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1. UVOD 

 

Bruksizam je nefunkcionalno kretanje ĉeljust. Ubrzava trošenje zuba koje se smatra 

patološkim, parodontalna bolest te temporomandibularni poremećaj, tj. TMP. Provedena su 

mnoga istraţivanja koja su prouĉavala etiologiju, prevalenciju, uĉinak i upravljanje 

bruksizma, ali sigurne smjernice koje bi se trebale koristiti u stomatologiji nisu uspostavljene. 

Bruksizam utjeĉe na sustav ţvakanja destruktivno i na oralne strukture, ali vrlo je teško 

pojmiti stvaranu aktivnost. Upravo zato doktori dentalne medicine imaju problema kod 

procjene bruksizma kod pacijenata. Bruksizam se definira kao nasilno stiskanje ili škrgutanje 

zubi ili kombinacija stiskanja i škrgutanja te je to poremećaj koji se mora lijeĉiti. TakoĊer se 

definira i kao parafunkcijsko trošenje zuba te kao oralna navika koja je sastavljena od 

nehotiĉnog ritmiĉkog ili grĉevitog nefunkcionalnog škrgutanja, stiskanja ili škripanja zuba, 

pokreti donje ĉeljusti u obliku ţvakanja koji dovode do okluzijske traume. Ta trauma se zove 

još i trošenje zuba, tj. okluzalna neuroza (1). 

 

Lobbezoo i suradnici u svom istraţivanju govore da ovu bolest karakteriziraju ponavljajuće 

ĉeljusno-mišićne aktivnosti, odnosno stiskanje i škripanje zubi. Bruksizam je u skupini gdje 

se nalaze oralne parafunkcije, u koju pripadaju i grickanje obraza i usana te isto tako grickanje 

noktiju. Oralne parafunkcije pripadaju psihosomatskim poremećajima kojima su 

karakteristiĉni nesvjesni pokreti odreĊenih skupina ţvaĉnih mišića. Prilikom ljutnje, 

anksioznosti i frustracije, mišićne aktivnosti mijenjanju se i oĉitavaju u stomatognatom 

sustavu. Bruksizam zahvaća sve uzraste, a ĉešće se javlja kod djece gdje se moţe vidjeti već 

kod mlijeĉne denticije. Najĉešće se javlja u mješovitoj denticiji gdje je uĉestalost od 7 % do 

15 %. Kada se gleda da je bruksizam škripanje zubima ili stiskanje kod opće populacije, 

studentskoj populaciji i populaciji dentalnih kliniĉara, tada uĉestalost iznosi 6 % – 20 %. U 

literaturama se pojavljuju razliĉiti podaci o bruksizmu u populaciji. Razlog tomu je što  

postoji više definicija ove bolesti, razliĉite istraţivaĉke metode te je uzorak ispitanika razliĉit. 

Uĉestalost se smanjuje kako ĉovjek stari, najviše nakon pedesete godine. Iako nema dokazane 

predispozicije s obzirom na spol, ipak se stiskanje zubima javlja više kod ţenskog spola (2). 
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1.1. Klasificiranje bruksizma 

 

American Academy of Sleeping Disorders klasificira bruksizam u dvije kategorije (3):  

 Dnevni  

 Noćni bruksizam 

 

Noćni bruksizam karakteristiĉan je po ritmiĉnoj aktivnosti ţvaĉnih mišića. Noćni bruksizam 

dijeli se na tri tipa. Tip jedan: fazani je poznat po barem tri mišićne kontrakcije kojima je 

trajanje izmeĊu 0.25 do 2 sekunde. Toniĉki bruksizam tipiĉan je po mišićnoj kontrakciji koja 

je dulja od 2 sekunde. Dok je kombinirani bruksizam karakteristiĉan po kombinaciji ova dva 

navedena prije gdje se izmeĊu toniĉkih i faznih epizoda nalazi interval u kojima nema 

kontrakcija i on traje 30 sekundi. Istraţivanja su prikazale da se najĉešće javlja fazni 

bruksizam kojemu je uĉestalost 52,5 %, onda kombinirani s 36,1 % i na kraju toniĉki s 11,4 

%. Kod dnevnog bruksizma najuĉestaliji je tip stiskanje zubi. Jedan od uzroka javljanja 

bruksizma je emocionalni stres. Neki pacijenti razvijaju i mljevenje, a to je parafunkcija koja 

je blaga i nema zvuk koji je karakteristiĉan za mljevenje zubima. Jedino su iznimke pacijenti 

koji imaju neurološke smetnje i lezije na mozgu. Pacijenti mogu imati oba tipa bruksizma. 

Etiologija bruksizma kompleksna je i danas. Uzrokom dnevnog bruksizma smatra se dnevni 

stres, a uzrok pojavljivanja noćnog bruksizma se nalazi u CNS-u te se povezuje s laganim 

snom. Isto tako, neka istraţivanja pokazala su da genetika utjeĉe na pojavnost bruksizma (3).  

 

1.2. Klinička slika bruksizma 

 

Glavni i najĉešći simptomi koji se javljaju kod pacijenata s bruksizmom (4): 

 Škripanje zubima koje ima karakteristiĉan zvuk  

 Glavobolja u temporalnoj zoni (najĉešće ujutro) 

 Zvuk škljocanja i bol u temporomandibularnim zglobovima 

 Zakoĉenost temporomandibularnih zglobova 

 Preosjetljivost na hladne podraţaje  

 Bol kod cervikalnih i mastikatornih mišića 

 Veća mobilnost zuba ili više njih 

 Kvaliteta spavanja je poremećena te je praćena umorom 
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Tijekom spavanja škripanje zubima izrazito je glasno što dovodi do buĊenja partnera ili osoba 

moţe samu sebe probuditi. Kada se uzima anamneza, bitno je ispitati sve karakteristike koje 

se javljaju da bi što lakše definirali dijagnozu. Isto tako, bruksizam utjeĉe na kvalitetu sna, 

dnevnu aktivnost te loše utjeĉe na psihosocijalne ĉimbenike koji doprinose pojavljivanju ili 

pogoršavanju bruksizma. Ukoliko se kod pacijenta pojave jaĉe razvijeni ţvaĉni mišići, bol 

mišića i osjećaj napetosti, to moţe ukazati na pacijentovo uĉestalo stiskanje zubna. Zbog 

velike napetosti i hiperaktivnosti ţvaĉnih mišića, kod pacijenata se javlja tenzijska glavobolja 

u temporalnom podruĉju. Patološke promjene koje se javljaju u temporomandibularnim 

zglobovima, a povezani su najviše s kliznim, tj. ekscentriĉnim bruksizmom su škljocanje, 

pucketanje i krepitacije, a s vremenom se javlja i bol te osjećaj oteţanog otvaranja usta. Ako 

parafunkcijske sile dugo djeluju na temporomandibularni zglob, mogu se pojaviti 

komplikacije kao što su fibroza tog zgloba, oštećenje zglobne ploĉice, istegnuće kapsularnih 

ligamenata i mijenja se glava kondilarnog nastavka mandibule (4). 

