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Od wielu lat bruksizm jest jednym z najmniej 
poznanych i najbardziej rozpowszechnionych, 
niszczących i szkodliwych zaburzeń wpływa-
jących na narząd żucia.1-3 Początki i pierwsze 
wzmianki można prześledzić w Biblii, gdzie 
zgrzytanie zębami wiązało się z bólem i zwa-
ne było „pierwszą karą od Boga”,2 a jednak 
z biegiem czasu nadal pozostaje nie do końca 

poznany i budzi kontrowersje zarówno wśród 
badaczy, jak i klinicystów. 

Nazwa „bruksizm” pochodzi od greckiego 
słowa „brugmos”, co oznacza „miażdżenie zę-
bów”4  i charakteryzuje się zgrzytaniem zęba-
mi, któremu może również towarzyszyć zaci-
skanie, co w pewnym momencie życia, wy-
stąpi u większości populacji.2,4 Wykazano, że 
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bruksizm podczas snu występuje w trakcie za-
kłóceń w natężeniu snu i może być związany z, 
na przykład, ruchami ciała, zmianami oddecho-
wymi, aktywnością mięśni i zwiększoną czę-
stością akcji serca.5-9 Definicja bruksizmu we-
dług Międzynarodowej Klasyfikacji Zaburzeń 
Snu opublikowanej online w 2013 roku odno-
si się do bruksizmu, jako „powtarzalnej dzia-
łalności żuchwowo-mięśniowej charakteryzu-
jącej się zaciskaniem lub zgrzytaniem zębów  
i/lub usztywnieniem czy wysuwaniem żu-
chwy” zarówno podświadomym jak i świado-
mym.10-12 Twierdzi się, że bruksizm ma dwie 
oddzielne odmiany okołodobowe: jedne wy-
stępujące podczas snu (bruksizm nieświado-
my [BN]) który pojawia się u 13% ± 3% osób 
cierpiących na bruksizm, a drugi podczas stanu 
czuwania z częstotliwością 22%-31% (bruk-
sizm świadomy).12,13 Jednak zostało zasugero-
wane, że słowa „nocny” i „dzienny” używane 
do opisania rodzajów bruksizmu nie powinny 
już być częścią terminologii, ze względu na 
różne harmonogramy pracy pacjentów (niektó-
rzy pracują w nocy i śpią w ciągu dnia).10 To 
znaczy, że BN może nastąpić w dowolnym mo-
mencie cyklu 24h,10  a nie tylko podczas dłu-
gich okresów snu, ale również tych tak krótkich 
jak tzw. “drzemka”. 

Badania sugerują, iż szacowana częstość BN 
wynosi od 8% do 31%,14,15 zmniejsza się z wie-
kiem, u dzieci występuje w ok. 14%16 (chociaż 
pojawiły się doniesienia na temat częstości się-
gającej nawet 40% u dzieci w wieku poniżej 
11 lat),15  u około 13% dorosłych,14  spada na-
tomiast do 3% u osób starszych.14  Dos Santos 
Calderon stwierdza, że bruksizm nie wpływa 
na statystyki podczas pomiaru maksymalnej 
siły zgryzu, jednak średnia maksymalna siła 
zwarciowa jest wyższa (587,2 N) u mężczyzn 
niż u kobiet (424,9 N).17 

Aby dokładnie zrozumieć bruksizm, nale-
ży wziąć pod uwagę, czy jest on a) podsta-
wowy (idiopatyczny) lub wtórny,18-19 i b) czy 
występuje w czasie czuwania lub uśpienia.20  

Dlatego tak ważna jest dla dentystów umiejęt-
ność ich rozróżniania i dalszego różnicowania. 
Ponieważ stan czuwania i uśpienia są fizjolo-
gicznie znacząco różne, bruksizm świadomy 
i nieświadomy powinny być traktowane jako 
dwa różne problemy.20  Jest to zgodne z ustale-
niami Manfredini i Lobbezoo,21  którzy stwier-
dzili, że bruksizm nieświadomy i świadomy 
„wydają się mieć różną genezę, ale są trudne do 
odróżnienia klinicznie”,16,21 mimo że zostało 
udowodnione, że nieświadomy bruksizm zna-
cząco zwiększa  ryzyko wystąpienia świadome-
go bruksizmu i vice versa.21 Badania pokazują, 
że aktywności mięśni występujące podczas nie-
świadomego i świadomego bruksizmu są róż-
ne;22,23 większość epizodów nieświadomego 
bruksizmu (90%) jest ekscentryczna (zgrzyta-
nie),24 podczas gdy epizody w trakcie świado-
mego bruksizmu są głównie centryczne (zaci-
skanie).22  Wyjątki stanowią pacjenci z uszko-
dzeniami mózgu, przyjmujący leki, cierpiący 
na zaburzenia neurologiczne i uzależnienia od 
leków, u których często występuje zgrzytanie 
przy zachowaniu pełnej świadomości.25 

