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ETIOLOGIJA | TERAPIJA BRUKSIZMA: NEMOGUCA MISIJA?!

Svima nam je poznat razorni utjecaj parafunkcija na stomatognati sustav u cjelini. Ova je stanja doista vrlo lako
identificirati najjednostavnijim klinickim znakovima i ne postoje nikakve nesuglasice glede klinicke slike i dijagnostike.
No, poznato je da opazanje znakova, pregled i elektromiografija ne upucuju lije¢nika na odredenu ucinkovitu terapiju
te da je jedini pravi smjer u lije€enju bilo koje bolesti rie§avanje njezinog uzroka. Funkcijsku analizu kao dijagnosticku
metodu “okluzijskog” pristupa u terapiji bruksizma slijedi izrada nagrizne udlage ¥ili selektivno ubruSavanje
eventualnih okluzijskih interferenci. Svi ostali pristupi zapravo se kategoriziraju kao Sarlatanski i neozbiljni jer nema
ucinkovite terapije stresa kao drugog navodenog etioloSkog ¢imbenika bruksizma. | tako gotovo stotinu godina...

ETIOLOGIJA

Jo§ se pocetkom stolje¢a pretpostavijalo da Skripanje zubima nastaje uslijed kombiniranog djelovanja
okluzijskih interferenci i psihi¢kih faktora. Od tog vremena samo su se smjenjivali naglasci na jednom ili drugom
etioloSkom faktoru. Tako se u nekim studijama s kraja sedamdesetih negira direktna povezanost okluzijskih
interferenci s bruksizmom pa se umjesto same prisutnosti okluzijske interference govori o reakciji pacijenta na
promjene u okluziji. Rugh, Barghi i Drago u svojoj studiji zaklju€uju da “noéni bruksizam nije izazvan postavljanjem
umjetnih okluzijskih interferenci ¢ak i kod ispitanika s bruksizmom u anamnezi’. Yap potvrduje da otklanjanje
interference poviSenjem vertikalne dimenzije meduceljusnih odnosa ne zaustavlja bruksizam. Drugo istraZivanje
donosi sli¢ne rezultate, ali isti¢e da dugotrajno koriStenje udlaga (koje povisuju vertikalnu dimenziju) dovodi do
smanjenja kranio-mandibularnih simptoma.

Drugi bitan ¢imbenik koji se navodi u literaturi svakako je stres te drugi razli¢iti emocionalni faktori. Jos iz Biblije
je poznato da se Skrgutanje zuba i poja¢ana kontrakcija Zvaénih miSiéa oduvijek povezivala sa prisutnoS¢u nekih
traumatizirajucih iskustava. Jo$ je Freud primijetio da je usna Supljina od velikog znaéaju u psiho-seksualnom razvoju
i ponasanju osobe. Ona moze biti izvor zadovoljstva i/ili ventil za oslobadanje agresije. U potonjem ¢ée slu¢aju pacijent
imati “praksu” grizenja noktiju, usana ili obraza, stiskanje i/ili Skripanje zubima itd. U recentnijim studijama dokazano
je da postoji povezanost izmedu prisutnosti oralnih navika i rjeSavanja frustracija preko usne Supljine. Nadeno je i da
pacijenti s bruksizmom imaju vecu tendenciju samokaznjavanju u reakcijama na frustriraju¢e situacije te da je u
odnosu na kontrolnu skupinu, skupina s bruksizmom viSe anksiozna. Proucavaju¢i utjecaj psihoemocionalne
napetosti dokazano je da je u skupini ispitanika s pove¢anim tenzijama dvostruko viSe “bruksera” nego u skupini bez
tenzija. Jorgi¢-Srdjak et al. povezali su bruksizam s odredenim tipovima li¢nosti dok su Pintigore, Chroback i Petrie
dokazali povezanost bruksizma s nekim fizickim abnormalnostima i tipom pona$anja A (intenzivna Zelja za uspjehom,
natjecanjem, priznanjem, uklju€¢enost u puno fizi¢kih i mentalnih aktivnosti...).

U razmatranju etiologije svakako treba spomenuti provocirajuéi ucinak alkohola, duhana, nekih lijekova
(fenfluramin, levodopa) i amfetamina, malnutriciju, genetske ¢imbenike, poremecaje CNS-a te Ploceniakovu teoriju
atipi¢ne tetanije uslijed nedostatka magnezija. Znac¢ajna je i povezanost bruksizma s nekim poremecajima sna (npr.
poremecaj disanja tijekom sna).