TakoĊer prisutni su i kliniĉki vidljivi znakovi:  

 Atricija 

 Prisutnost faseta kao znak trošenja zuba 

 Abfrakcija 

 Napuknuća i frakture zuba 

 Parodontne promjene uz gubitak kosti  

 

Atricija oznaĉava trošenje materijala uslijed trenja o površinu ili frikcije. Dentalna atricija, 

(manjak tvrdih zubnih tikva) nastaje jer se dogaĊa trenje zuba o zub kada je rijeĉ o okluzalnim 

kontaktima. Dentalna atricija povezuje se sa starijom ţivotnom dobi i starenjem. Ukoliko 

postoje parafunkcijske kretnje mandibule (bruksizam) moţe doći do ubrzanog trošenja zuba. 

Ako se utvrdi da je uzrok atricije bruksizam, onda se mora provesti terapija udlagama. Udlage 

sprjeĉavaju napredovanje atricije, ali i smanjuju bol ukoliko je bol bila prisutna. Posljedica 

atricije nastanak je brusnih faseta. Brusne fasete su površine na incizalnim bridovima 

sjekutića i kvrţicama molara i premolara (5).  

 

Abfrakcija predstavlja gubljenje tvrdih zubnih tkiva na primjer gubitak cakline na vratu zuba 

kada djeluju ekscentriĉne sile u predjelu dentinsko-caklinskog spojišta. Abfrakcija je uoĉljiva 

te se oĉitava kao vrlo oštra i ograniĉena lezija u cervikalnom dijelu zuba. Ako jake ţvaĉne sile 

djeluju dugo na caklinu zuba, caklina će oslabiti te će se stvoriti mikropukotina. Kako vrijeme 
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odmiĉe nastajat će sve veći defekt mikropukotine koji će dovesti do sindroma napukloga 

zuba. Mikropukotine s vremenom mogu postati sve više segmentirane i osjetljive na hladni ali 

i topli podraţaj.  Ĉesto dolazi do krive dijagnoze gdje se mikropukotinu svrstava u karijesnu 

leziju. TakoĊer, duţe djelovanje aksijalnih sila moţe djelovati na koštano tkivo što moţe 

dovest do  povećanog stvaranja trabekularne kosti  (6).  

 

1.3. Povijest bruksizma 

 

Bruksizam datira daleko u ljudskoj povijesti. Takav problem javlja se od ĉovjekova nastanka, 

preko Biblije i kršćanstva pa sve do današnjeg modernog svijeta gdje je ĉovjek opterećen 

stresom. Još u prošlosti se škripanje zubima pojmilo kao simptome ljutnje, frustracije i bijesa. 

Bruksizam potjeĉe od grĉke rijeĉi “brukein“ što znaĉi škripanje zubima. Mišljenja o lijeĉenju 

i uzrocima mijenja se svih ovih godina. Oko 1960.-ih godina, Ramfjord je tvrdio da je uzrok 

bruksizma okluzijska referenta. Današnja kliniĉka iskustva i istraţivanja ne podrţavaju 

mišljenja da su vaţne malokluzije kod etiologije bruksizma. Neki autori i danas vjeruju u 

teoriju okluzijskih referenci kao etiologiju bruksizma. Danas se prihvaća biopsihosocijalni 

model bruksizma (6).  
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2. POSTUPCI 

 

Prikupljeni podaci za izradu završnog rada dobiveni su pretraţivanjem u stranim i domaćim 

bazama podataka. Prikupljeni radovi koji su bili na engleskom ili hrvatskom jeziku. Od 

domaćih baza koristile su se Hrĉak i Dabar, a od stranih bazga su korištene PubMed, Google 

Scholar i Science Direct.  

Kljuĉne rijeĉi za pretraţivanje baza podataka bile su: bol; bruksizam; škripanje; zubi.   

Kljuĉne rijeĉi za pretraţivanje baza podataka na engleskom bile su; bruxism; crunch; pain; 

teeth. 

Trećina korištene literature nastala je u razdoblju od 2016. do 2021. godine, dok većina ostale 

literature nije starija od 10 godina.  

Kriterij ukljuĉivanja za izradu ovog završnog rada su: dentalna medicina i zdravstvo te svi 

znanstveni i struĉni ĉlanci koji su povezani uz temu rada.  

Kriterij iskljuĉivanja odnosi se na ĉlanke koji nemaju povezanosti s temom i nestruĉne ĉlanke, 

odnosno s literaturom koja nije na engleskom ili hrvatskom jeziku.  
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3. DIJAGNOSTIKA I ETIOLOGIJA BRUKSIZMA 

 

3.1. Dijagnostika 

 

Bruksizam ne ugroţava ţivot pacijenta, on uzrokuje probleme stomatognatog sustava. 

Simptomi bruksizma su: bol u orofacijalnom podruĉju, trošenje zuba, frakture dentalnih 

restauracija te utjecaj na kvalitetu ţivota pacijenta. Zbog toga je vrlo vaţno što prije postaviti 

dijagnozu bruksizma. Metoda koja se koristi prilikom dijagnosticiranja bruksizma su anketni 

upitnici palpacije mišića, intraoralni pregled te ekstraoralni pregled. Najveća je prednost 

anketnih upitnika primjenjivost na veliku populaciju. Pod kliniĉki pregled ubrajamo povijest 

bolesti, pregled usne šupljine gdje treba biti pozitivan nalaz trošenja zubi, mobilnost zuba te 

drugi simptomi i znakovi bruksizma. TakoĊer postoji i polisomnografija. Ona omogućava da 

se pacijent snima u kontroliranom okruţenju. Poremećaji spavanja popust opstrukcijske 

apneje i nesanice iskljuĉuju se kako bi se istaknuo i izdvojio noćni bruksizam. Kod npr. 

kašljanja i mioklonusa koji su inaĉe prisutni za vrijeme spavanja. Snimanje se odvija putem 

elektromiograma (EMG), elektroencefalograma (EEG), elektrookulograma (EOG), 

elektrokardiograma (EKG), submentalnog mišića, EMG parasternalnog mišića, EMG nogu, 

mjerenje respiracijskog napora, mjerenje protoka zraka, puls, zasićenost hemoglobina 

kisikom, a ĉesto se ukljuĉuje i videozapis. Nedostatci su veliki troškovi koji su nastali zbog 

stalnog snimanja jer je bruksizam promjenjiv i mijenja se okruţenje tijekom snimanja. 