Głównym problemem dla lekarzy dentystów, 
dotyczącym bruksizmu są jego destrukcyjne 
konsekwencje, takie jak złamania zębów, bóle 
zębów, zużycie zębów,26,27 ruchomość zębów,28  
zmęczenie oraz przerost mięśni żucia, zakłóce-
nia snu partnera29,30 oraz bóle głowy w trak-
cie dnia (typu napięciowego i migreny).15,31 
Dlatego związek pomiędzy bólami głowy oraz 
jakością snu jest jednocześnie złożony oraz wy-
maga dalszych badan.18,32  Ponadto zaciskanie 
i zgrzytanie zębów, które występują w bruksi-
zmie mogą utrzymywać się przez lata, nawet 
razem z innymi zaburzeniami (na przykład ob-
gryzaniem paznokci).33-34

Etiologia 
Przez lata różne teorie dotyczące etiologii 

bruksizm pojawiały się i były podważane, a 
następnie zakwestionowane. Niektóre zostały 
obalone, inne wciąż czekają na konstruktywną 
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krytykę. Z antropologicznego punktu widze-
nia, zgrzytanie zębami, które występuje pod-
czas epizodów bruksizmu może mieć funk-
cję  zachowania ostrości zębów. Dlatego tego 
rodzaju zachowania mogą być uprzywilejo-
wane i przechowywane w toku ewolucji.35-38  
Później dominującymi teoriami (ale obecnie 
uważanymi za wykluczone i przestarzałe), by-
ły te, mówiące, jakoby bruksizm był ściśle po-
wiązany z wadami zgryzu i problematyczną 
anatomią.39  Jednak nowsze badania pokazują 
niewielki lub brak związku pomiędzy bruksi-
zmem i lokalnymi lub ogólnymi czynnikami, 
takimi jak przeszkody zgryzowe40,41 lub zabu-
rzenia zdrowia jamy ustnej.42-45  Wielu autorów 
jest świadomych ważnej roli okluzji w zakre-
sie pełnej rehabilitacji jamy ustnej lub leczenia 
ortodontycznego. Jednak nie ma wystarczają-
cych dowodów na poparcie stosowania terapii 
zgryzowej w leczeniu bruksizm u pacjentów 
ze zdrowym uzębieniem i praktyki te pozosta-
ją wciąż nieco kontrowersyjne.46-50

W późniejszych latach pojawiły się nowe 
teorie, łączące bruksizm ze zwiększoną im-
pulsacją z ośrodkowego układu nerwowego 
i czynnikami psychogennymi (czyli stresem), 
teorie te stały się najbardziej powszechne i 
uznawane do dziś.1,16,21,51,52  Ponadto, badania 
wykazały, że u pacjentów z bruksizmem zaob-
serwowano wyższe poziomy katecholamin w 
moczu w porównaniu z tymi bez bruksizmu. Te 
odkrycia potwierdzają również związek mię-
dzy stresem emocjonalnym i bruksizmem.45,53 

Badania podkreślają znaczenie istniejących 
czynników ryzyka, które obejmują zakłócenia 
w ilości neuroprzekaźników, zażywanie narko-
tyków, palenie papierosów, nadużywanie alko-
holu, choroby układu oddechowego (zwłasz-
cza te występujące podczas snu, czyli bezdech 
senny). Wszystkie one mają bowiem istotny 
wpływ na ośrodkowy układ nerwowy pacjen-
ta.21,54-56 

Ponadto, niektóre szczególne postacie stresu, 
niepokoju, np. stomatologicznego, lęku i fobii 

(wywołanych zabiegami stomatologicznymi) 
mogą objawiać się w mowie i poprzez język 
ciała (tj. zadławienia).57 Dlatego mówi się, że 
bruksizm, lęk przed dentystą i dławienie są 
okresowo identyfikowane ze stresem, który z 
kolei jest identyfikowany z kwestiami kontro-
li.57-59 

Khoury60 potwierdził istnienie korelacji ro-
dzinnych w odniesieniu do nieświadomego 
bruksizmu i wykazał znaczną zależność mię-
dzy zgłaszaniem bruksizmu i posiadania krew-
nych pierwszego stopnia z bruksizmem. 

