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Etiologia i epidemiologia dysfunkcji uktadu ruchowego

narzadu Zucia

Etiology and epidemiology of temporomandibular disorders
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Zaburzenia w obrebie uktadu ruchowego narzadu zucia stanowig
trzecig co do czestosci patologie, po prochnicy zebdw i schorzeniach
periodontologicznych, wystepujaca w uktadzie stomatognatycznym.
Szacuje sig, ze dotycza ok. 30-90% populacji dorostych.
Rozpowszechnienie wsrod pici zenskiej jest 2-krotnie wieksze niz
meskiej i moze by¢ zwigzane z podtozem hormonalnym, czynnikami
biologicznymi, psychospotecznymi oraz progiem odczuwania bélu.
Z roku na rok notuje sie wzrost liczby pacjentéw zgtaszajacych sie
do lekarzy réznych specjalnosci z dolegliwos$ciami, ktore sa objawami
dysfunkcji uktadu ruchowego narzadu zucia i dotyczy przede wszystkim
spoteczenstw krajow wysokorozwinigtych. Dysfunkcja uktadu
ruchowego narzadu zucia jest obecnie traktowana jako choroba
cywilizacyjna, a wsrod czynnikdw etiopatogenetycznych podkresla
sie istotne znaczenie stresu cywilizacyjnego. Powoduje on wzmozone
napiecie i aktywno$¢ miesni ciata, w tym miesni zucia. Narazenie
organizmu na ciagly stres powoduje zmniejszeni zdolnosci adaptacyjnych
tkanek i narzadéw ukfadu ruchowego narzadu zucia i w konsekwencji
rozwdj dysfunkcji. W niniejszej pracy dokonano przegladu aktualnego
pismiennictwa dotyczacego przyczyn i wystepowania dysfunkcji narzadu
zZucia.

Stowa kluczowe: narzqd zucia, dysfunkcja, zaburzenia czynnosciowe,
etiologia, epidemiologia

Temporomandibular disorders are the third most frequent, after caries
and periodontal diseases, pathology of the stomatognathic system. It is
estimated that TMD occur in ca. 30-90% of the adult population. TMD
is twice more frequent in females than in males, which may be related
to the hormonal background, biological and psychosocial factors, as
well as pain threshold. The number of patients consulting physicians due
to various complaints diagnosed as symptoms of temporomandibular
disorders increases every year. The increase is observed mainly in the
societies of highly developed countries. At present, temporomandibular
disorders are considered as civilization diseases, and civilization stress
is identified as one of the most important etiopathogenetic factors.
Stress causes increased tension and activates body muscles, including
masticatory muscles. The exposure of the organism to continuous
stress results in reduced adaptive capacities of masticatory tissues
and organs, and leads to the development of dysfunctions. The paper
presents a topical literature review on the causes and prevalence of
temporomandibular disorders.

Key words: masticatory system, dysfunction, functional disorder, etiology,
epidemiology
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Narzad zucia definiowany jest jako zesp6t tkanek
i narzadow jamy ustnej obejmujacy szczeke, zuchwe,
z¢by, oba stawy skroniowo-zuchwowe i mig$nie. Mig-
$nie narzgdu zucia, ktére biorg udziat w ruchach zu-
chwy, w zaleznosci od wykonywanej czynnosci zostaty
podzielone na grupe migsni przywodzacych zuchwe,
opuszczajacych zuchwe oraz decydujacych o ruchach
w kierunku strzatkowym i bocznym [1]:

m. zZwacz 1. skurcz dwustronny — przywo-

dzenie zuchwy
2. skurcz jednostronny — ruch zu-
chwy w strong antagonisty

m. skroniowy 1. przywodzenie zuchwy
2. cofanie zuchwy — wiazki tylne
m. skrzydtowy 1. skurcz dwustronny — przywodze-
przysrodkowy  nie zuchwy
2. skurcz jednostronny — ruch zu-
chwy w strong przeciwlegta
m. skrzydtowy 1. przywodzenie zuchwy
boczny gérny 2. skurcz dwustronny — opuszcza-
nie zuchwy
3. skurcz jednostronny — ruch zu-
chwy w strong przeciwlegta
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m. skrzydtowy 1. opuszczanie zuchwy
boczny dolny 2 wysuwanie zuchwy

