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Бруксизм – черепно-нижньощелепна дисфункція, яка визначається як тотальна парафункціональна 
активність м'язів, в день та вночі, та проявляється скреготанням, постукуванням чи стисканням зубів, 
що характеризується різноманітними соматичними порушеннями. Виділяють два типи бруксизму: в стані 
активності та під час сну, проте можливе і їх поєднання. Вважається, що провідну роль в розвитку 
бруксизму відіграють психо-соціальні та психо-патологічні фактори. Між інтенсивністю бруксизму та 
психологічними факторами існує прямопропорційна залежність. При неконтрольованому стисканні зубів 
у бруксуючих пацієнтів, внаслідок порушення пропріоцептивної чутливості сила стискання буде в 4 рази 
більшою, ніж в нормі.
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Постановка проблеми. Парафункції жу-
вальних м'язів займають особливе місце 

серед стоматологічних захворювань через вели-
ку поширеність, різноманітність клінічної кар-
тини, складність діагностики та лікування. На 
думку Е.А. Брагина (2004), Е.М. Рощин, В.Д. Пан-
телеев, С.В.  Пантелеев (2011), А.С.  Щербаков, 
Т.В. Шулькова, С.Б. Иванова (2011) за важкістю 
клінічних проявів провідне місце серед всіх па-
рафункцій займає бруксизм.

Виділення невирішених раніше частин за-
гальної проблеми. Вперше розробити класифі-
кацію стоматологічних проявів бруксизму, що 
включає стадії захворювання і ступінь важкості 
патологічного процесу, створити конструктивну 
модель методів протезування, які б базувалися 
на проведених клінічних та лабораторних дослі-
дженнях у бруксючих пацієнтів. Створити бага-
тоетапний алгоритм лікування даної патології. 

Постановка завдання. Проаналізувати літера-
турні джерела з питань парафункції жувальних 
м'язів, на прикладі бруксизму.

Аналіз останніх досліджень і публікацій: Ана-
літичний огляд літератури проведено, як фрагмент 
наукової теми: «Комплексна ініціативна приклад-
на НДР «Клініко-експериментальне обґрунтування 
застосування сучасних стоматологічних технологій 
та експертна оцінка якості лікування і профілакти-
ки основних стоматологічних захворювань у дітей 
і дорослих», шифр УДК 616.314-002:614.2, № дер-
жавної реєстрації – 0109U000115.

Виклад основного матеріалу дослідження. 
Бруксизм (синоніми: одонтеризм, феномен Каро-
ліні) – черепно-нижньощелепна дисфункція, яка 
визначається як тотальна парафункціональна 
активність м'язів, в день та вночі, та проявляєть-
ся скреготанням, постукуванням чи стисканням 
зубів, що характеризується різноманітними со-
матичними порушеннями [15, c. 1]. 

За визначенням Національного коледжу оклю-
зодонтології (College National d'Occlusodontologie), 
бруксизм являє собою особливість поведінки, що 
характеризується мимовільною постійною (стис-
кання зубів) чи ритмічною (скрегіт зубів) рухо-
вою активністю жувальних м'язів [3, c. 1]. 

За визначенням Розенцвейга, бруксизм ха-
рактеризується мимовільними несвідомими ско-
роченнями жувальних м'язів при відсутній по-
требі пережовування їжі [17, c. 1]. 

Американська академія психіатрії вважає 
бруксизм порушенням поведінки.

Виділяють два типи бруксизму: в стані актив-
ності та під час сну, проте можливе і їх поєднан-
ня [19, c. 249]. 

Kato виділяє дві форми бруксизму: первин-
ний (ідіопатичний) та вторинний (ятрогенний). 
До первинної форми належить стискання зубів 
в період активності та під час сну, при відсутній 
соматичній етіології. Вторинний бруксизм явля-
ється нейробіологічною чи психологічною анома-
лією, викликаною порушенням сну чи прийомом 
лікарських препаратів [9, c. 191]. 

Американська академія медицини сну відно-
сить бруксизм до порушень сну (парасомнія), з 
стереотипними ритмічними рухами нижньої ще-
лепи при збережених оклюзійних контактах зубів.

Сучасні уявлення про даний стан в більшій мірі 
враховують аспекти поведінки та знання в галузі 
порушень сну [10, c. 151; 11, c. 199; 12, c. 546].

Сон складається з послідовності фаз, які мож-
на визначити за допомогою аналізу діяльності 
мозку (електроенцефалографія), серця (елек-
трокардіографія) та м'язів (електроміографія), 
а також за рухом очних яблук. Спеціалісти ви-
діляють швидкий (rapid eye movements) та по-
вільний сон (non rapid eye movements). При цьо-
му повільний сон поділяється на поверхневий  
(І-ІІ фаза) та глибокий (ІІІ-ІV фаза). Фази швид-
кого сну відповідають парадоксальному сну, який 
включає в себе періоди сновидінь [2, c. 277]. 