Aktivnost noćnog bruksizam nastaje zbog elektromiografskoj aktivnosti ţvaĉnih mišića, 

osobito temporalnog i maseteriĉnog mišića. Samostalni elektromiografski ureĊaj sluţi za test 

probira kod jake i umjerene razine bruksizma, pomoću kojeg se objektivno mjeri uĉestalost 

mišićne aktivacije. Elektrode za registraciju promjene elektriĉnog potencijala postavljaju se 

na koţu u podruĉju maseteriĉnog mišića (6). 

 

3.2. Etiologija 

 

Etiologija još uvijek nije u potpunosti razjašnjena,  ali neki uzroĉnici bruksizma su (7): 

 Psihosocijalni ĉinitelji 

 Neurološki ĉinitelji 
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 Lokalni ĉinitelji  

 Lijekovi  

 

Psihosocijalni ĉimbenici koji uzrokuju bruksizam su anksioznost, stres i osobnost pacijenta. 

Lokalni ĉimbenici su okluzalne smetnje te neki navodi pokazuju da one uzrokuju mišićnu 

aktivnost stomatognatog sustava koja dalje uzrokuje oralne parafunkcije, ali ipak brojna 

istraţivanja ukazuju da to nije istina i da nema povezanosti. Razne bolesti poput Parkinsonove 

bolesti, diskineze i ekstrapiramidalni poremećaji se povezuju s oralnim parafunkcijama, tj. 

bruksizmom. Pretpostavka je da su svi neizravni i izravni putevi bazalnih ganglija, a najviše 

pet subkortikalnih jezgri, koji utjeĉu na koordinaciju pokreta, poremećeni kod pacijenata koji 

ispoljavaju bruksizam. Lijekovi koji potiĉu bruksizam su: selektivni inhibitori ponovne 

pohrane serotonina, L-dopa, amfetamini, neuroleptici te fenotijazini. Ako se kratko koristi L-

dopa u svrhu dopaminskog prekursora onda će to sprjeĉavati bruksizam, ali ako se dugo 

koristi onda će to potaknuti bruksistiĉku aktivnost. Selektivni inhibitori neizravno djeluju na 

dopaminergiĉni sustav, a dugo korištenje dovodi do nastanka bruksizma. TakoĊer bruksizam 

potiĉu i nikotin te amfetamin (8). 

 

3.3. Stres kao etiološki čimbenik bruksizma 

 

Stres je subjektivno ili objektivno doţivljavanje prijetnje prema pojedincu te dovodi do 

fiziološkog ili bihevioralnog odgovora. Ovisno o trajanju, stres moţe biti akutni i kroniĉni. 

Akutni stres oznaĉavaju specifiĉni dogaĊaji gdje pojedinac osjeća nemoć i slabu kontrolu u 

nekoj situaciji. Pod kroniĉni stres pripadaju destruktivni faktori koji narušavaju organizam 

ĉovjeka. U središnjem ţivĉanom sustavu se obraĊuju svi dogaĊaji iz vanjskog okruţenja. 

Vanjski podraţaji stvaraju signale koji se pomoću ţivĉanih vlakana prenose do hipotalamusa. 

Hipotalamus daje odgovor, aktivira simpatiĉki ţivĉani sustav i otpušta adrenalin. Adrenalin 

potiĉe tahikardiju i tahipneju, povećava krvni tlak, povisuje se razina glukoze u krvi i 

povećava se napetost mišića. Ako vanjski podraţaji uzrokuju takvu reakciju, onda se to 

smatra stresorom. Stresori se dijele na ugodne i neugodne, a kakav će odgovor tijela biti ovisi 

o intenzitetu i vrsti stresora. Potiskivanjem motoriĉkih aktivnosti i emocija, funkcija 

organizma opterećena je, a to dovodi do neuromuskularnih poremećaja. Svi dogaĊaji ili 

emocionalna iskustva koja su patološka za organizam uzrokuju mišićne parafunkcije, tj. 

bruksizam (9).  
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Stres se oslobaĊa pomoću dva puta, a to su unutarnji i vanjski. Unutarnji put je put gdje se 

stres oslobaĊa u samo osobi i samim time dolazi do razvoja psihofiziĉkog poremećaja. 

Kliniĉka slika odraţava se u poremećaju srĉanog ritma, sindromu iritabilnog kolona te 

povećanom tonus muskulature vrata i glave. TakoĊer, postoji mogućnost pojavljivanja 

bruksizma (nefunkcijske mišićne aktivnosti). Vanjski put oslobaĊanja od stresa su bacanje 

predmeta ili vikanje. Takav je naĉin društveno neprihvatljiv. Tjelovjeţba se smatra 

pozitivnom aktivnosti koja dovodi do oslobaĊanja stresa. Prilikom visoke razine izloţenosti 

emocionalnog stresa, dolazi do modifikacija mišićnih aktivnosti (10): 

1. Rastom emocionalnoga stresa pobuĊuju se hipotalamus i limbiĉke strukture. Na taj 

naĉin definira se gama eferentni sustav te kao posljedica pobuĊuju se senzoriĉka podruĉja 

mišićnih vretena. Tako pobuĊenim vretenima potrebno je manje neuralnih impulsa da doĊe do 

aktivacije ĉitavog mišića time dolazi do refleksnih aktivnosti i samim time utjeĉe na 

miotaktiĉki refleks i kao rezultat se povećava mišićni tonus. Na taj naĉin mišići postaju 

osjetljivi na podraţaje što dovodi do daljnjeg povećanja mišićnog tonusa. Rezultira porastom 

tlaka u temporomandibularnim zglobovima.   

2. Retikularna formacija na koju utjeĉu limbiĉki sustav i hipotalamus potiĉe dodatnu 

mišićnu aktivnost. Takva aktivnost postaje navika kao što je grizenje usana, noktiju, stiskanje 

zuba, odnosno bruksizam. Provedena su dva istraţivanja u kojima su ispitanici imali 

bruksizam te u njihovim nalazima urina su pronašli visoku razinu katekolamina ukazuje na  

povezanosti izmeĊu bruksizma i stresa. Prijašnjim istraţivanjima kojima je prouĉavan noćni 

bruksizam došla su do zakljuĉka da su bruksizam i stres povezani. 

 

3.4. Etiologija opstrukcijske apneje 

 

Kao ĉimbenik rizika za opstrukcijsku apneju tijekom spavanja istiĉe se pretilost. Indeks 

tjelesne mase je u direktnom odnosu sa stupnjem opstrukcijske apneje. Sukladno tome, 

mršavljenje smanjuje simptome. Debljina suţava dišne puteve tako da odlaţe masno tkivo i 

dovodi do kolapsa gornjeg dišnog puta. Pretile osobe imaju smanjen volumen pluća. Osim 

pretilosti, istiĉu se još neki ĉimbenici koji suţavaju orofarinks, a to su: povećan jezik, 

povećane tonzile, retrognatija donje ĉeljusti te produţena uvula. Isto tako nastanku opstrukcije 

apneje doprinose postmenopauzalni status, konzumacija sedativa i alkohola prije spavanja. 