m. bréodkowo- 1. zblizanie kosci gnykowej do

gnykowy zuchwy
m. zuchwowo- 1. zblizanie kosci gnykowej do
gnykowy zuchwy

2. skurcz jednostronny — ruch zu-
chwy w strone przeciwlegta

m. dwubrzus- 1.
cowy

zblizanie kosci gnykowej do
zuchwy

2. skurcz jednostronny — ruch zu-
chwy w strong przeciwlegta

Dysfunkcja definiowana jest jako czynnosciowe
zaburzenie w uktadzie stomatognatycznym uwarun-
kowane czynnikami genetycznymi, Srodowiskowymi,
psychospotecznymi i psychoemocjonalnymi. Powstaje
wowczas, gdy zostaje przekroczona granica adapta-
cyjna organizmu na dziatajace, patologiczne bodzce
— przede wszystkim dtugotrwaly stres i uprawiane
parafunkcje. Zmiany moga dotyczy¢ nieprawidtowego
funkcjonowania migsni zwaczy lub stawéw skroniowo-
zuchwowych [1, 2].

W pi$miennictwie polskim i zagranicznym dys-
funkcja w uktadzie ruchowym narzadu zucia (urnz)
okreslana jest nastepujaco: dysfunkcja narzadu zucia,
zaburzenia czynnosciowe stawu skroniowo-zuchwo-
wego (ssz), zespol bolu i dysfunkeji migsniowo-po-
wigziowej, zespot stawu skroniowo-zuchwowego,
zaburzenia czaszkowo-zuchwowe, dysfunkcja uktadu
ruchowego narzadu zucia (temporomandibular disor-
ders—TMD), dysfunkcja stawow skroniowo-zuchwo-
wych (temporomandibular joint disorders — T]D), bdl
twarzowy (facial pain syndrome), dysfunkcja uktadu
stomatognatycznego (stomatognathic system disorder).
Boélowa postac tego schorzenia najczesciej definiowana
jest wliteraturze jako bél mig§niowo-twarzowy (myofa-
cial pain) lub bél szczekowo-twarzowy (maxillofacial
pain) [3-7].

Problematyka zaburzen w obrebie uktadu rucho-
wego narzgdu zucia (zuchwy, mig$ni stawow skronio-
wo-zuchwowych) w ostatnich latach jest coraz cze-
$ciej podejmowana ze wzgledu na wzrastajaca liczbe
pacjentow zglaszajacych si¢ do gabinetéw lekarskich
i stomatologicznych z objawami dysfunkcji.

Etiologia zaburzen w obrebie uktadu ruchowego
narzadu zucia jest wieloprzyczynowa. Sg to zar6wno
czynniki miejscowe (zlokalizowane wurnz), jak i og6l-
noustrojowe. Wsréd czynnikéw miejscowych mozna
m.in. wymieni¢: zaburzenia zwarcia centrycznego
i ekscentrycznego, zmiany anatomiczne w ssz, upra-
wianie parafunkcji zwarciowych lub niezwarciowych,
urazy (mikrourazy), stany zapalne narzadu zucia, ble-