Імовірно, що активність бруксизму виникає 
в першій та другій фазах повільного сну, коли 
виникають мікроепізоди активності, що супрово-
джуються рухами тіла та тимчасовим пришвид-
шенням ритму серцевих скорочень [9, c. 191].

Поширеність бруксизму серед дорослих скла-
дає 6-20% [5, c. 545; 6, c. 1; 11, c. 199; 14, c. 15].

Причини розвитку бруксизму точно не вста-
новлені, однак його поліетіологічна природа не 
викликає сумнівів [13, c. 1085].

Вважається, що провідну роль в розвитку брук-
сизму відіграють психо-соціальні особливості пове-
дінки індивідуума та психо-патологічні фактори. 
Оклюзійні чи анатомічні аномалії прийнято вважа-
ти периферичними етіологічними факторами.

Ряд досліджень вказує на прямопропорційну 
залежність між інтенсивністю бруксизму та психо-
логічними факторами [1, c. 315; 20, c. 738; 21, c. 65].
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На думку, професора Рудольфа Славічека, 
бруксизм являється своєрідним «випускним кла-
паном стресу», що сприяє психологічному роз-
вантаженню. 

Психо-патологічні фактори в значній мірі 
впливають на розвиток нічного бруксизму. 

Класичні дослідження проведені Lavigne по-
яснюють прояви бруксизму дією нейромедіаторів 
допаміну та серотоніну; допамінергічна система 
стала центральною ланкою в етіології бруксизму, 
так як вона відіграє провідну роль в регулюванні 
стереотипних рухів та виникненні рухових по-
рушень під час сну [2 c. 277].

Деякі автори відзначають можливість гене-
тичної схильності до бруксизму, проте механіз-
ми успадкування залишаються невизначеними 
[8, c. 413].

Імовірність розвитку бруксизму спостеріга-
ється при зловживанні алкоголем, тютюнопалін-
ні, вживанні наркотичних речовин та деяких лі-
карських засобів [22, c. 99].

Для визначення етіології бруксизму було про-
ведено багато досліджень, результати яких не 
дозволяють зробити однозначних висновків.

 Доведено, що стан тривоги та психо-соціаль-
ні фактори відіграють провідну роль у розвитку 
бруксизму, який являє собою соматичну відпо-
відь на психологічне навантаження [13 c. 1085].

Діагноз бруксизму головним чином встанов-
люють за результатами клінічних обстежень. 
При постановці діагнозу слід звернути увагу на 
наступні характерні ознаки та симптоми: 1) скре-
гіт зубами; 2) ознаки стертості зубів; 3) тріщи-
ни та переломи коронок; 4) сколи та переломи 
реставрацій; 5) гіперестезія; 6) напруженість та 
втома жувальної мускулатури, особливо вранці; 
7) гіпертрофія м'язів, піднімаючих нижню щеле-
пу; 8)  хронічні болі в щелепно-лицевій ділянці; 
9) прикусування губ, щік та язика; 10) оніхофагія 
та інші парафункціональні звички; 11) рентге-
нологічні ознаки кісткової перебудови: форму-
ванням ввігнутого краю в ділянці кута нижньої 
щелепи, у місці прикріплення жувального та ме-
діального крилоподібного м'язів [9, c. 191; 16, c. 
55; 18, c. 29].

Часто бруксизм у пацієнта діагностують зі 
слів родичів. 

Стертість зубів може вказувати на наявність 
бруксизму. Крім того, в залежності від типу 
бруксизму, можливі периферичні прояви зі сто-
рони жувальної мускулатури та скронево-ниж-
ньощелепного суглобів (СНЩС).

Стертість зубів являється важливою клінічною 
ознакою, пов'язаною із бруксизмом. Проте, Woda 
та співавтори, підкреслюють, що стирання зубів 
являється фізіологічним феноменом, а наявність 
фасеток стирання, не обов'язково вказує на наяв-
ність бруксизму [7, c. 91; 23, c. 85; 24, c. 335].

Найбільш практичною класифікацією пато-
логічної стертості вважають класифікацію Роз-
енцвейга, котра полегшує постановку діагнозу та 
визначає орієнтири в лікуванні пацієнта. 

Стадія 1: стертість в межах емалі, не більше 
3-х антагонуючих пар зубів;

Стадія 2: точкова стертість емалі та дентину, 
уражено менше 6-ти антагонуючих пар зубів; 

Стадія 3: повна стертість емалі та дентину, 
вражено більше 6-ти антагонуючих пар зубів; 

Стадія 4: стертість поширюється за межі ко-
ронкової частини зуба [17, c. 1].

 Відповідно до 3-ої та 4-ої стадій Розенцверг 
пропонує використовувати поняття «брикоз» 
(brycose), він вважає, що в прогресуванні від  
1-2-ої до 3-4-ої стадії бере участь психологічна 
складова.

