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Streszczenie
Międzynarodowy konsensus z 2018 roku określa 

bruksizm jako powtarzającą się aktywność mięśni 
szczęk, charakteryzującą się zaciskaniem zębów, 
zgrzytaniem i/lub usztywnianiem lub wysuwa-
niem żuchwy. Częstość występowania bruksizmu 
u dzieci waha się między 3,5 - 47,6%. Podobnie 
jak w populacji dorosłych, także w wieku rozwo-
jowym wyróżnia się dwa rodzaje bruksizmu: bruk-
sizm senny i bruksizm na jawie. Podział ze względu 
na etiologię dzieli bruksizm na pierwotny i wtór-
ny. Przyczyny bruksizmu u dzieci nadal pozostają 
niejasne. Wśród czynników predysponujących do 
wystąpienia tego zjawiska wymienia się przyczyny 
psychologiczne, środowiskowe, genetyczne oraz 
ogólnoustrojowe, a największy wpływ na poja-
wienie się bruksizmu mają: stres, zaburzenia lęko-
we oraz zaburzenia snu. Diagnostyka bruksizmu 
opiera się na wywiadzie, badaniu klinicznym oraz 
badaniach instrumentalnych aktywności mięśni 
żucia, tj. elektromiografii, która jest jedną ze skła-
dowych badania polisomnograficznego. Postępo-
wanie terapeutyczne powinno koncentrować się 
na poszukiwaniu przyczyn zwiększonej aktywności 
mięśni żucia i ich leczeniu. Konieczna jest współ-
praca lekarzy dentystów z lekarzami innych spe-
cjalności oraz psychologami. Zjawisko bruksizmu 
u dzieci wymaga dalszych badań odnośnie etiolo-
gii, metod diagnostycznych i leczenia.
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Summary
The 2018 international consensus defines 

bruxism as repetitive jaw muscle activity 
characterized by clenching and grinding of teeth, 
and/or jaw stiffening or protrusion. The incidence 
of bruxism in children varies between 3.5 - 47.6%. 
As in the adult population, two types of bruxism 
are observed in the developmental age: sleep 
bruxism and awake bruxism. The division based 
on etiology distinguished primary and secondary 
bruxism. The causes of bruxism in children 
are still unclear. The factors predisposing to 
the occurrence of this phenomenon include 
psychological, environmental, genetic and 
systemic causes, with stress, anxiety disorders and 
sleep disorders exerting the greatest impact on 
the appearance of bruxism. Diagnosis of bruxism 
is based on an interview, clinical examination 
and instrumental tests of masticatory muscle 
activity, i.e. electromyography, which is one of the 
components of polysomnography. Therapeutic 
treatment should focus on finding the causes of 
increased masticatory muscle activity and their 
subsequent treatment. Cooperation of dental 
practitioners with doctors of other specialties 
and psychologists is necessary. The phenomenon 
of bruxism in children requires further studies of 
its etiology, methods of diagnosis and treatment.
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Wprowadzenie 

Bruksizm u dzieci, tak jak u dorosłych, de-
finiowany jest jako powtarzająca się aktyw-
ność mięśni szczęk, charakteryzująca się zaci-
skaniem zębów, zgrzytaniem i/lub usztywnia-
niem lub wysuwaniem żuchwy.1 Amerykańska 
Akademia Medycyny Snu (AASM) uznała 
bruksizm jako zjawisko ruchowe związane ze 
snem. Inna definicja charakteryzuje bruksizm 
jako zaciskanie, zgrzytanie zębami z dodatko-
wymi objawami całodobowymi tj. napięciem 
mięśni żucia, bólem głowy i szyi oraz bezsen-
nością. Bruksizm jest uważany za najczęstszą 
postać parasomnii u dzieci.2,3