dy jatrogenne po nieprawidtowym leczeniu ortodon-
tycznym lub protetycznym. Natomiast wsréd przy-
czyn ogolnych dominujacy jest czynnik psychogenny
(zaburzenia emocjonalne, depresja, stres, choroby psy-
chiczne), wady postawy ciata (schorzenia kregostupa),
wady genetyczne lub zaburzenia rozwojowe, choroby
neurologiczne, choroby endokrynologiczne, choroby
reumatologiczne, zaburzenia hormonalne, nowotwory
[8, 9]. Najistotniejszym czynnikiem sg zaburzenia
psychogenne, w tym stres, stanowigcy wspdtczesnie
jedno z najwazniejszych zjawisk zwigzanych z roz-
wojem cywilizacji. Powoduje on wzmozone napigcie
iaktywnos¢ migéni ciata, w tym mie$ni zucia. Naraze-
nie organizmu na ciggly stres, powoduje zmniejszenie
zdolnosci adaptacyjnych tkanek i narzadéw urnz
iw konsekwencji rozw6j dysfunkeji [ 10]. Negatywne
emocje, depresja, strach, lek, katastrofizacja, wiaza si¢
z czgstszym odczuwaniem dolegliwosci bolowych oraz
trudniejszym osiaggnieciem ditugotrwalego sukcesu
terapeutycznego [6]. Na pojawienie si¢ dysfunkcji
mogg mie¢ bezposredni wptyw wypadki, trudne sy-
tuacje zyciowe, status socjodemograficzny, negatywne
doswiadczenia medyczne czy niska samoocena [11].

Schmitter i wsp. wykazali, ze przecigzenie praca
(przewlekty stres zwigzany z nadmiarem obowigzkow)
oraz presja otoczenia (koniecznos¢ osiagniecia sukce-
su zawodowego) sg istotnie skorelowane z nadmierng
aktywnosciag mig$niowa (gléwnie migsnia skroniowe-
go) podczas trwania snu [ 12].

Momenty duzego napiecia emocjonalnego czesto
roztadowywane sg aktywnoscig parafunkcjonalng or-
ganizmu. Parafunkcje definiuje si¢ jako nieswiadome
i szkodliwe nawyki, odbywajace si¢ w kontakcie (para-
funkcje zwarciowe) lub poza kontaktem (parafunkcje
niezwarciowe) ze¢bow przeciwstawnych, np. zgrzyta-
nie/zaciskanie z¢béw, nagryzanie warg, obgryzanie
paznokci, nawykowe zucie gumy. Powtarzane i utrwa-
lane moga wptywaé na ugruntowanie nieprawidtowego
modelu ruchomosci zuchwy. Nastepstwem sg zmiany
anatomiczne i czynnosciowe w ssz [ 10, 13].

Jedna z parafunkcji zwarciowych jest tzw.
bruksizm, ktéry definiowany jest jako powtarzajaca
si¢ aktywnos$¢ migsni szczek, charakteryzujaca sie
zaciskaniem z¢bow, zgrzytaniem lub usztywnieniem
lub wysuwaniem zuchwy (bracing or thrusting of the
mandibule). Najnowszy podzial wyréznia bruksizm
w czasie snu (sleep bruxism — SB) i w czasie czuwania
(awake bruxism — AB). Bruksizm w czasie czuwania
charakteryzuje si¢ Swiadomym, bezdzwig¢cznym za-
ciskaniem z¢bow (bez zgrzytania), czesto na podtozu
emocjonalnym; natomiast w czasie snu— zgrzytaniem
zeboéw bez udziatu swiadomosci i kontroli. Bruksizm
w czasie snu najprawdopodobniej nie ma podtoza
psychogennego, a konsekwencja zwykle bywa pato-
logiczne starcie twardych tkanek zebow [14, 15].
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Prawidlowa, postawiona w krétkim czasie diagnoza
i zastosowanie wlasciwego leczenia moze zahamowa¢
rozw6j TMD [16].