Isto tako, obiteljska anamneza pozitivna je u oko 25 % do 40 % sluĉajeva, što ukazuje na 
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mogućnost nasljeĊivanja graĊe dišnih puteva. Opstrukcijska apneja javlja se kod pacijenata s 

hipertenzijom, šećernom bolesti tipa 2, cerebrovaskularnim inzultom, hipertireozom, 

gastroezofagusnom refleksnom bolesti i anginom pectoris (10).   

 

3.5. Patologija opstrukcijske apneje 

 

Opstrukcijska apneja povezana je sa suţenjem u gornjim dišnim putevima. Rizik za nastanak 

se već spomenuo, a to se ĉešće dogaĊa za vrijeme spavanja jer dok je ĉovjek budan tada se 

lumen odrţava prohodnim tako što su aktivni mišići gornjih dišnih puteva. Opstrukcijska 

apneja moţe nastati i kod osoba koji imaju normalne dišne puteve i imaju aktivne brojne 

mišiće koje šire lumen dišnog puta. Takve osobe imaju problem u centru povezanom s 

disanjem koji je dio središnjeg ţivĉanog sustava. Ukoliko se pojavi nestabilnost u tom 

sustavu, tada moţe doći do opstrukcije dišnih puteva. Isto tako mikrobuĊenja su povezana s 

opstrukcijskom apnejom jer nakon mikrobuĊenja, kod dosta ljudi dolazi do hiperventilacije, a 

ona uzrokuje hipokapniju što dovodi do apneje (11). 

 

3.6. Klinička slika opstrukcijske apneje 

 

Znakove opstrukcijske apneje najĉešće primijete partneri s kojima oboljele osobe spavaju, a 

znakovi su: glasno hrkanje s isprekidanim razdobljima tišine, pomicanje trbuha i prsa s 

glasnim hvatanjem zraka. Istraţivanja pokazuju da su gušenje tijekom spavanja i teško 

hvatanje zraka znakovi koji su najviše povezani s opstrukcijskom apnejom. S uĉestalosti od 

35 % se pojavljuje i hrkanje. Isto tako, ako pacijenti imaju glavobolje, dnevni umor, dnevnu 

pospanost i stalni nedostatak spavanja. Zlatnim standardom kod postavljanja dijagnoze 

opstrukcijske apneje smatra se cjelonoćno polisomnografsko snimanje koje se provodi kod 

posebno opremljenih centara za medicinu spavanja uz struĉno osoblje koje analizira zapis.  

Snimanja su u najvećem broju sluĉajeva sastoje od elektroencefalograma, elektromiograma 

ubmentalnih mišića, elektrookoulogram lijevog i desnog oka, mjerenja protoĉnosti zraka, 

mjerenja respiracijskih napora, elektromiogram parasternalnih mišića, zasićenosti 

hemoglobina s kisikom, elektrokardiogram, puls, elektromiogram nogu, poloţaji tijela, 

videozapis i mikrofon. Postoji mogućnost dijagnosticiranja opstrukcijske apneje izvan centra 

povezanog sa spavanjem, meĊu njih se ubraja cjelonoćna poligrafija. Kako bi bila postavljena 
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dijagnoza opstrukcijske apneje bitno je zabiljeţiti petnaest ili ĉak i više respiracijskih 

dogaĊaja po jednom satu sna (12). 

 

Dijagnozu se postavlja neovisno o respiracijskim dogaĊanjima po satu sna, a pri tome postoji i 

prisutnosti jednog ili više sljedećih znakova (12): 

1. Bolesnikova prituţba na pospanosti ili simptomi nesanice  

2. Bolesnici se mogu probuditi uz zastoj u disanju, simptomima gušenja i hvatanju zraka 

3. Heteroanamnestiĉki podaci koji govore o bolesnikovim hrkanjima i zastoju disanja pri snu 

4. Bolesnik koji ima dijagnozu hipertenzije, poremećaj raspoloţenosti, kognitivnu disfunkciju, 

cerebrovaskularni inzult ili šećernu bolest tipa 2.  

 

Stupanj bolesti ovisi o indeksu hipopneje apneje, stoga se blagim oblikom opstrukcijske 

apneje smatra onaj u rasponu od 5 do 14, srednje teška od 15 do 30 i teška AHI veća od 30 

(12). 

 

3.7. Liječenje opstrukcijske apneje 

 

Lijeĉenja bolesnih osoba koje imaju potvrĊenu dijagnozu opstrukcijske apneje ovisi o tome 

koliki je stupanj bolesti i ĉimbenici riziĉnosti koji dovode do nastajanja poremećaja. Svakom 

bolesniku koji kao ĉimbenike odreĊenog rizika ima preveliku masu tijela savjetuje se da 

provodi mjere kako bi se takva tjelesna masa smanjila. Svakog bolesnika treba upozoriti o 

tome koliko je alkohol štetan za spavanje i bitno ih je savjetovati da izbjegavaju lijekove koji 

sadrţe miorelaksirajuće uĉinke. Isto tako, svakom se bolesniku skreće pozornost na to da 

provodi uredne navike spavanja. Kao ĉimbenike riziĉnosti navodi se poloţaj tijela tijekom 

spavanja, a posebno se svakom od bolesnika savjetuje da izbjegava spavanje na leĊima. 

Operacijski zahvati induciraju se kod osoba koje imaju anatomsku prepreku za koju se misli 

da je uzrokovala nastajanje opstrukcijske apneje. Tu se ubrajaju zahvati kao što je 

rinoplastika, tonzilektomija, uklanjanje polipa. Znaĉajno mjesto pri lijeĉenju opstrukcijske 

apneje zauzima i intraoralna udlaga. Ona je naprava kojom se obavlja promjena konfiguracije 

gornjeg dijela dišnog puta. Tako nešto se moţe postići dvama naĉinima: udlaga obavlja 

pomicanje donje ĉeljusti u prednji poloţaj (MAD, Mandibular Asvancement Device), te se 

jezik podiţe uz pomoć udlage (TRD, Tongue Retaining Device). Udlagom kojom se podiţe 

jezik mogućnost korištenja imaju i osobe koje nemaju zube jer njeno primarno djelovanje 
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kroz negativni tlak dovodi do povlaĉenja jezika naprijed. Da bi se primijenila MAD udlaga 

potrebno je postojanje najmanje 6 – 8 kliniĉki ozdravih zuba na svakoj ĉeljusti uz postojanje 

mogućnosti neprisilnog promicanja donje ĉeljusti za minimalno 5 mm prema naprijed. Kao 

najuĉinkovitija pokazala se MAD udlaga koja posjeduje ugraĊene mehanizme koji 

dozvoljavaju prilagodbu stupnja protruzije donje ĉeljusti (13). 
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4. UTJECAJ NA ŢVAČNI SUSTAV 