Częstość występowania bruksizmu u dzie-
ci jest zróżnicowana. Wg Okesona bruksizm 
u dzieci występuje u około 20-38% popula-
cji.4 Natomiast w badaniu przeprowadzonym 
przez Bortoletto i wsp.w grupie dzieci w wieku 
3-6 lat bruksizm stwierdzono u około 47,6%.5 
Manfredini i wsp. odnotowali różnice w często-
ści występowania bruksizmu u dzieci wahają-
ce się od 3,5% do 40,6%, niezależnie od płci.6 
Różnice w ocenie częstości występowania tego 
zjawiska można wiązać między innymi z me-
todyką badań. Obserwacji poddaje się grupy 
dzieci w różnym wieku i stosuje się niestan-
daryzowane badania ankietowe. Wg autorów, 
m.in Okesona, Manfrediegiego i wsp. częstość 
występowania bruksizmu u dzieci zmniejsza 
się w okresie dojrzewania.4,6 

Obecnie bruksizm u dzieci nie jest traktowa-
ny jako zaburzenie, ale raczej jako objaw inne-
go schorzenia i zachowanie, które może stano-
wić potencjalny czynnik ryzyka, np.: zaburzeń 
skroniowo-żuchwowych (TMD).7 Zjawisko 
to może występować w dwóch postaciach – 
bruksizm w czasie snu (ang. sleep bruxism, 
SB) i bruksizm w stanie czuwania (ang. awa-
ke bruxism, AB). Bruksizm dzienny to zaci-
skanie zębów ze znaczną siłą w zwarciu cen-
trycznym, które można pacjentowi uświadomić 
i kontrolować. Natomiast bruksizm nocny to 

mimowolne zgrzytanie zębami oraz zaciska-
nie zębów w zwarciu centrycznym jak również 
ekscentrycznym, odbywające się poza świado-
mością pacjenta. Podczas zgrzytania może wy-
stępować ślinotok.3,8-11 Bruksizm senny wystę-
puje częściej u młodszych dzieci. Natomiast 
bruksizm podczas czuwania, występuje czę-
ściej u dzieci powyżej 13 roku życia.10 Według 
innego podziału rozróżnia się bruksizm pier-
wotny – idiopatyczny, występujący bez chorób 
towarzyszących oraz wtórny.2,3

Etiologia 
Przyczyny bruksizmu są złożone i wielo-

czynnikowe. Mimo wielu badań nie zostały 
do końca poznane. Jest to zjawisko powstają-
ce prawdopodobnie w wyniku interakcji mię-
dzy kilkoma składowymi jednocześnie. Często 
trudno jest stwierdzić czy u pacjenta wystę-
puje bruksizm pierwotny czy wtórny. W etio-
logii bruksizmu wymienia się czynniki psy-
chologiczne, środowiskowe, genetyczne oraz 
ogólnoustrojowe.3,10,12-14 Według wielu auto-
rów czynniki psychiczne są główną przyczyną 
bruksizmu u dzieci. Potwierdzają oni wpływ 
stresu oraz zaburzeń lękowych na występo-
wanie tego zjawiska w wieku rozwojowym. 
Ze względu na związek lęku somatycznego ze 
zwiększonym napięciem mięśniowym, w ba-
daniach Olivery i wsp. poddano ocenie poziom 
lęku u dzieci z bruksizmem. Stwierdzono bez-
pośredni związek między obecnością zaburzeń 
lękowych z  występowaniem bruksizmu u dzie-
ci.15 Rossi i Manfredini wymieniają rozwód 
rodziców jako sytuację stresową mogącą mieć 
wpływ na rozwój SB.16 Kolejnym czynnikiem 
ryzyka wystąpienia bruksizmu są zaburzenia 
snu, wpływające na zmniejszenie jego jakości.2  
W badaniu Ribeiro i wsp. wykazano, że budze-
nie się i koszmary senne wiążą się z ryzykiem 
wystąpienia bruksizmu. Skłonność do SB wy-
kazywały małe dzieci z wieczornym chronoty-
pem.17 Natomiast Serra-Negra i wsp. stwier-
dzili, że bruksizm występuje częściej u dzieci 
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śpiących krócej niż 8 godzin na dobę. Dwoma 
czynnikami predysponującymi do wystąpie-
nia tego zachowania były światło i hałas w po-
mieszczeniu, w którym spały dzieci.18 

