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Streszczenie
Zaburzenia skroniowo-żuchwowe (TMD, ang. 

temporomandibular disorders) stanowią gru-
pę różnorodnych dysfunkcji obejmujących staw 
skroniowo-żuchwowy, powiązane z nim struktu-
ry twarzoczaszki, a także mięśnie żucia. Według 
szacunków epidemiologicznych nawet 50% po-
pulacji osób dorosłych doświadcza objawów spo-
wodowanych TMD. Powszechność problemów 
związanych ze strukturami skroniowo-żuchwo-
wymi sprawia, że konieczne staje się określenie 
czynników etiologicznych tej patologii oraz usta-
lenie związku między TMD a nieprawidłowościa-
mi zgryzu (okluzji).

Celem pracy jest przedstawienie czynników 
etiologicznych w rozwoju TMD poprzez przegląd 
aktualnej literatury. 

Źródła literaturowe sugerują związek między 
okluzją a TMD, jednak nie należy traktować go 
jako głównego czynnika etiologicznego. Koniecz-
ne są dalsze badania wpływu czynników oklu-
zyjnych na TMD. Niemniej jednak schorzenia w 
obrębie stawu skroniowo-żuchwowego mogą pro-
wadzić do wtórnych wad zgryzu. TMD mogą być 
powodowane również przez czynniki biologiczne 
(hormonalne, posturalne, parafunkcje jamy ust-
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Summary
Temporomandibular disorders (TMD) cover 

a group of various dysfunctions involving the 
temporomandibular joint, associated craniofacial 
structures as well as the masticatory muscles. 
According to epidemiological data, up to 50% of 
the adult population experience TMD symptoms. 
Due to the high prevalence of TMD, there is an 
urgent need to determine the aetiological factors 
of this pathology and to analyse the association 
between TMD and occlusal abnormalities.

To present the factors involved in the aetiology 
of TMD based of review of literature.

An association between occlusion and TMD is 
often reported but should not be considered the 
main aetiological factor. Further research on the 
impact of occlusal factors on TMD is needed. 
Nevertheless, disorders of the temporomandibular 
joint can lead to the development of secondary 
malocclusions. TMD can also be caused by 
psychological, social, and biological factors 
(hormone levels, postural changes, oral 
parafunctions, macrotrauma).

Dentists should be aware that the aetiology 
of TMD is multifactorial. Early identification 
of modifiable risk factors and implementation 
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Wprowadzenie

Stawy skroniowo-żuchwowe (TMJ) stano-
wią jedne z najbardziej złożonych i najważ-
niejszych stawów w ludzkim organizmie.1 
Bezpośrednio lub pośrednio zaangażowane 
są w szereg istotnych funkcji, takich jak żu-
cie, połykanie, mówienie, ssanie, oddychanie 
i mimika podlegając ciągłym obciążeniom.1-3 
TMJ składają się z różnych struktur obejmu-
jących kości, więzadła, chrząstki, mięśnie, na-
czynia krwionośne i nerwy.4 Zaburzenia skro-
niowo-żuchwowe (TMD) jako znaczny odsetek 
schorzeń w obrębie części twarzowej czaszki 
obejmują nieprawidłowości wynikające z funk-
cjonowania któregokolwiek z wymienionych 
elementów.2 Klasyfikacja TMD jest skompli-
kowana, ponieważ wiele z ujętych w tabeli 
1 zaburzeń może współwystępować u jedne-
go pacjenta i stanowić czynnik etiologiczny 
rozwoju nieprawidłowości w obrębie innych 
struktur. Niemniej jednak główne gałęzie tak-
sonomiczne TMD obejmują nieprawidłowo-
ści w obrębie stawów skroniowo-żuchwowych, 
mięśni żucia, okolicznych struktur, takich jak 
kość gnykowa, mięśnie łopatkowo-gnykowe, a 
także inne mięśnie szyi, bóle głowy związane 
z opisywanymi zaburzeniami.5-7 Objawy TMD 
mogą się znacząco różnić u poszczególnych 
pacjentów a także być odmienne w zależności 
od podtypu schorzenia.8 Występuje też szereg 
objawów towarzyszących. Najczęstsze z nich 
zostały umieszczone w tabeli 2. Według da-
nych piśmiennictwa ból różnych struktur jest 