 

4.1. Utjecaj bruksizma na endodontski prostor 

 

Kod odreĊenih uvjeta bruksizma moţe doći do razvijanja upalnih i degenerativnih promjena 

pulpe. Degenerativnim procesima uzrokovanim okluzijskim traumama dolazi do atrofije i 

kalcifikacije pulpe. Kod mnogih sluĉajeva ovakva promjena pulpe uzrokovana je manjim 

gubitkom zubne cakline koja uzrokuje ekspoziciju dentina. Okluzijska sila potiĉe obranu 

pulpe, to jest zatvaranja dentinskih tubula ili pojaĉana odlaganja sekundarnog dentina. To 

dovodi do djelomiĉne ili potpune kalcifikacije dentinskih tubula. Rezultatom takve pojave 

smatra se smanjena veliĉina pulpnih komorica i smanjena pulpna osjetljivost. Osim toga što 

se troši zubno tkivo, brukseri moraju povećati pozornost povezanu uz promjenu boja zubnog 

tkiva koja se ĉesto povezuje sa smanjenom pulpnom osjetljivosti. Kroz spore procese trošenja 

pojavljuje se ravnoteţa meĊu gubitkom tvrdih zubnih tkiva i procesa pulpne obrane. Pri 

takvom sluĉaju pulpa stvara barijere koje ju štite. Kod sluĉaja brzih trošenja zubnih površina 

dolazi do manjka vremena da pulpa stvori barijeru i dolazi do inflamacija koje na kraju 

rezultiraju nekrozama. U tom sluĉaju vaţno je da se provode endodontski procesi. Djelovanje 

okluzijske sile i obrambenog mehanizma pulpe dovodi do smanjenih veliĉina pulpnih 

komorica što popriliĉno oteţava endodontske tretmane (14). 

 

4.2. Utjecaj bruksizma na parodont 

 

Ameriĉka akademija parodontologije definirala je okluzijsku traumu odreĊenom ozljedom 

parodontnog ligamenta ili zubi zbog pojave prevelike sile okluzije. Ako se uzmu u obzir 

veliĉina okluzijske sile i status potpornog zubnog tkiva, okluzijske traume klasificiraju se kao 

primarne i sekundarne. Primarnu okluzijsku traumu definiramo kao promjenu tkiva u trenutku 

pojave jake sile koja utjeĉe na zub koji ima zdravo potporno tkivo. Sekundarnu okluzijsku 

traumu smatra se ozljedom koja je nastala kroz djelovanje normalnih ili jakih okluzijskih sila 

na zube kod kojih je potporni aparat slabiji. S kliniĉke strane, znakovi i simptomi uz pomoć 

kojih se detektira okluzijska trauma su mobilnosti zubi, prerani okluzijski kontakt, frakture 

zubi, toplinske osjetljivosti i fremitus. Gledano kroz radiologiju prostor parodontnog 
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ligamenta proširen je, a vrlo ĉesto dolazi i do vertikalne resorpcije kosti. Istraţivanja histologa 

dokazuju da dolazi do povećanog broja leukocita i krvnih ţila. Isto tako se pojavljuje veliki 

broj osteoklasta, a postoji manji postotak kolagenog vlakna povezanog u cementu i 

alveolarnoj kosti (14). 

 

4.3. Utjecaj bruksizma na mišiće 

 

Uloga je mišića omogućiti kostima kretanje uz pomoć kontrakcije. Tijekom ţvakanja, gutanja 

i govora pojavljuju se izotoniĉne i izometriĉke kontrakcije koje se mijenjaju s pauzama kako 

bi se mišić opskrbio kisikom. Parafunkcijske aktivnosti sastavljene su od izometriĉkih 

kontrakcija koje dovode do smanjenja protoka krvi kroz mišiće, pa je samim time i manja 

opskrba kisikom. Kada je rijeĉ o funkcionalnim kretnjama, donja i gornja ĉeljust naći će se u 

poloţaju zvanom maksimalna interkuspidacija ĉija je svrha rasporediti sile. Pri ponavljanjima 

parafunkcijskih kretnji raste mišićna masa, a to se naziva hipertrofija (14). 

 

4.4. Utjecaj bruksizma na temporomandibularni zgloba 

 

Temporomandibularni poremećaji su bolesti kod mastikatorne muskulature i u 

temporomandibularnom zglobu te njihovim strukturama. Simptomi koji se najĉešće javljaju 

su: bol mišića tijekom ţvakanja, bol pri palpaciji zgloba, manji opseg otvaranja usta te se 

javljaju ograniĉenja za vrijeme ekscentriĉnih pokreta donje ĉeljusti. Bruksizam se predlaţe za 

inicijalni faktor kod nekih poremećaja iako se njegova uloga još nije razjasnila. Pretpostavlja 

se da stalno opterećivanje zuba dovodi do mikrotraume koja je rezultirana poremećajem. 

Stalno stiskanje u ovom podruĉju će uzrokovati smanjenu koliĉinu intraartikularne sinovijalne 

tekućine te će povećati napetost, a kao rezultat svega toga je bol u zglobu (14).  
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5. ANAMNEZA I KLINIČKI PREGLED 

 

5.1. Anamneza 

 

Za postavljanje ispravne dijagnoze potreban je razgovor izmeĊu pacijenta i terapeuta. 

Uzroĉnici bruksizma mogu biti prekomjerna konzumacija kave, visoki stres, alkohol i neki 

lijekovi te su ĉesto takvi parametri pozitivni kod pacijenata. U vanjske rizike za nastanak 

bruksizma ubrajaju se strah, depresija i stres. Pacijentima se daju upitnici koji oni popunjavaju 

te se tako najbrţe prikupe pacijentovi simptomi. Iako upitnici skrate vrijeme trajanja 

anamneze, ipak je njihova preciznost upitna (14).   

5.2. Klinički pregled  

 

Prvo se obavi anamneza, a onda se obavlja kliniĉki pregled koji obuhvaća palpiranje zgloba i 

okolne muskulatura, intraoralni pregled, auskultaciju temporomandibularnog zgloba te 

pregled kretnji donje ĉeljusti. Terapijski postupak primjenjuje se kada se pojave simptomi kao 

npr. linea alba, traumatski ulkusi, frakture zubi, trošenje zubi, nekroza pulpe, otisci zubi na 

jeziku, hipertrofija ţvaĉne muskulature te pomiĉnost zubi. Od ostalih kliniĉkih znakova javlja 

se grizenje usana i obraza, ograniĉenost pri otvaranju usta te smanjena salivacija. Najĉešći je 

znak bruksizma potrošenost zubi. Kada se postavlja dijagnoza, vaţno je znati prepoznati 

oštećenja koja su nastala parafunkcijom, fiziološkim trošenjem i kemijskim erozijama. Pri 

procjeni pacijentovog psihiĉkog naprezanja te morfologije zubi dolazi do diferencijalno-

dijagnostiĉkog raskola izmeĊu fiziološkog i patološkog trošenja. Simptomatologija je 

raznolika te ona ovisi o jakosti poremećaja, samim time se provode i razliĉite terapije (14).  