Diagnoza 
Podobnie jak w przypadku każdego innego 

schorzenia, wczesne wykrywanie jest kluczem 
zarówno do leczenia i kontrolowania postę-
pu terapii. Niestety, przez lata bruksizm po-
został dość nieuchwytny pod względem bada-
nia klinicznego. Rozpoznanie następuje często 
na podstawie obrazu klinicznego bruksizmu w 
jamie ustnej, czyli między innymi: ubytków 
klinowych, uszkodzenia  i pęknięcia szkliwa,  
częstej utraty wypełnień zachowawczych, pa-
tologicznego starcia zębów,2,3   oraz kwestiona-
riuszy, relacji własnej pacjenta, obserwacji do-
konanych przez partnera w trakcie snu na pod-
stawie dźwięków związanych z bruksizmem i 
dyskomfortu mięśni żuchwy.55,61 Inną popular-
ną metodą jest Bruksizm Intensity Index zapro-
ponowany przez Panek.62-64  

Shetty i wsp.23 zaproponowali inny sposób 
diagnozowania bruksizmu, na podstawie stop-
nia utraty tkanek zęba. Jednakże, udowodnio-
no, że stopień zużycia zębów może być w du-
żym stopniu zależny od gęstości szkliwa pa-
cjenta i/lub jakości śliny i/lub zdolności lubry-
kacji, a więc nie jest zadowalająca jako metoda 
diagnostyczna.65-68 Do dziś polisomnografia 
(PSG) z nagraniami audio i wideo, pozostaje 
złotym standardem jeśli chodzi o diagnozowa-
nie bruksizmu.61  

W 1996 roku Lavigne i wsp. zapropono-
wali następujące polisomnograficzne kryteria 
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diagnostyczne: 1) więcej niż 4 epizody bruk-
sizmu na godzinę 2) więcej niż 6 aktywno-
ści  bruksizmu na epizod i/lub 25  aktywności 
bruksizmu na godzinę snu, i 3) co najmniej 2 
epizody z towarzyszącymi odgłosami zgrzyta-
nia.61  Ponadto, badania przeprowadzone przez 
Hasegawa od 2013 roku wykorzystują te same 
kryteria wykluczające i pokazują, że w diagno-
zowaniu bruksizm z PSG nie występuje efekt 
tzw. “pierwszej nocy”.69 

Niemniej, wysokie koszty i niska dostęp-
ność polisomnografii, nawet pomimo licznych i 
szczegółowych możliwości, jakie oferuje, zmu-
sza do poszukiwania innych, bardziej osiągal-
nych metod, które mogą z czasem okazać się 
alternatywą dla PSG. Jest nadzieja w postaci 
przenośnych urządzeń wykorzystujących kry-
teria zaproponowane przez Lavigne i wsp.,61 
które również mogą być używane w domu 
przez pacjenta, a tym samym zapewnić obni-
żenie kosztów i większy komfort pacjenta, po-
nieważ badanie może nastąpić w zaciszu wła-
snego domu.70-74 BruxChecker (Scheu-Dental, 
Niemcy) lub Bruxoff (Bioelettronica, Włochy), 
który wykorzystuje dwie koncentryczne elek-
trody EMG dla zapisu żwacza i mięśni skro-
niowych w nocy, cały czas monitorując EKG 
pacjenta za pośrednictwem trzech koncentrycz-
nych elektrod.75-77  Odpowiada autonomiczno-
-sercowej teorii o bruksizmie.78,79 

Zaburzenia lub zachowanie? 
Czy jest to jedynie zachowanie, czynnik ry-

zyka niebezpiecznie podnoszącym prawdopo-
dobieństwo wystąpienia zaburzenia, czy też 
jest to samo zaburzenie, charakteryzujące się 
jedynie destrukcyjnym nawykiem?80 Fakt, że 
często jest to związane z mikro-przebudzenia-
mi w trakcie snu, które mogą być powszechne 
u osób zdrowych i nie są automatycznie przeja-
wem zakłóconego lub nietypowego snu.55,81,82 

Być może ze względu na jego wieloczynni-
kową etiologię lub z powodu kontrowersyjnego 
rozumienia jego mechanizmu, wielu autorów 

nadal nie ma pewności, jak oceniać  bruksizm. 
W związku z tym postulowano, aby rozważyć 
bruksizm nie tylko jako przypadek “czarny lub 
biały”, ale jako skomplikowany stan, o wręcz 
fizjologicznym znaczeniu,83 o którym wciąż 
musimy się wiele nauczyć.84
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