dominującym objawem klinicznym stwierdza-
nym przez około 36% pacjentów dorosłych, a 
jego charakterystyka może być również zróż-
nicowana.9  TMD stanowi drugą, po przewle-
kłym bólu krzyża najczęstszą dolegliwość po-
chodzącą z układu mięśniowo-szkieletowe-
go.10 Opisywany objaw może dotyczyć sta-
wów, mięśni lub może to być ból przeniesiony 
obejmujący okoliczne struktury anatomiczne. 
Charakteryzuje się również zróżnicowanym 
stopniem intensywności i częstotliwości (od 
kilku dziennie do kilku epizodów w miesią-
cu).11 Zazwyczaj wywoływany jest poprzez 
ruch, taki jak żucie, mówienie, ziewanie lub 
podczas palpacji.12  Kolejnym często opisywa-
nym wykładnikiem TMD jest obecność obja-
wów akustycznych, takich jak trzaski i trzesz-
czenia. Zazwyczaj związane są z nieskoordy-
nowaną pracą kłykcia i krążka stawowego lub 
zmianami zwyrodnieniowymi w obrębie sta-
wu.13 Według danych literaturowych czas w 
jakim pojawiają się dźwięki może korelować z 
nasileniem TMD – im wcześniej pojawiają się 
podczas ruchu stawu tym zazwyczaj ma łagod-
niejszy charakter.14 Warto jednak zaznaczyć, że 
obecność izolowanych objawów akustycznych 
może występować również wśród populacji 
zdrowej i nie wymagać leczenia. Ograniczenie 
ruchomości żuchwy jest kolejnym często opi-
sywanym objawem TMD. Pacjenci wówczas 
zgłaszają trudności związane z otwieraniem, 
zamykaniem, wysuwaniem oraz ruchami bocz-
nymi żuchwy.13 Powszechną przyczyną ograni-
czającą otwarcie międzyzębowe  <40 mm jest 

nej, makrotraumę), psychologiczne i społeczne.
Stomatolodzy powinni mieć świadomość, że 

etiologia TMD jest wieloczynnikowa. Szybkie 
zidentyfikowanie modyfikowalnych czynników 
ryzyka i ustalenie odpowiedniego planu leczenia 
może poprawić kontrolę uporczywych objawów, a 
tym samym jakość życia pacjentów.

of an appropriate treatment plan may improve 
monitoring persistent symptoms and, thus, 
patients’ quality of life.
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przerost mięśni z powodu ich przewlekłego 
przeciążenia.14 Zmniejszenie zakresu rucho-
mości może być również związane z ograni-
czeniem więzadłowym lub być spowodowa-
ne przemieszczeniem krążka stawowego.15 Do 
innych, mniej powszechnych manifestacji, o 
których lekarze powinni wiedzieć należą, m.in. 
objawy otologiczne – ból ucha, szum w uchu, 
uczucie swędzenia, zawroty głowy, a nawet 
upośledzenie słuchu.16 Występowanie opisy-
wanych dolegliwości tłumaczy się wspólnym 
embrionalnym pochodzeniem niektórych mię-
śni żucia i struktur ucha środkowego.17 Ponad 
to pacjenci mogą zgłaszać objawy współwy-
stępujące, takie jak zaburzenia snu, przewle-
kłe bóle głowy (napięciowe lub migrenowe), 
ból struktur głowy i szyi podczas połykania czy 

