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Bruksizam - nerijeπen stomatoloπki
problem

Saæetak

Bruksizam je stanje za koje se moæe reÊi da prati Ëovjeka gotovo
od njegova postanka - od barbarskih vremena, do danaπnjega modernog,
stresom optereÊenog Ëovjeka. Prema American Dental Association, Ëe-
stoÊa bruksizma danas varira od 5 do 20 %. Velik raspon incidencije
moæe se objasniti upravo Ëinjenicom da osamdeset posto ljudi koji imaju
neki oblik πkripanja ili stiskanja zubima nije svjesno te parafunkcije
svojega stomatognatog sustava. O tome je napisano mnogo radova,
ali rezultati su joπ uvijek kontradiktorni. Pojavljuju se razliËite inaËice
uvrijeæenih pretpostavki i pokuπaja rjeπavanja osnovnih problema - eti-
ologije i terapije bruksizma, no najveÊi problem, bruksizam u svako-
dnevnoj stomatoloπkoj praksi, Ëesto ostaje neprepoznat ili neadekvatno
lijeËen. 
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Povijest, definicija i ËestoÊa

©kripanje i stiskanje zuba vjerojatno postoji otkad
je i Ëovjeka. U Bibliji imamo nekoliko potvrda o
tome u Starom (Knjiga o Jobu: “Gnjev njegov ra-
stræe me, ne navidi me, πkrguÊe zubima na mene...”,
Psalam 112:10...) i u Novom Zavjetu (Matej 8:12:
“...jer Êe biti plaË i πkrgut zuba...”, prispodoba o is-
cjeljenju siromaπnoga duhom u Lukinu Evanelju...).
Osim toga, mnoge kulture kroz povijest povezuju
patnju, fiziËku bol, “ludilo” i opsjednutost sa πkri-
panjem zuba. Ipak, tek odnedavno znamo da na djelu
nisu zli duhovi. Termin potjeËe od starogrËke rijeËi
brychein: πkrgut zuba. U znanstvenoj literaturi izraz
bruksizam prvi put upotrebljavaju godine 1907. Ma-
rie i Pietkiewitz. Kratko prije toga Black je opisao
abnormalno troπenje zubne cakline povezano s ne-
funkcionalnom aktivnoπÊu, a Karolyi je to stanje na-
zivao neuralgia traumatica. Ostali istraæivaËi govorili

su o Karolyi efektu (Weski) i neurozi okluzalnih na-
vika (Tishler). Miller odjeljuje noÊno πkripanje, bruk-
sizam, od dnevnoga, koje naziva bruksomanija (1, 2).

Mnogo je zbrke i oko same definicije bruksizma
jer znanstvenici u svojim formulacijama joπ uvijek
nisu jedinstveni obuhvaÊa li termin samo noÊne pa-
rafunkcijske kretnje ili ukljuËuje i dnevne. Tako
American Academy of Orofacial Pain (3) definira
bruksizam kao “dnevnu ili noÊnu parafunkcijsku ak-
tivnost koja ukljuËuje stiskanje, πkripanje, πkrguta-
nje, mljevenje zubima. Ono se moæe jasno kliniËki
dijagnosticirati na osnovi postojanja ekscesivnih
brusnih faseta koje nisu mogle nastati mastikaci-
jom”. American Sleep Disorders Association (1) go-
vori o “πkripanju ili stiskanju zubima za vrijeme spa-
vanja”, ali dijagnoza se postavlja tek onda kada po-
stoji bar jedan od simptoma (troπenje zuba, zvukovi
ili pak osjetljivost ævaËnih miπiÊa koja se ne moæe
pripisati ni jednom drugom poremeÊaju).
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Prema Suvinu (4), bruksizam je πkripanje i sti-
skanje zuba zbog nesvjesne i upravo zbog toga vrlo
jake kontrakcije ævaËnih miπiÊa. Nadler (5) piπe o
antagonistiËkim doticajima od kojih ponekad nastaju
zvukovi πkripanja ili kuckanja a rezultat su snaænih
ritmiËnih kontrakcija mastikacijskih miπiÊa (M. ma-
sseter, M. temporalis, M. pterygoideus medialis).
Zapravo nastaje prekid normalnoga fizioloπkog mi-
rovanja mandibule tijekom sna.