Jest wiele doniesien dotyczacych zwigzku TMD
aogdlnymi problemami zdrowotnymi, a zwtaszcza bo-
lowej postaci TMD. Jusilla i wsp. wykazali wspomniang
zalezno$¢ w przypadku takich choréb, jak: depresja,
migrena, fibromialgia (fibromyalgia—FM), schorzenia
zotagdkowo-jelitowe [ 17]. Grozdinska i wsp. stwierdzili
znacznie wigkszg czestos¢ wystepowania zaburzen
skroniowo-zuchwowych u pacjentéw cierpigeych na
autoimmunologiczng chorobe tarczycy (autoimmu-
ne thyroid diseases — AITD), tzw. zapalenie tarczycy
Hashimoto (Hashimoto thyroiditis— HT). Nadmieni¢
nalezy, ze ta zwyrodnieniowa choroba tarczycy cz¢sciej
dotyczy kobiet i moze mie¢ zwigzek z fibromialgia
[18]. Song i wsp. podaja, iz istnieje zwigzek TMD
z bélem glowy, szyi, krzyza, stawéw, zespotem jelita
drazliwego, czy wreszcie czynnikami immunologicz-
nymi [19]. Mejersjo 1 Kiliaridis wykazali czestsze
wystepowanie dysfunkeji urnz w przypadku pacjentow
chorujacych na dystrofie miotoniczng [ 20]. Natomiast
Bouchi i wsp. stwierdzili wigksze ryzyko obecnosci
TMD u chorych na utajong cukrzyce autoimmunolo-
giczng (latent autoimmune diabetes of adults—LADA),
niz z cukrzyce typu 2 (T2DM) [21].

Dysfunkcja ukladu ruchowego narzadu zucia
moze by¢ przyczyna wystepowania zespotu bolu
mie$niowo-powieziowego (myofascial pain syndro-
me — MFPS), charakteryzujacego si¢ bolem mig$ni
w obre¢bie gtowy i szyi. Szacuje sig, ze nawet potowa
pacjentdw skarzacych sie na bdl glowy i szyi cierpi wta-
$nie na MFPS. Zesp6t bolu migsniowo-powigziowego
powiazany jest z obecnoscig aktywnych lub utajonych
tzw. punktéw spustowych bolu (trigger points). Ich
leczenie mozna skutecznie przeprowadzi¢ metodami
niefarmakologicznymi — manualng terapia fizjote-
rapeutyczng. Zespo6l bolu mig¢sniowo-powieziowego
moze by¢ ponadto przyczyna napigciowego bolu gtowy
(tension headaches — NBG), ktory jest najczestszym
bélem glowy diagnozowanym u chorych w Europie
1 USA (od 30 do 80%) [22, 23].

Raporty WHO wskazuja, ze zaburzenia w obrgbie
urnz stanowig trzecig co do czestosci patologie, po
préchnicy zebow i schorzeniach periodontologicz-
nych, wystepujaca w obrebie jamie ustnej. W lite-
raturze przedmiotu mozna znalez¢ rézne wartosci
odsetkowej liczby pacjentéw, u ktérych stwierdzono
wystepowanie dysfunkeji ssz. Szacuje sig, ze dotyczy
ona ok. 30-90% populacji dorostych [13]. Wedlug
innych autoréw jest to ok. 12-84% [24] czy 50-60%
populacji [25]. Objawy dysfunkeji uktadu ruchowego
narzadu zucia dotyczg ok. 40-90% dzieci i mtodziezy
oraz 60-90% osob dorostych [10]. Natomiast postaé

bolowa pojawia si¢ glownie miedzy 30 a 40 r.z. [26].
Song i wsp. podaja, ze w ogdlnej populacji TMD naj-
prawdopodobniej wystepuje u jednej na dwie osoby;,
z ktorych tylko potowa jest swiadoma swoich objawdow
[19]. Wedtug U.S. National Institute of Dental and
Craniofacial Research (NIDCR) 5-12% spoteczenstwa
amerykanskiego choruje lub ma problemy zwigzane
z dysfunkeja urnz [27]. Na przyktad w Korei odsetek
wynosi 3,1% [ 28], aw Japonii— 3% [ 29 ]. Wystepowa-
nie dysfunkcji u ogétu szwedzkiej populacji szacuje sie
na poziomie 4-7% [30], a w potudniowej czesci tego
krajuna 11% [31]. W polskich badaniach wykazano,
ze w populacji osob w wieku 20-30 lat u 72% stwierdza
si¢ zaburzenia w obrebie urnz [32]. Osiewicz i wsp.
[33] oraz Loster i wsp. [ 34] podkreslaja, ze czgstosé
wystepowania TMD w spoteczenstwie polskim, w tym
mtodziezy i dzieci polskich, nie rézni si¢ znaczaco
w poroéwnaniu z cze¢stoscig wystepowania w Swiatowej
populaciji. W swietle dostepnych wynikéw badan scho-
rzenie to czesciej wystepuje u kobiet niz mezczyzn,
a zwlaszcza w wieku 25-35 lat. Rozpowszechnienie
TMD wsrdd plei zenskiej jest 2-krotnie wigksze niz
meskiej [35]. Moze by¢ to zwigzane z podtozem
hormonalnym, czynnikami biologicznymi, psycho-
spolecznymi oraz progiem odczuwania bélu [6, 10].
W badaniach Bertoli’ego i wsp. oceniajacych wystepo-
wanie zaburzen w ssz wéréd mlodziezy brazylijskiej
wwieku 10-14 lat stwierdzono czg¢stsze wystepowanie
objawéw TMD u dziewczat [36].