parestezje w obrębie twarzy.9,18-20 Niezależnie 
od zaawansowania i specyfiki występowania 
objawów są one uznane za uporczywe, pogar-
szające jakość życia i mogące mieć potencjalny 
wpływ na schorzenia psychiczne, takie jak de-
presja, lęk i przewlekły stres.21 Według danych 
epidemiologicznych schorzenie dotyczy 5-15% 
populacji, a dane literaturowe wskazują, że na-
wet jej 50% doświadcza objawów TMD.9,22 
Pomimo, że zaburzenie stanowi istotny pro-
blem dla zdrowia publicznego to szacunkowo 
jedynie 2% populacji wymaga jakiejkolwiek 
interwencji medycznej związanej z objawa-
mi.10 Pozostali pacjenci albo pomimo ich obec-
ności nie zgłaszają się po pomoc do lekarza sto-
matologa albo radzą sobie z nimi samodziel-
nie.23 Schorzenie najczęściej dotyczy trzeciej i 

T a b e l a  1. Klasyfikacja zaburzeń skroniowo-żuchwowych według Peck C.C. i wsp. 2014.2

Zaburzenia TMJ Zaburzenia mięśni żucia Powiązane struktury
Ból stawu: 
–	zapalny, 
–	niezapalny.

Zaburzenia TMJ:  
–	krążka stawowego, 
–	zmniejszona mobilność  
	 w stawie (ankyloza/adhezja), 
–	zwiększona mobilność  
	 w stawie.

Choroby TMJ: 
–	choroba zwyrodnieniowa  
	 stawu, 
–	układowe zapalenie stawów, 
–	idiopatyczna resorpcja kłykcia  
	 stawowego, 
–	martwica kości,  
–	nowotwór.

Złamania

Zaburzenia  
wrodzone/rozwojowe: 
–	aplazja, 
–	hipoplazja.

Ból mięśni: 
–	miejscowy, 
–	mięśniowo-powięziowy, 
–	mięśniowo-powięziowy  
rzutowany.

Zapalenie:  
–	ścięgna, 
–	mięśni.

Skurcz mięśni

Przykurcz

Przerost

Nowotwór

Zaburzenia ruchomości

Ból mięśni związany z innymi 
zespołami bólowymi, np. fibro-
mialgia

Hiperplazja wyrostka dziobia-
stego żuchwy 
 
 
 
 
 
 
 

Ból głowy powiązany z TMD 

Każdy ból głowy związany  
z TMD

TMD – zaburzenia skroniowo-żuchwowe; TMJ – staw skroniowo-żuchwowy.



N. Prusik, D. Gawlak 	 www.protetstomatol.pl

216	 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2025; 75, 3

czwartej dekady życia, z czego 4-krotnie czę-
ściej występuje u kobiet.24 Większe obciąże-
nie płci żeńskiej można wytłumaczyć różnica-
mi fizjologicznymi, biologicznymi, cechami 
genetycznymi, behawioralnymi a także wpły-
wem hormonów.25 Etiopatogeneza TMD jest 
złożona, wieloczynnikowa i obecnie odbiega 
od wcześniejszych koncepcji gnatologicznych, 
które skupiały się przede wszystkim na roli 
okluzji w rozwoju TMD.26,27 Aktualnie uwa-
ża się, że schorzenie może być spowodowa-
ne kombinacją czynników nerwowo-mięśnio-
wych, biomechanicznych, neurobiologicznych 
i biopsychospołecznych.1,2 Według piśmien-
nictwa, takie czynniki jak: patologiczne sar-
cie zębów, ich utrata, nieprawidłowo dopaso-
wane protezy, niewłaściwe uzupełnienia ubyt-
ków, bruksizm, nawykowe obgryzanie paznok-
ci czy podpieranie ręką żuchwy, a także zmiany 
pourazowe i zwyrodnieniowe TMJ mogą być 
związane z TMD.28-30 Z drugiej strony dane li-
teraturowe dostarczają informacji, że niektóre 

TMD mogą być przyczyną zmian w obrębie 
zgryzu.31,32 Czynnikiem etiologicznym mogą 
być: zmiany zwyrodnieniowe, ogólnoustrojo-
we, rozwojowe, urazowe czy adaptacyjne.31-33 

Określenie, który z wymienionych stanowi 
przyczynę zmian w obrębie zgryzu staje się 
wówczas kluczowym elementem w procesie 
planowania leczenia i właściwego postępowa-
nia terapeutycznego. 