Додаткові лабораторні дослідження допомага-
ють більш точно діагностувати та визначити тип 
бруксизму. Для цього проводять електроміогра-
фічні та полісомнографічні дослідження. Однак, 
через хаотичність епізодів бруксизму дані ла-
бораторні дослідження мають тільки додаткове 
значення та не можуть замінити дані анамнезу 
та клінічного обстеження.

При неконтрольованому стисканні зубів у 
бруксуючих пацієнтів, внаслідок порушення про-
пріоцептивної чутливості сила стискання буде в 
4 рази більшою, ніж в нормі. 

Перед плануванням стоматологічного лікуван-
ня пацієнтів з бруксизмом, слід визначити осо-
бливості перебігу даного захворювання. В зв'язку 
з провідною роллю центральної нервової системи 
в етіології бруксизму, слід підкреслити, що сто-
матологічна допомога дозволяє лише виправити 
чи обмежити його вплив на зуби та жувальний 
апарат, тобто покращити зовнішній вигляд та 
усунути функціональні обмеження, викликані 
деструкцією зубів. 

Лікування можна розділити на 4 етапи: 
1) корекція поведінки, з урахуванням психо-

соціальних особливостей конкретного випадку;
2) фармакологічна терапія, призначення від-

повідних медикаментозних засобів;
3) стоматологічне лікування – зворотнє, мало-

інвазивне;
4) стоматологічне лікування – незворотнє, при 

необхідності оптимізації оклюзії.
При наявності бруксизму лікування в пер-

шу чергу повинно бути направлене на усунення 
етіологічних факторів, особливо психологічного 
стресу. Окрім цього стоматолог може направити 
пацієнта на консультацію до психолога чи психі-
атра [4, c. 64]. 

 Медикаментозні методи лікування бруксизму 
є доволі перспективними, однак, при викорис-
танні медикаментозних засобів слід враховувати 
побічну дію препаратів. 

На сьогодні ефективного лікарського засо-
бу для лікування бруксизму – немає. Найбільш 
ефективним та поширеним засобом при лікуванні 
бруксизму залишається застосування індивіду-
альної оклюзійної капи. Проте, роль капи обмеж-
ується захистом зубів від стертості, так як, вона 
не впливає на парафункціональну активність. 

Деяким пацієнтам для покращення зовнішньо-
го вигляду та відновлення жувальної ефективності 
зруйнованих зубів, показано ортопедичне лікуван-
ня. Беручи до уваги, що під час нормальної актив-
ності зубо-щелепного апарату період максималь-
ного міжзубного контакту протягом доби складає 
10-15 хвилин, в той час, у пацієнтів з бруксизмом, 
даний проміжок часу може тривати 3-4 години, 
при жувальному тиску в 4 рази вище норми. Тому, 
до вибору ортопедичної конструкції слід підходити 
з урахуванням вище перерахованих факторів.

Висновки з даного дослідження. У зв'язку з 
провідною роллю центральної нервової системи 
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в етіології бруксизму, слід підкреслити, що сто-
матологічне лікування дозволяє лише виправи-
ти і обмежити його вплив на тканини і органи 

зубощелепної системи, усуваючи порушення, 
викликані парафункціональною активністю жу-
вальних м'язів.
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БРУКСИЗМ: ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ, МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ  
И ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ (ОСМОТР ЛИТЕРАТУРЫ)

Аннотация
Бруксизм – черепно-нижнечелюстная диссфункция, которая определяется как тотальная парафунк-
циональная активность мышц, как днём так и ночью, и сопровождается скрежетанием, постукиванием 
или стискиванием зубов, что характеризируется разнообразными соматическими нарушениями. Вы-
деляют два типа бруксизма: во время активности и во время сна, но возможно их сочетание. Важную 
роль в развитии бруксизма отигрывают психо-социальные особенности поведения индивидуума и пси-
хо-патологические факторы. Ряд исследований указывает на прямопропорциональную зависимость 
между интенсивностью бруксизма и психологическими факторами. При неконтролированом стиски-
вании зубов у бруксирующих пациентов, вследствии нарушения проприоцептивной чувствительности 
сила стискивания зубов будет в 4 раза выше, чем в норме. 
Ключевые слова: бруксизм, парафункция, патологическое истирание, черепно-нижнечелюстная дис-
сфункция, брикоз. 
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BRUXISM: CAUSES, DIAGNOSTIC METHODS AND TREATMENT  
(LITERATURE REVIEW)

Summary
Bruxism – cranio-mandibular dysfunction, defined as a total parafunctional muscle activity, day and night, 
and manifests in gnashing, tapping or clenching of the teeth, characterized by various somatic disorders. 
There are two types of bruxism: in a condition of activity and during sleep, but their combination is 
possible too. It is believed that psycho-social and psycho-pathological factors play the leading role in the 
development of bruxism. There is a directly proportional dependence between the intensity of bruxism 
and psychological factors. Provided uncontrolled compression of teeth of the patients with bruxism as a 
result of violation of the proprioceptive sensitivity a compression strength is 4 times more than normal.
Keywords: bruxism, parafunctions, abnormal abrasion, cranio-mandibular dysfunction, brykoz.