Czestos¢ wystepowania objawéw przedmiotowych
i podmiotowych zaburzen skroniowo-zuchwowych
wzrasta w okresie dojrzewania i dorostosci. Obserwuje
sie jednak, ze wiek oséb, u ktérych diagnozowana jest
dysfunkcja ssz obniza sie. Wystepowanie objawow
TMD u niemowlat, dzieci i mlodziezy jest wcigz
dyskusyjne. Faktem jest, ze zaburzenia w obrebie
urnz wystepuja zdecydowanie rzadziej we wezesnym
dziecinstwie niz u chorych dorostych [37]. TMD
u dzieci manifestuje si¢ fagodnymi lub umiarkowany-
mi objawami przedmiotowymi i podmiotowymi [ 38].
Z danych zrédlowych wynika, ze czgsto$é wystepowa-
nia TMD w okresie dojrzewania i w wieku dorostym
waha sie od 4,9 do 60%, i wzrasta z wiekiem [ 36,
39-41]. Bertoli i wsp. badajac czgstos¢ wystepowania
TMD wsrdéd 934 brazylijskich nastolatkéw w wieku
10-14 lat stwierdzili, ze objawy zaburzen narzadu
zucia dotyczyly az 34,9% badanych [36]. Podobne
wyniki (37,4%) uzyskali Branco i wsp. [42].

Gléwnymi czynnikami przyczynowymi postaci
bolowej zaburzen czynnosciowych urnz wéréd mio-
dziezy sa uprawiane parafunkcje — przede wszystkim
bruksizm, zaréwno w czasie snu, jak i w czasie czu-
wania [43]. Farsi wykazat w badaniach wystepowanie
zaburzen skroniowo-zuchwowych u 24,2% losowo
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wybranych saudyjskich dzieci. Ponadto stwierdzit
wystepowanie bolow gtowy u 13,6% badanych, a bélu
zwigzanego z przezuwaniem u ok. 11,1% badanych.
Dodatkowo zauwazyl, ze czestos¢ wystepowania bolu
glowy wzrastata wraz ze wzrostem liczby zebow sta-
tych w uzg¢bieniu mieszanym. Podkreslit rowniez, ze
najczesciej uprawiang parafunkeja wéréd badanych
dzieci byto obgryzanie paznokei (27,7%), a najrzad-
szg — bruksizm (8,4%) [41]. Karibe i wsp. wykazali,
ze nawet u mtodej japonskiej populacji (badania do-
tyczyly pacjentow w wieku 11-15 lat) objawy TMD
wigzg si¢ czesto z dolegliwosciami bolowymi ze strony
glowy, szyi i zebow. Stwierdzili rowniez, ze glownymi
czynnikami inicjujacymi pojawienie si¢ zaburzen
w obrebie urnz sa: Iek, wady postawy ciala i uprawia-
nie parafunkcji [44]. Ostensjo i wsp. wykazali niska
czestos¢ wystepowania zaburzen czynnosciowych
w urnz wérdd badanej mlodziezy norweskiej (7%),
zwracajac jednoczes$nie uwage, ze tamtejsi lekarze
stomatolodzy w sposéb niewystarczajacy zajmuja sie
diagnozowaniem i leczeniem objawéw TMD [30].
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