 

5.3. Mogućnosti terapije kroz farmakoterapiju 

 

Kako se stres smatra jedan od glavnih uzroĉnika nastanka bruksizma, vaţne su promjene 

navika, rješavanje emocionalnih problema te smanjenje stresa. U cijeli terapijski postupak 

vaţno je ukljuĉenje psihijatra. Isto tako, pacijent bi trebao izbjegavati sve štetne navike kao 

što su kofein, nikotin i alkohol jer su oni povezani s nastankom bruksizma. Iako još nisu 
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sigurni podaci o neurofiziološkim mehanizmima ove bolesti, neki podaci smatraju da su 

povezani s većom aktivnosti serotoninskog i dopaminskog sustava. Upravo zato, da bi 

smanjili pojavu bruksizma koriste se antiepileptici, anksiolitici, agonisti dopaminerfiĉnog 

receptora te adrenergiĉni antagonisti. Terapija Clonazepamom poznata je po smanjivanju 

noćnog bruksizma te je bolja kvaliteta spavanja. Dobre rezultate daju i agonisti GABA 

receptora te hidroksibutirat, iako se njihovo djelovanje nalazi u fazi ispitivanja (15). 

 

5.4. Terapijske udlage  

 

Pristup lijeĉenja koji se najviše koristi lijeĉenje je pomoću terapijskih udlaga. Njihova uloga 

je zaštita zubi te zaštita protetskih i restaurativnih materijala od trošenja. Isto tako, otklanjaju 

zvuk škljocanja u zglobu te nema jutarnje boli u mišićima. Iako su one dobra terapija, ne 

rješavaju samostalno probleme i ne eliminiraju aktivnosti u cijelosti. Udlage koje se 

upotrebljavaju kod ove bolesti nazivaju se stabilizacijske udlage. One se rade za gornji zubni 

luk te tako omogućavaju uĉinkovit okluzijski odnos. Nakon što je udlaga smještena, kondili se 

nalaze u muskoskeletnom poloţaju koji se stabilan, a zubi se dodiruju jednakomjerno i 

istodobno. Osobine Michigan, tj. stabilizacijske udlage su: lateralno voĊenje odvija se preko 

kosine na oĉnjacima, stepenica koja se nalazi na palatinalnim plohama gornjih sjekutića, kada 

se dogaĊa laterotruzija i protruzija straţnji zubi se nalaze izvan okluzijskih dodira te 

posjedovanje kosine iznad sjekutića koja sluţi za protruzijsko voĊenje. Mnogi istraţivaĉi 

prouĉavaju dijagnostiku i terapiju pa je velika mogućnost da se u narednim godinama otkrije 

lijek koji će potpuno sprijeĉiti noćni bruksizam (15). 
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6. TERAPIJA 

 

Terapija bruksizma vrlo je kompleksna, a to je zato što nema definiranu etiologiju. Svaki 

praktiĉar ispred sebe mora postaviti ciljeve kada lijeĉi bruksizam, a to su: smanjenje 

psihološkog stresa, smanjenje okluzijske iritacije, tretiranje znakova i simptoma kod 

mandibularne parafunkcije te zaustaviti ustaljene neuromuskularne navike. Dvije osnovne 

komponente koje se lijeĉe su kontrola stresa i direktna terapeutska metoda. Stres se kontrolira 

na naĉin da se promjene ţivotne navike i stil rada, dok se terapeutske metode odvijaju na 

stomatognatni sustav koji obuhvaća farmakoterapiju, fizikalnu terapiju, intraoralne naprave te 

prilagodnu okluzije. Kod kontrole stresa vaţno je ukljuĉiti psihologa te primijeniti fizikalnu 

terapiju. Lijekovi koji se većinom koriste su mišićni relaksansi i benzodiazepini. Vrlo je 

vaţno da je pacijent svjestan svojih destruktivnih parafunkcijskih aktivnosti, a upravo je to 

osnova kod biofeedback terapije. Terapija pomoću okluzijske udlage doprinosi smanjenju 

negativnih posljedica parafunkcijskih aktivnosti, ali one ih ne mogu u potpunosti zaustaviti. 

Cilj je takve terapije omogućiti uvjete za sprjeĉavanje štetnog djelovanja bruksizma (16). 

 

Uĉinci udlaga su (16): 

 Smanjivanje hiperaktivnosti, tj. relaksiranje ţvaĉnog mišića 

 Pozicioniranje kondila u terapijski poloţaj 

 Zaštita zubi, potpornog aparata te mekog tkiva 

 Smanjivanje stupnja staniĉne hipoksije (tlak u gornjem zglobnom prostoru kod 

pomicanja zglobne ploĉice) 

 Bihevioralni uĉinci podiţu samosvjesnost o funkciji i poloţaju donje ĉeljusti 

 Postizanje uĉinka placeta 

 

Moderne okluzijske udlage i sliĉna stomatološka pomagala razvijaju se u 19. stoljeću jer se 

onda razvio postupak vulkanizacije kauĉukovca pomoću kojeg se dobiva guma. Charles 

Goodyear je bio prvi koji je patentirao postupak vulkanizacije te je poĉeo proizvodnju gumu 

koja se nazivala Ebonit. Ebonit je bio lako obradiv te je zbog svojih mehaniĉkih svojstava 

imao široku uporabu u raznim djelatnostima i proizvodima, a u to vrijeme su ga poĉeli 

upotrebljavati i stomatolozi za izradu udlaga koje su sluţile pacijentima koji su imali 

slomljenu ĉeljust. Thomas Gunning, ameriĉki kirurg izradio je okluzijsku udlagu od ebonita 
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1862. godine te ju je koristio dva mjeseca jer je imao slomljene ĉeljusne kosti. Postoje razni 

oblici kod terapije, a to su: repozicijske udlage, stabilizacijske udlage i interdentalni štitnici. 

Pomoću udlage ţeli se postići ponovno funkcijsko jedinstvo izmeĊu zglobne ploĉice kod 

dislokacije diska i kondilarnog nastavka mandibule. Interdentalni štitnici koriste se kod 

relaksiranja mišića kada su oni bolni upravo zbog bruksizma. Ona je neizostavan dio terapije, 

a cilj joj je relaksacija sastavnih dijelova stomatognatog sustava. Uz sve pozitivne strane 

udlaga, ipak postoje i negativne strane, a to su nemogućnost zaustavljanja noćnog bruksizma. 