Wśród czynników ogólnoustrojowych 
w etiologii bruksizmu u dzieci wymienia się: 
nieżyt nosa, przerost migdałków, zapalenie za-
tok, choroby pasożytnicze i trawienne, nie-
dobory żywieniowe, alergie i zaburzenia en-
dokrynologiczne.9,19,20 Bruksizm wtórny może 
towarzyszyć problemom z oddychaniem, za-
burzeniom rytmu serca oraz zaburzeniom snu, 
tj:. obturacyjnemu bezdechowi sennemu, pa-
rasomnii, zespółowi niespokojnych nóg, mio-
klonii żuchwy.2,3,12 Bruksizm może być rów-
nież związany z zaburzeniami psychicznymi 
i neurologicznymi, np.: depresją oraz przyj-
mowaniem określonych leków. Do leków mo-
gących zwiększać liczbę epizodów bruksizmu 
zalicza się: selektywne inhibitory wychwytu 
zwrotnego serotoniny (paroksetyna, fluoksety-
na, sertalina), selektywne inhibitory wychwytu 
zwrotnego norepinefryny (wenlafaksyna), leki 
przeciwpsychotyczne (haloperidol), flunaryzy-
na. Bruksizm wtórny można ograniczyć przez 
leczenie choroby podstawowej lub zmianę le-
ków. 2,3,7,8,12

Biorąc pod uwagę fakt, że czynniki gene-
tyczne związane są z wytwarzaniem przez or-
ganizm określonych neurotransmiterów, w ba-
daniu przeprowadzonym przez Więckiewicza 
i wsp. podjęto próbę oceny powiązań wybra-
nych polimorfizmów pojedynczych nukleoty-
dów występujących w genach szlaków seroto-
niny i dopaminy w bruksizmie sennym oraz w 
obturacyjnym bezdechu sennym. Stwierdzono 
możliwy wpływ genu kodującego receptor 
serotoniny (HTR2A) i genu receptora dopa-
minowego (DRD1) na etiologię bruksizmu. 
Polimorfizm rs6313 HTR2A jest zaangażowa-
ny w patogenezę SB, natomiast polimorfizm 
HTR2A rs2770304 może wpływać na zwią-
zek bruksizmu z obturacyjnym bezdechem sen-
nym. Autorzy badania podkreślają, że wyniki 

nie są wystarczające i stanowią podstawę do 
dalszych badań.21 

Określone typy osobowości dzieci mogą 
wiązać się z większym ryzykiem wystąpie-
nia bruksizmu. Dzieci, u których stwierdza się 
bruksizm, są bojaźliwe i nieufne oraz wykazują 
się niskim poczuciem własnej wartości. Z dru-
giej strony mogą to być także dzieci nastawione 
na osiągnięcie sukcesu oraz mające duże am-
bicje. W obu grupach przypadków występuje 
większe narażenie na stres.12