Prevalencija bruksizma varira, πto moæemo pri-
pisati provedbi razliËitih istraæivaËkih metoda, rad-
nih definicija, kliniËkih kriterija i uzoraka populacije.
Dvadeset posto ljudi stiπÊe zubima danju, a 10% je
onih koji imaju iste simptome noÊu; πto se tiËe po-
kreta Ëeljusti koji rezultiraju πkripanjem, ËestoÊa va-
rira od 6% do 13% (6-9). Bruksizam je najËeπÊi u
adolescentnoj dobi i u petoj dekadi æivota (8, 9), a
starenjem, Ëini se, postaje rjei (10). GledajuÊi di-
stribuciju po spolovima, neke studije pokazuju veÊu
ËestoÊu parafunkcija u æena (6, 8, 9), a neke nijeËu
ikakve spolne razlike glede znakova bruksizma (11).

Etiologija

Uzrok bruksizma joπ uvijek je kontroverzan. Eti-
ologija je vjerojatno sastavljena od viπe Ëimbenika
koji se meusobno preklapaju πto praktiËno Ëini ve-
like poteπkoÊe u izradbi uËinkovita terapijskog plana
(1).

Joπ se poËetkom stoljeÊa (Karolyi) pretpostav-
ljalo da πkripanje zubima nastaje zbog kombinira-
noga djelovanja okluzijskih interferencija i duπevnih
Ëimbenika (2). Od toga doba samo su se smjenjivali
naglasci na jednom ili drugom etioloπkom Ëimbeni-
ku. Tako se u nekim studijama s kraja sedamdesetih
opovrgava izravna povezanost okluzijskih interfe-
rencija s bruksizmom (12, 13), pa se umjesto po-
stojanja okluzijske interferencije govori o pacijen-
tovoj reakciji na promjene u okluziji (14, 15).

Rugh, Barghi i Drago (16) u svojoj studiji zaklju-
Ëuju da “noÊni bruksizam nije izazvan postavljanjem
umjetnih okluzijskih interferencija Ëak i u ispitanika
s bruksizmom u anamnezi”. Yap (17) potvruje da
otklanjanje interferencije poviπenjem okomite di-
menzije zagriza ne zaustavlja bruksizam. Drugo is-
traæivanje donosi sliËne rezultate, ali istiËe da dugo-
trajna uporaba udlaga (koje povisuju okomitu di-

menziju) smanjuje kranio-mandibularne simptome
(18).

Drugi bitan Ëimbenik koji se navodi u literaturi
svakako je stres i drugi razliËiti emocionalni Ëimbe-
nici. Joπ iz prije navedenih povijesnih primjera po-
znato je da se πkrgutanje zuba i pojaËana kontrakcija
ævaËnih miπiÊa oduvijek povezivala s postojanjem
nekih traumatizirajuÊih iskustava. Joπ je Freud (19)
primijetio da usna πupljina ima  veliko znaËenje  u
psiho-seksualnom razvoju i ponaπanju osobe. Ona
moæe biti izvor zadovoljstva i/ili ventil za oslobaa-
nje agresije. U potonjem Êe sluËaju pacijent imati
“praksu” griæenja noktiju, usana ili obraza, stiskanje
i/ili πkripanje zubima itd. U recentnijim studijama
dokazano je da postoji povezanost izmeu postojanja
oralnih navika i rjeπavanja frustracija preko usne πu-
pljine. Naeno je i da pacijenti s bruksizmom imaju
veÊu tendenciju samokaænjavanju u reakcijama na
frustrirajuÊe situacije te da je, u usporedbi s kontrol-
nom skupinom, skupina s bruksizmom viπe anksi-
ozna (20). ProuËavajuÊi utjecaj psihoemocionalne
napetosti, dokazano je da je u skupini ispitanika s
poveÊanim tenzijama dvostruko viπe “bruksera” ne-
go u skupini bez tenzija (21). JorgiÊ-Srdjak i sur.
(22) povezali su bruksizam s odreenim tipovima
liËnosti, dok su Pintigore, Chroback i Petrie dokazali
povezanost bruksizma s nekim fiziËkim abnormal-
nostima i tipom ponaπanja A (intenzivna æelja za us-
pjehom, natjecanjem, priznanjem, ukljuËenost u
mnogo fiziËkih i mentalnih aktivnosti...) (23). Vaæna
je i povezanost bruksizma s nekim poremeÊajima
sna (npr. poremeÊaj disanja tijekom sna) (24).