W niniejszym artykule dokonano przeglądu 
aktualnej literatury dotyczącej etiologii TMD, 
w tym okluzji oraz ich wzajemnej relacji.

Rola okluzji w rozwoju TMD
Od wielu lat w literaturze toczy się dyskusja 

dotycząca roli okluzji jako czynnika etiologicz-
nego rozwoju TMD. W drugiej połowie XX wie-
ku zaburzenia czynnościowe związane z TMJ 
przypisywano przede wszystkim stresowi emo-
cjonalnemu oraz okluzji.34 Zainteresowanie te-
matyką i wzrastająca liczba publikacji starała 
się wyjaśnić postawioną wówczas hipotezę. 

Ta b e l a  2. Najczęstsze objawy TMD oraz objawy towarzyszące

Objawy kliniczne 
Ból: 
–	stawów, 
–	mięśni, 
–	okolicznych struktur.

Zaburzenia TMJ:  
–	krążka stawowego, 
–	zmniejszona mobilność  
	 w stawie (ankyloza/adhezja), 
–	zwiększona mobilność  
	 w stawie.

Objawy akustyczne: 
–	trzaski, 
–	trzeszczenia.

Ograniczenie ruchomości żuchwy

Nadmierna ruchomość żuchwy

Objawy otologiczne

Zgrzytanie zębami / bruksizm

Ból podczas połykania i ruchów żuchwy

Wtórne bóle głowy

Bóle głowy napięciowe i migrenowe

Zaburzenia snu

Parestezje w obrębie twarzy

TMD – zaburzenia skroniowo-żuchwowe.
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Niektóre artykuły naukowe z XXI wieku wska-
zują na bardzo mało powiązań między wadą 
zgryzu i funkcjonalnymi paramentami okluzji 
a TMD.35-37 Inne z kolei rzucają światło na ich 
potencjalny związek.38,39 W 2005 roku jeden z 
przeglądów systematycznych dotyczący zgry-
zu krzyżowego tylnego wskazał, że w tym wy-
padku wada zgryzu może być przyczyną asy-
metrycznej funkcji mięśni i TMD.38 W odpo-
wiedzi do tej analizy, 4 lata później ukazała się 
publikacja poddająca w wątpliwość poprzed-
nie wnioski, sugerując jednocześnie koniecz-
ność dalszych i bardziej rygorystycznych ba-
dań w celu ich potwierdzenia.40 Kolejne syste-
matyczne przeglądy również wykazywały brak 
wystarczających dowodów na potwierdzenie 
związku okluzji z TMD.40-43 Ogłoszono na-
wet ,,koniec ery’’ sugerując porzucenie stare-
go paradygmatu gnatologicznego, zachęcając 
jednocześnie do nowego spojrzenia na proble-
matykę TMD i skupieniu się na innych czyn-
nikach etiologicznych.32 W 2024 roku ukazał 
się przegląd systematyczny, który na podstawie 
badań anatomicznych stawów skroniowo-żu-
chwowych wykazał, że istnieją różnice w kon-
tekście różnych klas wad zgryzu i wyciągnął 
wniosek, że może zatem istnieć związek przy-
czynowo skutkowy między okluzją a TMD.41

Zmiany okluzji wtórne do TMD
W przeciwieństwie do okluzji jako czynni-

ka etiologicznego TMD zmiany zgryzu mo-
gą wystąpić wtórnie do omawianego schorze-
nia.31,32,44  Przyczyny można wiązać z zaburze-
niami TMJ (TMJD, ang. Temporo-mandibular 
joint disorders) lub powiązanymi z nimi struk-
turami mięśniowymi (MMD, ang. Masticatory 
muscle disorders) a zaburzenia mogą mieć cha-
rakter pierwotny lub wtórny.45,46 Do pierwszej 
grupy należą: ból stawów, choroby lub zabu-
rzenia stawów nabyte, wrodzone lub rozwojo-
we oraz złamania.46,47 Z kolei do drugiej: ból 
mięśni, przykurcz, stany zapalne i/lub przerost 
mięśni oraz różnego rodzaju zaburzenia ruchu 