Diagnostyka 
Najczęstszym objawem podawanym przez 

rodziców, przy diagnozowaniu bruksizmu 
u dzieci, są doniesienia o zgrzytaniu zębami. 
Rodzice mogą nie być świadomi występowa-
nia bruksizmu u swoich dzieci w przypad-
ku, gdy dzieci śpią w innym pomieszczeniu. 
W wywiadzie pacjenci podają bóle głowy, ucha 
lub zębów. Dodatkowo może występować dys-
komfort, zmęczenie i ból mięśni żucia.3,10,12  
Przydatny podczas procesu diagnostycznego 
może być kwestionariusz z ukierunkowany-
mi pytaniami odnośnie zaciskania i zgrzytania 
zębami, przygotowany przez Paesani i wsp. 
W ankiecie zawartych jest 5 podstawowych 
pytań dotyczących występowania u pacjentów 
zgrzytania i zaciskania w nocy i/lub w cią-
gu dnia oraz uczucia sztywności/zaciśnięcia 
szczęk po przebudzeniu. Paesani i wsp. przygo-
towali również formularz badawczy do oceny 
występowania bruksizmu, który jest wykorzy-
stywany podczas badania klinicznego. Kryteria 
rozpoznania bruksizmu w postaci zaciskania 
zębów w czasie snu i/lub w ciągu dnia zawar-
te w formularzu badawczym obejmowały wy-
stępowanie przynajmniej dwóch symptomów: 
bólu mięśni żwaczy i/lub skroniowych w czasie 
palpacji, hipertrofii mięśni żwaczy, linii białej 
na błonie śluzowej policzków, impresji zębów 
na języku. Przedmiotowe rozpoznanie zgrzyta-
nia zębami w nocy i/lub w ciągu dnia obejmo-
wało stwierdzenie widocznego starcia guzków 
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zębów bocznych i/lub starcie brzegów siecz-
nych zębów przednich z podziałem na 4 stopnie 
wg klasyfikacji Broca.22,23 Dodatkowymi ob-
jawami bruksizmu, które można stwierdzić w 
badaniu klinicznym są: nadwrażliwość zębów 
spowodowana utratą szkliwa, pękanie zębów, 
zaburzenia ze strony stawu skroniowo-żuchwo-
wego, tj. trzaski, zbaczanie żuchwy.3,7-10,12 
Badania przeprowadzone przez Smardz i wsp. 
nie znalazły istotnej korelacji między intensyw-
nością bruksizmu podczas snu a bólem związa-
nym z TMD. Kiedy uczestników podzielono na 
osoby z bruksizmem podczas snu i osoby bez 
bruksizmu, rozkład TMD nie różnił się istotnie 
statystycznie.24 Carry i wsp. stwierdzili, że SB 
u małych dzieci może być również związany ze 
zmęczeniem mięśni żucia, bólami głowy i gło-
śnym oddychaniem podczas snu.25

Międzynarodowy konsensus z 2018 roku 
(International Consensus on the assessment of 
bruxism) zaleca gradację w diagnozowaniu SB. 
Bruksizm “możliwy “ (ang. possible sleep/awa-
ke bruxism) rozpoznaje się na podstawie ankie-
ty i badania podmiotowego. “Prawdopodobny” 
(ang. probable sleep/awake bruxism with or 
without a positive self report) – badanie przed-
miotowe z/ lub bez pozytywnego wyniku an-
kiety. Natomiast bruksizm “definitywny” (ang. 
definite sleep/awake bruxism) stwierdza się 
na podstawie badań instrumentalnych z lub 
bez pozytywnego wyniku ankiety, i/lub pozy-
tywnego badania klinicznego.1 Amerykańska 
Akademia Medycyny Snu zasugerowała in-
ne kryteria diagnostyczne do określenia SB. 
Należą do nich: obecność regularnych lub 
częstszych dźwięków zgrzytania zębami pod-
czas snu oraz co najmniej jeden z poniższych 
objawów – uszkodzenia zębów zgodne z po-
wyższymi doniesieniami o zgrzytaniu zębami, 
przejściowy poranny ból lub zmęczenie mięśni 
szczęki, czasowy ból głowy i/lub blokowanie 
szczęki po przebudzeniu.3,7-9,11,26

Złotym standardem w rozpoznaniu bruksi-
zmu u dzieci, podobnie jak u dorosłych,  jest 