Uzrok bruksizma, dakle, jo$ uvijek ostaje kontroverzan. U zadnje se vrileme ne pridaje ranije pripisivani znacaj
udjelu okluzijskih €imbenika u nastajanju bruksizma. Tako nestaje klasi¢na Karolyijeva hipoteza o uzajamnom i
paralelnom djelovanju psihogenih ¢imbenika i okluzijskih interferenci koja se u svojim razli¢itim varijacijama provlacila
u znanstvenoj publicistici tijekom proslog stolje¢a. Okluzijske interference se od tada sve manje navode kao osnovni
etioloski faktor te, u evaluaciji njihove uloge u etiologiji, sve ¢eS¢e nailazimo na termin “trigger effect”. Unazad dva
desetlieéa, sukladno postupnom odbacivanju “okluzijskog” dijela dualne etioloSke pretpostavke, pridavao se sve vedi
znacaj psihogenim uzrocima kao drugom esencijalnom faktoru u pojavi bruksizma. Bez obzira na to, terapijski pristup
ostaje gotovo isti pa dolazi do apsurdne situacije da se s jedne strane znanstvenici zaklinju u potrebu za etioloskim
pristupom dok istovremeno vecina nastavlja s nekritickom primjenom udlaga u svakodnevnoj praksi; drugim rije¢ima,
ako je interferenca “trigger effect”, onda je udlaga simptomatsko terapeutsko sredstvo. Sve ovo se ¢ini banalno, ali se
€esto ne spominje i zaboravlja.
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Dvije osnovne stavke u terapiji bruksizma su kontrola stresa (ukljuéuje savjetovanje, vjezbe izbjegavanja,
hipnozu, progresivnu relaksaciju i promjene u stilu zivota i rada) te direkine terapeutske metode koje se primjenjuju
na stomatognati sustav, a uklju€uju prilagodbu okluzije, intraoralne naprave, farmakoterapeutike i fizikalnu terapiju.

Svakako najpoznatije i naj¢eSce terapeutsko sredstvo je okluzalna (nagrizna) udlaga. Vrste i varijacije udlaga
su raznolike koliko i istrazivanja koja su o njihovom terapijskom efektu provedena. Neke studije govore u prilog
upotrebi udlage dok druge zabiliezavaju polovi€an uspjeh u reduciranju no¢nog bruksizma te pogorSanje u 20%
sluajeva. Zanimljivo je istrazivanje koje donosi da 80-90% ispitanika nakon terapije udlagom dozZivljava poboljSanje
simptoma iako je u samo 50% slu¢ajeva doista i zabiljezeno smanjenje vrijednosti Zva¢nih sila. Sve to govori u prilog
njezinoj ulozi u redistribuciji sila i rastere¢enju njihovog utjecaja na temporomandibularni zglob. Negativne strane
udlage su da ne zaustavlja no¢ni bruksizam, ve¢ modificiranjem parafunkcijskih aktivnosti i/ili mijenjanjem distribucije
traume mastikatornog sustava ¢esto djeluje na smanjenje simptoma koji nakon prestanka terapije egzacerbiraju.

Messing upozorava da udlaga pacijentima stvara neugodu, da je neprakti¢na te da moze uzrokovati promjene
u okluziji, otvoreni zagriz, karijes i parodontozu i voditi do degenerativnih bolesti zgloba. Perl pomalo pesimisti¢éno
zaklju€uje da “nema nacina kojim mozemo sprijeciti bruksizam, ali, bez obzira na to, klini€ar moze pokus$ati smanijiti
destruktivni potencijal parafunkcije uvodenjem udlage u terapijski protokol”.

Ostali terapijski pokuSaji ostali su donekle u sjeni znanstvenih testiranja i propitivanja udlaga. Mnogi su danas
gotovo potpuno odbaceni: veéina oblika psihoterapije, ekvilibrijska terapija, farmakoterapija, zvuéni alarm temeljen na
EMG aktivnosti misica.

Poznata je Ploceniakova studija u kojoj objavljuje gotovo nevjerojatan uspjeh u lije€enju bruksizma povecéanim
dozama magnezija.

Postoje i novi pristupi kao $to su mini-udlaga i “okusno-orjentirani pristup” koji stvaranjem neugodnih okusnih
senzacija odvraca pacijenta od parafunkcije. Navedene metode jo$ uvijek moraju pro¢i ozbiljna klini¢ka ispitivanja
kako bi se procijenila njihova terapijska vrijednost.

Ako je suditi po dosadasnjem razvoju terapijskih metoda, vjerojatno ¢e se jo$ dugo tapkati u mraku poloviénog
razumijevanja ovih okluzijskih problema, ali za ocekivati je da ¢e nemoguca misija iz naslova teksta u skoro vrijeme
barem krenuti nekim drugim, manje istrazenim putem jer znamo da samo razli¢itoS¢u mozemo do¢i do konac¢nog
rieSenja, bez obzira koliko ono bilo skriveno u vie€noj zagonetki ljudskog tijela.
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