Mijenjanje distribucije traume mastikatornog sustava te modifikacija parafunkcije aktivnosti 

dovodi do smanjenje simptoma, ali nakon što se prekine terapija, simptomi se opet pogoršaju. 

Dnevni bruksizam moţe se lijeĉiti tako da se aktivnosti mišića pretvore u objektivni znak ili u 

skretanje indikatora mjernog instrumenta. Pomoću elektroda koje su smještene na koţu iznad 

mišića masetera, dolazi do elektromiografske aktivnosti, a ovisno o intenzitetu aktivnosti 

promjeni se poloţaj ili zvuk indikatora. Kada se registrirala pojaĉana aktivnost, onda pacijent 

dobije znak kako bi postao svjestan svog problema i kako bi primijenio tehniku mišićne 

relaksacije (16). 

 

6.1. Ljuskice  

 

Prilikom rehabilitacije cijele linije smijeha prisutne kod atricije, abrazije, erozije te ĉešće se 

koriste ljuskice. Od engleskog pojma veneer dolazi izraz za fasetu ili fasadu. Danas ljuskice 

oznaĉavaju raznolike verzije adhezijskih izraĊenih fasetnih ljuski (17).  

 

Razlikuju se 3 tipa ljuskica prema opsegu preparacije: 

 Minimal-prep 

 Non-prep 

 Konvencionalne 

 

Za minimal-prep ljuskice karakteristiĉno je što se ne brusi cijela labijalna ploha već samo 

situacija koja se mora popraviti. To oznaĉava da se neka podruĉja ne bruse, neka se bruse 

manje, dok se neka podruĉja bruse više, sve ovisi kakve su anatomske prilike. Kod svakog 

brušenja je vaţno ostati u caklini jer se tako osigurava jaĉa veza koja je potrebna ljuskicama 

jer se one cementiraju adhezivno. Kod konvencionalnih ljuskica karakteristiĉno je da se mora 
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izbrusiti labijalno debljine od 0,5 mm do 1 mm, a ponekad je potrebno i skraćenje incizalnog 

brida za 1 – 1.5 mm (17).  

  

6.2. Nadogradnje 

 

Nekada se prilikom kliniĉkog pregleda uvidi manjak kliniĉke krune (patološka abrazija) i to u 

potpunosti ili u većem dijelu. U tom sluĉaju potrebno je prvo napraviti devitalizaciju zuba te 

ispuniti korijenske kanale, a tek onda postaviti fiksnoprotetiĉki rad. Fiksnoprotetiĉka terapija 

kreće od izrade nadogradnje, a one se dijele na individualne i konfekcijske. Individualne 

nadogradnje se mogu napraviti direktno i indirektno. Prvo se napravi preparacija 

supragingivnog dijela kanala i zuba. Onda se pomoću lentule ili akrilatnim kolĉićem koji je 

obloţen slojem samopolimerizirajućeg akrilata otiskuje kanalni prostor, a zatim se oblikuje 

krunski dio nadogradnje s obzirom na okolne i nasuprotne zube. Izrada se dalje obavlja u 

laboratoriju. Za indirektne nadogradnje karakteristiĉno je otiskivanje prepariranoga 

korijenskoga kanala pa se na radnom modelu nadogradnja oblikuje u vosku ili akrilatu. Potom 

se izlijeva u odreĊenu leguru. Uz te metode, uzme se keramiĉki blok i pomoću njega se izradi 

nadogradnja (18).  

Kada se bira vrsta nadogradnje, vodi se briga o (18):  

 Pravilnoj raspodijeli naprezanja stijenke korijena 

 Apsorpciji naprezanja pomoću mikrofleksije intrakanalnog dijela nadogradnje 

 Minimalnom otklanjanju ostalog korijenskog dentina 

 Maksimalnom estetskom izgledu i transparenciji prirodnog zuba 

 Maksimalnoj retenciji i rezistenciji kod preostalog dijela zuba 
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6.3. Mostovi 

 

Kada se troše tvrda zubna tkiva, tada se skraćuju kliniĉke krune te se dogaĊaju promjene kod 

vertikalne dimenzije okluzije što dovodi do smanjenja interokluzijskog prostora. Kada se 

izraĊuje fiksnoprotetiĉki rad, vodi se briga o nekoliko stvari (18): 

 Higijeni 

 Estetici 

 Biološkom faktoru 

 Financijama 

 Parafunkcijama 

 Zubima antagonistima 

 Veliĉini oštećenja zubne strukture 

 Retenciji zuba nosaĉa 

 

Brušenje zuba kako bi se stavio fiksni nadomjestak radi se po svim mehaniĉkim, estetskim i 

biološkim naĉelima. U mehaniĉka naĉela ubrajaju se osiguranje rezistencije i retencije te se 

spreĉavaju deformacije nadomjeska. Estetsko naĉelo podrazumijeva plan terapije, gdje se 

gleda gradivni materijal, oblik preparacije vratnog dijela uporišta zuba, vodi se briga o 

pacijentovim oĉekivanjima i ţeljama te se gleda smještaj ruba preparacije. Biološka naĉela 

oznaĉavaju oĉuvanje tvrdih zubnih tkiva, zaštitu susjednih zubi te okolnog mekog tkiva za 

vrijeme brušenja. Kod prednjih zubi tijekom brušenja potrebno je povećati oprez jer su oni 

gracilnije morfologije zbog veliĉine pulpne komorice, horizontalnog pregriza, vertikalnog 

prijeklopa i zahtjevne su estetike. Poslije postupka brušenja, rubni dio preparacije prikazan je 

putem postavljanja tankog konca u gingivni sulkus prepariranog zuba, prije otiskivanja 

preparacije (18). 
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7. VAŢNOST DENTALNOG HIGIJENIČARA 

 

Dentalni higijeniĉar ima vrlo vaţnu ulogu kod pacijenata s bruksizmom. Kada pacijent doĊe 

kod stomatologa s tim problemom prvo osjeća velik strah jer ne zna koliko je opasno njegovo 

stanje. Dentalni higijeniĉar, uz stomatologa, ohrabruje pacijenta te mu pruţa sve informacije 

koje će umiriti pacijenta. Kroz razgovor s pacijentom uzima anamnezu. Ispituje ga o ţivotnim 

navikama, odnosno o svim štetnim navikama kao što su konzumacija alkohola, kofeina i 

nikotina. Isto tako ispituje ga o prehrani. Dentalni higijeniĉar mora pitati kada se problem 

javio te pacijenta mora ispitati o svim simptomima. Zatim mora ispitati o boli, kolika je jaĉina 

boli, mjesto boli, kada se pojavila. Dentalni higijeniĉar ispituje o grĉevima mišića, 

osjetljivosti zubi i ako ima glavobolje da ju opiše kakva je i gdje je locirana. Dentalni 

higijeniĉar pomaţe stomatologu, tako što mu asistira prilikom pregleda ili zahvata. 