instrumentalne badanie aktywności mięśni żu-
cia. Elektromiografia jest jedną ze składo-
wych badania polisomnograficznego (PSG). 
Podczas tego badania możliwe jest nagry-
wanie audio-video, umożliwiające rejestra-
cję dźwięków (stukanie, zgrzytanie, chrapa-
nie) oraz ruchów pacjenta (wzdychanie, po-
łykanie, mioklonus). Polisomnografia pozwa-
la ocenić architekturę snu i wyróżnić jego 
fazy oraz zestawić je z objawami określo-
nej parasomni. Zaobserwowano, że epizody 
bruksizmu sennego występują przeważnie w 
1 i 2 fazie snu NREM, chociaż w okresie snu 
REM również jest ich więcej niż u dzieci bez 
zaburzeń snu. W badaniu polisomnograficz-
nym największą wartość predykcyjną przypi-
suje się wskaźnikowi: liczba wybudzeń/ go-
dzinę snu. Rozpoznanie bruksizmu sennego 
potwierdza obecność >4 pełnych epizodów 
bruksizmu lub 25 wybuchów na godzinę snu 
oraz przynajmniej 2 słyszalnych dźwięków 
zgrzytania. Według AASM, aby potwierdzić 
bruksizm senny aktywność EMG musi być 
co najmniej dwukrotnie większa od amplitu-
dy tła EMG i impulsy EMG nie powinny być 
oddzielone dłuższą niż 3s przerwą, aby można 
je było uznać za część tego samego epizodu. 
Powyższe kryteria odnoszą się do diagnostyki 
u dorosłych, jednak ze względu na brak kon-
kretnych kryteriów rozpoznania bruksizmu 
sennego u dzieci są odnoszone również do 
nich w celu postawienia rozpoznania. Mimo, 
że badania PSG są uważane za złoty standard, 
ich zastosowanie w badaniach populacyjnych 
nie jest częste ze względu na wysokie kosz-
ty oraz skomplikowane procedury podczas 
badania. Innymi wadami polisomnografii są: 
nienaturalne środowisko snu pacjenta, ograni-
czony dostęp do badania, wskazanie do wie-
lokrotnych badań ze względu na zmienność 
objawów bruksizmu w czasie kolejnych no-
cy. Rozpoznanie bruksizmu u dzieci, podob-
nie jak u dorosłych, opiera się w większości 
przypadków tylko na wywiadzie i badaniu 
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klinicznym, co może jednak skutkować błęd-
nym rozpoznaniem – fałszywie dodatnim lub 
fałszywie ujemnym.3,11,12,26-28 

Nową metodą, która może być użytecz-
na w diagnostyce bruksizmu w czasie snu 
jest Bruxcore Bruxism – Monitoring Device 
(BBMD). Jest to półautomatyczna, skompute-
ryzowana, czuła metoda zliczająca pola abrazji. 
Dodatkowo pozwala samodzielnie rejestrować 
aktywność elektryczną mięśni żucia oraz tętno 
pacjenta w domu.3,12,28

W diagnostyce różnicowej należy wziąć 
pod uwagę: dysfunkcje snu, zespoły napięcio-
we, zespoły nadpobudliwości psychoruchowej 
z deficytem uwagi (ADHD), problemy laryn-
gologiczne powodujące zaburzenia przepływu 
powietrza w drogach oddechowych, tj. prze-
wlekły nieżyt nosa, przerost migdałków pod-
niebiennych lub skrzywienie przegrody nosa.12

Postępowanie terapeutyczne w przypadku 
bruksizmu

Wśród autorów brak jest konsensusu odno-
śnie działań terapetycznych dotyczących bruk-
sizmu sennego u dzieci. Nie ma określonych 
wytycznych dotyczących leczenia tego zjawi-
ska. Ma to związek z tym, że przeprowadzo-
ne dotychczas badania wykazały, że częstość 
występowania bruksizmu zmniejsza się oko-
ło 9-10 roku życia. Dodatkowo starcie zębów 
mlecznych między 3 a 5 rokiem życia jest uzna-
wane za fizjologiczne. 3,4,12