U razmatranju etiologije svakako treba spome-
nuti uËinak nekih lijekova, fenfluramin, levodopa
(25, 26) i amfetamina (27); malnutriciju (28); pro-
vocirajuÊi uËinak alkohola (29); genetske Ëimbenike
(30, 31); poremeÊaje CNS-a (32); duhana (33) te
Ploceniakovu teoriju atipiËne tetanije zbog nedostat-
ka magnezija (34).

KliniËka slika i dijagnostika

Dijagnoza bruksizma temelji se na njegovoj klini-
Ëkoj slici, tj. na simptomima i promjenama πto ga
ostavlja na stomatognatome sustavu i okolnim struk-
turama. Sile koje djeluju na spomenute strukture obi-
Ëno su do tri puta jaËe od mastikacijskih (35), a
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objavljeni su sluËajevi kada su sile stiskanja i πkri-
panja i tisuÊu puta jaËe od normalnih. Njihova per-
zistentnost u kroniËnom bruksizmu dovodi do pojave
karakteristiËne slike (36):

I. Brusne fasete, atricija i ostale promjene na
zubima

Postoji prebrza abrazija jednoga ili viπe zuba te
nefizioloπka atricija. Na incizalnom bridu i kvræica-
ma gornjih zuba zbog pucanja caklinskih prizmi na
mjestu doticaja nastaju brusne fasete. Dentinska
oπteÊenja prate oπteÊenja u caklini (37). Moæe se po-
javiti i bol, ovisno o reaktivnoj hiperemiji pulpe.
Kod dugotrajnoga bruksizma fasete se nalaze viπe
na prednjim zubima, a u pacijenata s protetskim na-
domjescima obratno (2). MoguÊe su i frakture zuba
i ispuna jer se za vrijeme ekscentriËnoga bruksizma
Ëeljust moæe pomaknuti lateralno toliko da oËnjaci
dou u tet-a-tet poloæaj (18). Frakture su Ëeste i na
straænjim zubima, neπto frekventnije kod prvih do-
njih kutnjaka (38).

II. Utjecaj na parodontni ligament i pokretljivost
zuba

Stiskanje zuba uzrokuje veÊu πtetu na parodont
od ostalih parafunkcijskih aktivnosti. Proπiruju se
ligamenti i ligamentni prostor (radioloπki uoËljiv) i
poveÊava se pokretljivosti zuba (1).

III. PoveÊani tonus i hipertrofija ævaËnih miπiÊa

M. masseter, M. temporalis i M. pterygoideus
medialis neprestano su stimulirani bruksizmom. Kli-
niËki je, u dugotrajnom bruksizmu, uoËljiva jedno-
strana i/ili obostrana hipertrofija M. massetera a
elektromiografske studije pokazuju abnormalno vi-
sok tonus u svima trima spomenutim mastikatornim
miπiÊima.

IV. Glavobolja i bolovi u ævaËnim miπiÊima

Nadler (39) govori o postojanju zatvorenoga kru-
ga izmeu bruksizma i glavobolje. Kampe i sur. (40)
navode bol u licu i Ëeljustima kao jedan od naju-
ËeπÊih simptoma iz skupine obuhvaÊene terminom
CMD (kranio-mandibulani poremeÊaj). Bolne toËke
nalaze se u podruËju prednje gornje granice masetera
i medijalnoga pterigoidnog miπiÊa te na temporalnim
miπiÊima, a povezane su sa zamaranjem Ëeljusti i
ograniËenim kretnjama Ëeljusti(36).

V. Promjene na temporomandibularnim 
zglobovima

Ramfjord (41) je godine 1961. ustvrdio da paci-
jenti s promjenama i/ili bolovima u temporomandi-
bularnome zglobu obiËno πkripe zubima. Jakost pro-
mjena na zglobu oËitovat Êe se ovisno o tome ima
li osoba centriËki (stiskajuÊi) ili ekscentriËki (πkri-
panje, πkrgutanje) te, naravno, o jaËini parafunkcijski
upotrijebljenih sila (36). Promjene na temporoman-
dibularnome zglobu mogu se manifestirati zvuËnim
signalima (πkljocanjem, pucketanjem, krepitacija-
ma), bolovima, ograniËavanjem kretnji u zglobu te
miπiÊnim spazmom.