związane z procesami miejscowymi lub ogól-
noustrojowymi.46,48 Rodzaj oraz stopień za-
awansowania powstałej zmiany zgryzu zale-
ży bezpośrednio od struktury i charakteru pa-
tologii.49 Nieprawidłowości dotyczące oklu-
zji mogą mieć również charakter jatrogenny.32 

Najczęściej wówczas występują po artroskopii 
stawów skroniowo-żuchwowych, z czego naj-
więcej z nich ustępuje w przeciągu 28 dni po 
zabiegu.49 Leczenie należy rozważyć dopie-
ro jeśli po upływie tego czasu wada wciąż się 
utrzymuje.50 Zmiany okluzji wtórne do TMD 
obejmują, m.in. zgryz otwarty tylny, otwarty 
przedni, krzyżowy, odchylenie i przesunięcie 
linii środkowej żuchwy, a także różnego rodza-
ju asymetrie.33,51

Inne przyczyny TMD
Zidentyfikowanie pojedynczej przyczyny 

TMD u pacjenta jest trudne, ze względu na 
złożony charakter schorzenia i często współ-
występowanie wielu czynników etiologicz-
nych jednocześnie. Zgodnie z danymi litera-
turowymi, etiologia TMD może być analizo-
wana w kontekście modelu biopsychospołecz-
nego, który uwzględnia czynniki biologiczne, 
psychologiczne i społeczne. Taki model ma na 
celu ułatwienie zrozumienia, diagnozowania 
oraz leczenia przewlekłych schorzeń, takich jak 
TMD. Warto zauważyć, że badania na ten temat 
wykraczają poza czynniki okluzyjne (np. wady 
zgryzu czy utrata zębów), obejmując również 
wpływ czynników emocjonalnych, hormonal-
nych i postawy ciała na objawy TMD.52-56

Czynniki psychologiczne
Wzrastające zainteresowanie oraz świado-

mość dotycząca zdrowia psychicznego spowo-
dowała, że zaczęto szerzej badać związek mię-
dzy różnymi stanami emocjonalnymi a scho-
rzeniami somatycznymi. Istnieją dowody na to, 
że czynniki psychologiczne i psychospołeczne 
mogą mieć istotne znaczenie w rozwoju TMD, 
jednak mniej jest argumentów wskazujących, 
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że są one bezpośrednią przyczyną tego scho-
rzenia.57 Wiele dotychczas przeprowadzonych 
analiz wykazało, że pacjenci z TMD mają czę-
sto podobne profile psychologiczne do osób 
cierpiących na inne przewlekłe zaburzenia bó-
lowe, takie jak ból głowy typu napięciowego 
czy ból pleców.58,59 W 2021 roku przeprowa-
dzono badanie dotyczące wpływu opisanych 
czynników na TMD. Badacze wówczas wysu-
nęli wniosek, że przewlekłe dolegliwości bólo-
we związane ze schorzeniem korelują z gorszą 
jakością snu, podwyższonym poziomem stre-
su i lęku.60 Opisywane zmiany psychologicz-
ne w konsekwencji mogą wywoływać nadpo-
budliwość mięśni, co prowadzi do ich przecią-
żenia i  przykurczu, a także dysharmonii zwar-
ciowej.61 Dodatkowo mogą prowadzić również 
do zapalenia stawów i zwyrodnienia. Podobnie 
wysoki poziomu kortyzolu w odpowiedzi na 
stres nasila aktywność mięśniową, co nega-
tywnie wpływa na stawy skroniowo-żuchwo-
we i może przyczynić się do rozwoju zapa-
lenia w ich obrębie.62 Zidentyfikowano także 
czynniki mogące zwiększać prawdopodobień-
stwo rozwoju TMD, do których należy m.in. 
depresja.63 Restrepo i wsp. prowadząc badanie 
w grupie młodzieży również doszli do wnio-
sku, że przewlekły ból związany z TMD może 
być związany z aspektem psychologicznym. 
Według autorów przewlekłe odczucia związane 
z depresją, lękiem oraz somatyzacją są powią-
zane z omawianym schorzeniem.63 Pacjenci, 
którzy wykazują wyższy poziom somatyzacji, 
czyli odczuwają cierpienie emocjonalne po-
przez objawy fizyczne, często doświadczają 
intensywniejszego bólu.64 W kolejnych latach 
również inni badacze zaobserwowali, że opisy-
wane profile psychologiczne są istotnymi czyn-
nikami ryzyka TMD.65 