Podstawowym kierunkiem postępowa-
nia w przypadku bruksizmu sennego nie po-
winno być leczenie objawów bruksizmu, ale 
identyfikacja przyczyn i poszukiwanie moż-
liwych czynników ryzyka. Należy leczyć po-
wód wzmożonej aktywności mięśni żucia, 
a nie samą ich aktywność. Wyeliminowanie 
czynnika wywołującego zwiększone napięcie 
mięśni skutkuje niejednokrotnie brakiem ko-
nieczności postępowania eliminującego obja-
wy bruksizmu. Postępowanie terapeutyczne 
powinno być wdrożone w sytuacji pojawienia 

się dolegliwości bólowych oraz starcia zębów 
stałych. Leczenie jest trudne i wymaga współ-
pracy lekarzy różnych specjalności, rodziców 
oraz dziecka. W bruksizmie pierwotnym za-
stosowanie znajduje fizjoterapia. Fizjoterapia 
obejmuje kinezyterapię, masaż, terapię pod-
czerwienią oraz laseroterapię niskiego pozio-
mu (LLLT). Pozytywne działanie ma również 
akupunktura, która powoduje zmniejszenie 
aktywności mięśni. Laseroterapia ma szcze-
gólne zastosowanie u dzieci ze względu na 
krótki czas zabiegu oraz bezbolesność. 3

Jeśli przyczyną bruksizmu są czynniki psy-
chologiczne przydatna może być konsultacja 
psychologiczna. Psycholodzy prowadzą tera-
pię behawioralną, mającą na celu zmniejszenie 
stresu u dzieci. Terapia może nauczyć dziecko, 
w jaki sposób radzić sobie w sytuacjach stre-
sowych. Ważne jest również zachowanie od-
powiedniej higieny snu u dzieci. Polega ona 
na zachowaniu odpowiedniej wentylacji i ci-
szy w sypialni, wyznaczeniu stałych ram snu 
dostosowanych do aktualnego fizjologicznego 
zapotrzebowania na sen, wdrażaniu wyciszają-
cych rytuałów okołosennych adekwatnych do 
poziomu rozwojowego oraz unikaniu spoży-
wania produktów zawierających kofeinę przed 
snem.3,9,12,28,29

Szyny zgryzowe, powszechnie stosowane 
w przypadku bruksizmu u dorosłych, mają-
ce na celu ochronę tkanek twardych zębów 
przed patologicznym starciem oraz zmniejsze-
nie aktywności mięśni nie znajdują zastosowa-
nia u dzieci ze względu na ryzyko zaburzenia 
wzrostu kości wyrostka zębodołowego, prowa-
dzącego do wad zgryzu.3,7,12

W ciężkich przypadkach bruksizmu może 
być konieczne leczenie farmakologiczne pro-
wadzone przez neurologa. Terapia ta ma na celu 
zmniejszenie stresu i lęku oraz poprawę jakości 
i długości snu. Lekami stosowanymi w lecze-
niu bruksizmu są benzodiazepiny, leki przeciw-
drgawkowe, B-blokery, leki serotoninergiczne 
i dopaminergiczne, leki przeciwdepresyjne i 
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zwiotczające mięśnie. Leki przeciwdepresyj-
ne, tj. citapram, paroksetyna, fluoksetyna, we-
nlafaksyna oraz klonazepam i diazepam, które 
w pierwszym etapie zmniejszają bruksizm ze 
względu na działanie rozluźniające mięśnie, 
przy dłuższym przyjmowaniu nasilają objawy 
bruksizmu.2,3,12

Podsumowanie 

Bruksizm u dzieci jest powszechnym zja-
wiskiem, to jednak badania na temat etiologii, 
diagnozowania i leczenia nie są obszerne. Na 
ich podstawie nie można stworzyć wiarygod-
nych wytycznych dotyczących diagnozowania 
i postępowania terapeutycznego przy stwier-
dzeniu bruksizmu. Pediatrzy i lekarze denty-
ści powinni zwrócić szczególną uwagę na wy-
stępujące czynniki ryzyka i objawy mogące 
sugerować występowanie bruksizmu u dzie-
ci. Postępowanie teraputyczne powinno być 
ukierunkowane na zindentyfikowanie przyczyn 
zwiększonej aktywności mięśni i ich leczenie. 

Wczesna diagnostyka i leczenie bruksizmu 
zapobiega ujawnianiu się lub nasileniu scho-
rzeń układu stomatognatycznego. Podczas le-
czenia konieczna jest współpraca lekarzy den-
tystów z lekarzami innych specjalności oraz 
psychologami. 
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