Kod nekih vrsta bruksizma nastaje rastezanje li-
gamenata kapsule, fibroza... Glava kondila moæe za-
uzimati razliËite poloæaje pa nakon nekoga vremena
nastaju promjene u konfiguraciji zgloba πto rezultira
pomicanjem i gore navedenim simptomima promje-
na na zglobu (39).

Ostale posljedice bruksizma jesu: promjena iz-
gleda lica zbog promjena na zubima, smanjivanja
vertikalne dimenzije (42) i kliniËki uoËljive hiper-
trofije mastikatornih miπiÊa (43); oπteÊenje salivar-
nih ælijezda od zastoja zbog maseteriËne hipertrofije
(43) i moguÊa socijalna nelagoda zbog zvukova koje
bolesnici proizvode.

Terapija

Ciljevi u lijeËenju bruksizma koje pred sebe treba
postaviti svaki praktiËar moraju ukljuËivati redukciju
psiholoπkog stresa, tretiranje simptoma i znakova
Ëeljusne parafunkcije, redukciju okluzijskih iritacija
i zaustavljanje ustaljenih neuromuskularnih navika
(44). Prije nego se primijene ikakve terapijske mjere
treba sagledati potpuno stanje pacijenta jer uzrok i
kljuË rjeπenja je Ëesto mnogoËimbeniËan. Terapija
Êe se tako prilagoditi ovisno o prevladavajuÊem
etioloπkom Ëimbeniku.

Dvije osnovne stavke u terapiji bruksizma jesu
kontrola stresa (ukljuËuje promjene u stilu æivota i
rada, struËno savjetovanje, vjeæbe relaksacije pa Ëak
i hipnozu) te izravne terapeutske metode koje se pri-
mjenjuju na stomatognati sustav a ukljuËuju prila-
godbu okluzije, intraoralne naprave, farmakoterape-
utike i fizikalnu terapiju (2).
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Najpoznatije i najËeπÊe terapeutsko sredstvo jest
okluzalna (nagrizna) udlaga. Vrste i varijacije udlaga
su raznolike koliko i istraæivanja koja su o njihovu
terapijskom uËinku provedena. Neke studije govore
u prilog upotrebi udlage, a neke biljeæe tek poloviËan
uspjeh u reduciranju noÊnoga bruksizma i pogorπa-
nje u 20% sluËajeva (45). Zanimljivo je istraæivanje
kojim se istiËe da 80-90% ispitanika nakon terapije
udlagom doæivljava poboljπanje simptoma, premda
je u samo 50% sluËajeva doista i zabiljeæeno da su
se smanjile vrijednosti ævaËnih sila (46). Sve to
govori u prilog udlage, njezinoj ulozi u redistribuciji
sila i rastereÊenju njihova utjecaja na temporoman-
dibularni zglob (47). Negativne su strane udlage πto
ne zaustavlja noÊni bruksizam veÊ modificiranjem
parafunkcijskih aktivnosti i/ili mijenjanjem distri-
bucije traume mastikatornoga sustava Ëesto djeluje
tako da se simptomi smanje ali se nakon prestanka
terapije pogorπaju(18).

Messing (48) upozorava da udlaga pacijentima
stvara neugodu, da je nepraktiËna te da moæe uzro-
kovati promjene u okluziji, otvoreni zagriz, karijes
i parodontozu i voditi do degenerativnih bolesti zglo-
ba. Perl (49) pomalo pesimistiËno zakljuËuje da “ne-
ma naËina kojim moæemo sprijeËiti bruksizam, ali,
bez obzira na to, kliniËar moæe pokuπati smanjiti de-
struktivni potencijal parafunkcije uvevπi udlagu u
terapijski protokol”.

Ostali terapijski pokuπaji ostali su donekle u sjeni
znanstvenih ispitivanja. Mnogi su danas gotovo pot-
puno odbaËeni: veÊina oblika psihoterapije, ekvili-
brijska terapija, farmakoterapija, zvuËni alarm te-
meljen na EMG aktivnosti miπiÊa.

Poznata je Ploceniakova studija u kojoj objavljuje
gotovo nevjerojatan uspjeh u lijeËenju bruksizma
poveÊanim dozama magnezija (34).

Postoje i novi pristupi kao πto su mini-udlaga i
“okusno-orijentirani pristup”, koji neugodnim oku-
snim senzacijama odvraÊaju pacijenta od parafunk-
cije (50). Navedene metode joπ uvijek moraju proÊi
ozbiljna kliniËka ispitivanja kako bi se procijenila
njihova terapijska vrijednost.
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