Czynniki hormonalne
Częstość występowania TMD jest cztero-

krotnie wyższa u kobiet, które szukają specjali-
stycznego leczenia tej choroby nawet trzy razy 

częściej niż mężczyźni.24,66 Zgodnie z literaturą 
istnieje kilka hipotez starających się wyjaśnić 
tę nierównowagę w częstości występowania 
schorzenia. Jedna z nich zakłada, że kobiety 
przykładają większą uwagę do występujących 
objawów i częściej szukają pomocy medycz-
nej.67 Inna z kolei wskazuje na znaczącą rolę 
estrogenów w rozwoju TMD.68 Obecność re-
ceptorów estrogenowych w stawach skronio-
wo-żuchwowych może zwiększać podatność 
na zaburzenia w ich obrębie, zmieniając funk-
cje metaboliczne i zwiększając wiotkość wię-
zadeł.69 Ponadto endogenne estrogeny i ich cy-
kliczne wahania mogą zwiększać predyspozy-
cję m.in. do chorób przyzębia czy nawracają-
cego zapalenia dziąseł.68 Opisywane hormony 
mogą również modulować odpowiedź bólową, 
zwiększając wrażliwość na bodźce bólowe po-
przez układ limbiczny.66 Podobnie polimorfizm 
w receptorze estrogenowym może być powią-
zany z nasileniem bólu i innymi cechami ana-
tomicznymi u pacjentów z TMD.70 Pod koniec 
XX wieku stwierdzono również dodatnią ko-
relację między przyjmowaniem egzogennych 
estrogenów a zwiększoną częstością występo-
wania TMD.66 W późniejszych latach inni au-
torzy również wysunęli podobne wnioski.71-74

Czynniki posturalne
W kontekście omawianej tematyki badano 

również związek zaburzeń postawy z TMD. 
Podobnie jak w problematyce okluzji – w tym 
temacie również pojawiły się spekulacje. 
Manfredini i wsp. w publikacji z 2012 roku 
jednoznacznie zaznaczyli, że TMD nie jest pa-
tologią wywołaną postawą, a leczenie scho-
rzenia wymaga multidyscyplinarnego podej-
ścia.75 Wyniki badań opublikowane 7 lat póź-
niej wykazały natomiast, że zmiany zwyrodnie-
niowe odcinka szyjnego kręgosłupa wpływają 
na rozwój aktywnych punktów spustowych w 
mięśniach czaszkowo-szyjnych związanych 
z TMD.76 Z kolei publikacja z 2024 roku po-
dała w wątpliwość te wyniki stwierdzając, 
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że opisywane zaburzenia związane są raczej 
z morfologią części twarzowej czaszki i pozy-
cją kości gnykowej, a nie z postawą czaszko-
wo-szyjną.77 Dane pochodzące z piśmiennic-
twa wskazują również, że jednostronna utra-
ta zębów może mieć wpływ na rozwój TMD. 
Ubytki w uzębieniu, poprzez zmniejszenie ką-
ta czaszkowo-szyjnego i zakłócenie postawy 
C1 i C2 mogą wiązać się z zaburzeniami bio-
mechaniki stawów skroniowo-żuchwowych.78  
Pomimo przekonujących wniosków dostarcza-
nych z opisywanych badań wciąż brakuje wy-
czerpujących dowodów mogących potwierdzić 
omawiany związek, zatem w tym kontekście 
potrzebne są dalsze badania i analizy. 