Higijeniĉar radi sve manje poslove koje zahtijeva stomatolog. Svi pacijenti koji se naĊu na 

stomatološkoj stolici osjećaju izrazitu nelagodu ili i ĉak strah, a zato su tu dentalni higijeniĉari 

koji će naći naĉin da umiri pacijenta i biti mu podrška. Isto tako, dentalni higijeniĉari 

zdravstveni su djelatnici koji promoviraju oralno zdravlje i oni su tu da educiraju sve 

pacijente o tome koliko je vaţno odrţavati oralnu higijenu. Dentalni higijeniĉari provode 

odreĊene terapijske poslove, koji su u domeni kvalifikacije i preuzimaju dijelove terapije koju 

je do sada provodio doktor dentalne medicine (19). 
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8. ZAKLJUČAK 

 

Bruksizam se smatra vrstom poremećaja koji donosi negativnu posljedicu za zdravlje 

stomatognatog sustava (bolovi u mišićima, atricije) i jako visoka prevalencija u cjelokupnoj 

populaciji. Terapija je u velikom broju sluĉajeva utemeljena na simptomatskim lijeĉenjima jer  

patofiziološki mehanizmi u podlozi bruksizma još uvijek nisu u potpunosti objašnjeni, zbog 

postojanja raznih etioloških ĉimbeniĉka. Da bi se izlijeĉio bruksizam bitno je da postoji 

multidisciplinarni pristup kroz koji su ukljuĉene kombinacije bihevioralnog, farmakološkog te 

orodentalnog terapijskog pristupa. Isto tako bruksizam se smatra ponavljajućom aktivnošću 

ţvaĉne muskulature koji se karakterizira škripanjem ili stiskanjem zubi. S obzirom na vrijeme 

kada se bruksizam odvija mogu se razlikovati noćni i dnevni. Kod noćnog dolazi do nevoljnih 

pokreta muskulature koji se klasificiraju kao poremećaji kroz san. S druge strane dnevni 

bruksizam nastaje kroz stiskanje ĉeljusti. Bruksizam negativno utjeĉe na kvalitetu ţivota 

pacijenta i moţe se povezati s ostalim poremećajima kao što je emocionalni stres i poremećaj 

sna. Dijagnozu bruksizma postavlja se što je ranije moguće da bi terapeut imao mogućnost 

kvalitetnog osmišljavanja specifiĉnog plana terapije sukladno aktivnostima pacijentove 

muskulature stupnja bruksizma i vremenu u kojem se odvija. Pri dijagnosticiranju bruksizma 

koristi se kliniĉka dijagnostika koja se zasniva na simptomima i znakovima te 

komplementarnim metodama – polisomnografija i elektromiografija. OdreĊeni znakovi koji 

se mogu povezati s bruksizmom su frakture zubi, pomiĉnosti zubi, trošenja zubi, traumatski 

ulkus, hipertrofija ţvaĉne muskulature, a isto tako i otisak zubi na jeziku.   
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9. SAŢETAK 

 

Uvod: Bruksizam se definira kao škripanje ili stiskanje zubi odnosno kombinacija stiskanja i 

škripanja te je to poremećaj koji se mora lijeĉiti. Još se definira kao parafunkcionalno 

brušenje zubi i oralna navika koja je sastavljena od nehotiĉnog ritmiĉkog ili grĉevitog 

nefunkcionalnoga škrguta, stezanje ili atricije zubi, pokreti donje ĉeljusti klizanja zubna do 

zub koji dovode do okluzijske traume. 

 

Postupci: Trećina korištene literature je u razdoblju od 2016. do 2021. godine, dok većina 

ostale literature nije starija od 10 godina. Baze podataka u kojima je literatura pretraţena: 

PubMed, Science Direct, Hrĉak te Dabar.  

Prikaz teme: Bruksizam je nefunkcionalno kretanje ĉeljusti te je on vaţan etiološki ĉimbenik 

koji uzrokuje i/ ili ubrzava trošenje zuba. Radi postojanja raznih etioloških ĉimbenika, da bi 

se izlijeĉio bruksizam bitno je da postoji multidisciplinarni pristup kroz koji su ukljuĉene 

kombinacije bihevioralnog, farmakološkog te orodentalnog terapijskog pristupa. Pri 

dijagnosticiranju bruksizma se koristi kliniĉka dijagnostika koja se zasniva na simptomima i 

znakovima te komplementarnim metodama – polisomnografija i elektromiografija. Dentalni 

higijeniĉar ima vrlo vaţnu ulogu kod pacijenata s bruksizmom. On educira pacijenta te 

ublaţava njegov strah.  

 

Zaključak: Bruksizam se zbog pojave raznih etioloških ĉimbenika lijeĉi kroz 

multidisciplinarni pristup u koji su ukljuĉene kombinacije bihevioralnog, farmakološkog te 

orodentalnog terapijskog pristupa. Bruksizam ima negativan utjecaj na kvalitetu ţivota 

pacijenta stoga ga je vaţno što prije prepoznati i lijeĉiti.  

 

Ključne riječi: bol; bruksizam; škripanje; zubi.    
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10. SUMMARY 

BRUXISM 

 

Introduction: Bruxism is defined as violent chewing or clenching of the teeth or a 

combination of clenching and chewing and is a disorder that must be treated. It is also defined 

as parafunctional clenching of teeth and oral habit consisting of involuntary rhythmic or 

convulsive non-functional gnashing, clenching or grinding of teeth, rhythmical movements of 

the lower jaw in the form of chewing/ grinding movements that lead to occlusal trauma. 

Procedure:  One third of the literature is in the period from 2016 to 2021, while most of the 

other literature is not older than 10 years. Databases on which the literature was searched: 

PubMed, Science Direct, Hrĉak and Dabar. 

Overview: Bruxism is a dysfunctional movement of the jaw and it is an important etiological 

factor that causes and /or accelerates tooth wear. Due to the existence of various etiological 

factors, in order to cure bruxism, it is important that there is a multidisciplinary approach 

through which combinations of behavioural, pharmacological or some other type of oriental 

therapy approaches are included. When diagnosing bruxism, clinical diagnostics based on 

symptoms and signs and complementary methods - polysomnography and electromyography 

are used. The dental hygienist plays a very important role in patients with bruxism. It educates 

the patient and alleviates his fear. 

Conclusion: Due to the appearance of various etiological factors, bruxism is treated through a 

multidisciplinary approach that includes combinations of behavioural, pharmacological and 

orthodontic therapeutic approaches. Bruxism has a negative impact on the patient's quality of 

life, so it is important to recognize and treat it as soon as possible. 

 

Keywords: bruxism; crunch; pain; teeth. 
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