% dzieci bez bruk-
sizmu. Badanie to nie wykazato zwigzku z mor-
fologig podniebienia i rozmiarem jezyka.” Sari
i Sonmez wykazali zwigzek bruksizmu ze zwigk-
szonym nagryzem poziomym (powyzej 6 mm),
odwrotnym nagryzem poziomym, nagryzem pio-
nowym powyzej 5 mm oraz zgryzem otwartym
w uzebieniu stalym oraz ze zwigkszonym nagry-
zem poziomym (powyzej 6 mm), nagryzem pio-
nowym powyzej 5 mm, zgryzem przewieszonym,
zgryzem krzyzowym przednim i tylnym, klasg I
Angle'a w uzebieniu mieszanym.!0

W badaniach 1011 dzieci w wieku 10-18 lat prze-
prowadzonych przez Hirsch zauwazono mniejsza
czestos¢ wystepowania bruksizmu u dzieci leczo-
nych ortodontycznie (8,4%) w porownaniu z grupa
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nie leczonych (13,4%).%° Kawala i wsp. zbadali 614
dzieci w wieku od 3 do 7 lat. U 53% badanych z
parafunkcjami stwierdzili wystepowanie wad zgry-
zu.2? Inne badania natomiast nie potwierdzajg bez-
posredniej zalezno$ci bruksizmu z zaburzeniami
zgryzowo-zwarciowymi lub przypisujg im znikoma
role etiologiczng zaréwno u dzieci, jak i mtodych
dorostych. 3 Demir i wsp. przeprowadzili badanie,
ktorego celem byto okreslenie relacji miedzy czyn-
nikami zgryzowymi i bruksizmem. W grupie 965
dzieci (472 chlopcoéw i 493 dziewczynki w wie-
ku od 7 do 19 lat) bruksizm stwierdzono u 12,6%
badanych i nie stwierdzono istotnie statystycznej
korelacji miedzy z wadami zgryzu.3> W badaniach
Grodzkiej i wsp. populacji mlodziezy gimnazjalnej
w Biatymstoku parafunkcje zwarciowe obserwowa-
no u podobnego odsetka pacjentéw z wada zgryzu
(45,3%) 1 z norma zgryzows (41,8%). Parafunkcje
towarzyszyly wprawdzie najczgsciej tytozgryzom,
nieprawidlowosciom zgbowym i zgryzom glebo-
kim, nie wykazano jednak korelacji migdzy ich
wystepowaniem a wadami zgryzu.>? Junqueira i
wsp. w swoich badaniach wykazata brak zwigzku z
relacjg trzonowcow. 20

W badaniach przeprowadzonych w grupie dzie-
ci w okresie uzebienia mlecznego w wieku 3-6 lat
wprawdzie nie potwierdzono zaleznos$ci z wada-
mi zgryzu, jednak wystepowanie bruksizmu byto
istotnie statycznie zwigzane z prostg i tamana ku
przodowi linig za Il zgbami trzonowymi a takze
z r6znymi nieprawidlowo$ciami zgbowymi, np.
obrotami zebow, rozleglta prochnicg, ostrymi kra-
wedziami zebow i dolegliwosciami bolowymi.*!

Inne czynniki miejscowe

Wiedzac, ze w zaciskaniu zgbow biorg udziat
nie tylko migsnie zZwaczowe, ale tez wszystkie
mig$nie zespotu czaszkowo-twarzowego, szyi i ra-
miom A/lvarez 1 wsp. postanowili sprawdzi¢ kore-
lacje miedzy wystepowaniem bruksizmu a pozy-
cja glowy pacjenta. Wykazali, Ze pozycja glowy
u pacjentow z bruksizmem jest bardziej doprzed-
nia 1 skierowana ku dotowi, co moze wptywaé na
hipertoni¢ mig$ni zwaczy.”* Motta i wsp. sugeruja,
ze badanie kliniczne pacjenta powinno by¢ posze-
rzone o oceng pozycji glowy.”?

Podsumowanie

Bruksizm czgsto wystepuje u dzieci i mtodziezy,
zwlaszcza w okresie uzebienia mlecznego. Z pew-
noscig sprzyja mu niedojrzato$¢ nerwowo-mig-
sniowa. W ocenie przyczyn wystgpowania tej pa-
rafunkcji u dziecka nalezy uwzgledni¢ obecnos¢
czynnikow zwigzanych z ogdlnym stanem zdro-
wia 1 nieprawidlowosci anatomiczno-czynnoscio-
wych narzadu zucia. Glowne znaczenie etiolo-
giczne bruksizmu przypisywane jest zaburzeniom
psychologicznym, psychicznym 1 neurologicz-
nym. Jego wystepowaniu moga jednak sprzyjac
takze inne czynniki systemowe, zwlaszcza alergie
i choroby uktadu oddechowego, a takze czynniki
miejscowe w jamie ustnej, przede wszystkim wady
zgryzu 1 inne nieprawidlowosci zgbowo-zgryzo-
we, wspolistniejgce parafunkcje i dysfunkcje na-
rzadu zucia.
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