Parafunkcje jamy ustnej
Parafunkcje, czyli nieprawidłowe czynności 

jamy ustnej niebędące typowymi ruchami funk-
cjonalnymi (np. żucie), niekorzystnie wpływają 
na zdrowie jamy ustnej. Do typowych parafunk-
cji zalicza się obgryzanie paznokci, warg, po-
liczka, żucie lub wysuwanie języka i oddychanie 
przez usta. Bardzo długo do tej grupy zaliczano 
również bruksizm jednak obecnie jest on uzna-
wany za aktywność behawioralną. Niemniej jed-
nak występuje on u 20% populacji dorosłych i 
jest szczególnie związany z dysfunkcjami mię-
śniowymi oraz rzadziej stawów skroniowo-żu-
chwowych.69 W badaniach wykazano również, 
że bruksizm jest stwierdzany u pacjentów z prze-
mieszczeniem dysku, co przyczynia się do de-
generacji chrząstki stawowej, rozwoju choroby 
zwyrodnieniowej i w konsekwencji TMD.79

Urazy 
Urazy w obrębie głowy i szyi, w tym ura-

zy typu whiplash (tzw. „szarpnięcie szyją”), 
są istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju TMD. 
Badania wykazują, że osoby po urazach głowy 
lub szyi częściej doświadczają objawów scho-
rzenia, a uraz typu whiplash jest powszechnie 
uznawany za czynnik predysponujący i inicju-
jący TMD.80,81 Jeden z badaczy zasugerował, 

że nawet jedna na trzy osoby, które doświad-
czyły tego urazu jest narażona na rozwój ob-
jawów. 82 Dodatkowo, interwencje medyczne, 
takie jak intubacja dotchawicza, mogą rów-
nież wpływać na rozwój schorzenia zwłaszcza 
u pacjentów z wcześniejszymi dolegliwościa-
mi.83 Do czynników pośrednio predysponują-
cych zaliczane są również długotrwałe zabiegi 
stomatologiczne, takie jak agresywne usuwanie 
trzecich zębów trzonowych.84

Czynniki genetyczne
Michalowicz i wsp. wysunęli hipotezę, 

że czynniki genetyczne mogą odgrywać ro-
lę w rozwoju TMD, jednak wyniki ich ba-
dań wskazują, że wpływ ten jest ograniczo-
ny. Analiza kwestionariuszy zebranych od 494 
bliźniąt jednojajowych i dwujajowych sugeru-
je, że czynniki dziedziczne nie mają znaczą-
cego wpływu na obecność objawów TMD, a 
bardziej istotne są czynniki środowiskowe i 
psychologiczne.

Wnioski

Etiologia TMD jest wieloczynnikowa i obej-
muje przyczyny biologiczne, psychologiczne 
i społeczne. Dowody pochodzące z badań po-
pulacyjnych i dotychczasowych analiz wskazu-
ją wciąż na niespójny związek między okluzją 
a TMD. Podkreśla to potrzebę ponownej oce-
ny przez klinicystów omawianego zagadnienia. 
Niemniej jednak należy mieć na uwadze, że 
schorzenia związane ze stawami skroniowo-żu-
chwowymi mogą być przyczyną wtórnych wad 
zgryzu. Lekarze stomatolodzy powinni posiadać 
wiedzę na temat wieloczynnikowego charakteru 
schorzenia i zwrócić szczególną uwagę na wni-
kliwie przeprowadzony wywiad oraz badanie 
fizykalne. Szybkie zidentyfikowanie modyfiko-
walnych czynników TMD i ustalenie odpowied-
niego planu leczenia może poprawić kontrolę 
często uporczywych objawów oraz pozytywnie 
wpłynąć na jakość życia pacjentów.
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