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Streszczenie
Wprowadzenie. Coraz większa liczba pacjentów zgłasza się do stomatologa z objawami dysfunkcji układu ruchowego 
narządu żucia. Dysfunkcja ta traktowana jest jak choroba cywilizacyjna, występująca głównie w społeczeństwach krajów 
wysoko rozwiniętych, a wciąż nie do końca poznana jej etiologia oraz wpływ niejednokrotnie wielu czynników ogólnych 
stanowią wyzwanie dla specjalistów.  
Cel pracy. Głównym celem pracy była charakterystyka dysfunkcji układu ruchowego narządu żucia, przedstawienie danych 
dotyczących jej epidemiologii, etiologii, objawów klinicznych i metod leczenia.  
Skrócony opis stanu wiedzy. Zaburzenia w układzie ruchowym narządu żucia to trzeci, po chorobie próchnicowej i cho-
robach przyzębia, problem współcześnie dotyczący pacjentów zgłaszających się do lekarza dentysty. Według danych 
WHO występuje u ok. 50–80% osób dorosłych, głównie między 30. a 40. rokiem życia i częściej dotyczy kobiet. Czynniki 
predysponujące do rozwoju tego zaburzenia mają charakter zarówno miejscowy, jak i ogólnoustrojowy. Sugeruje się, iż 
najistotniejszym czynnikiem, który determinuje powstanie dysfunkcji układu ruchowego narządu żucia, jest niestabilność 
psychosocjalna chorego. Postępowanie terapeutyczne obejmuje zabiegi z zakresu medycyny fizykalnej i technik manualnej 
relaksacji mięśni, farmakoterapię, terapię psychiatryczną/psychologiczną i terapię z zastosowaniem szyn stabilizacyjnych, 
przy jednoczesnych działaniach proedukacyjno-profilaktycznych.  
Podsumowanie. Interdyscyplinarne podejście do dysfunkcji układu ruchowego narządu żucia ma kluczowe znaczenie 
w kwestii diagnostyki i leczenia tego zaburzenia, a jego wieloczynnikowa etiologia wskazuje na konieczność prowadzenia 
leczenia zespołowego.
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WPROWADZENIE

Dysfunkcja układu ruchowego narządu żucia (u.r.n.ż.) de-
finiowana jest w piśmiennictwie jako zaburzenia czynnoś-
ciowe stawu skroniowo-żuchwowego (temporomandibular 
disorder, TMD), zespół bólu i dysfunkcji mięśniowo-powię-
ziowej, zespół ssż (zespół stawu skroniowo-żuchwowego lub 
zaburzenia czaszkowo-żuchwowe) [1, 2].

Współcześnie coraz większa liczba pacjentów zgłasza się do 
lekarzy dentystów z objawami dysfunkcji układu ruchowego 
narządu żucia Nie jest to zjawisko nowe, ale – jak wynika 
z danych statystycznych – z roku na rok narasta. Pierw-
sze wzmianki dotyczące występowania zaburzeń w stawie 
skroniowo-żuchwowym oraz ich leczenia z zastosowaniem 
technik manualnych datują się na okres starożytności (ok. 
V wieku p. n. e.). W pismach z tamtego okresu istnieją np. 
opisy zabiegów ręcznej repozycji zwichniętej żuchwy wy-
konywanych przez Hipokratesa. Dopiero na przełomie XIX 
i XX wieku rozpoczęto prowadzenie na szeroką skalę badań 
dotyczących mechanizmu powstawania dysfunkcji narządu 
żucia, podjęto próby poznania jej etiologii oraz korelacji 
pomiędzy występowaniem wad zgryzu a nieprawidłową 
funkcjonalnością mięśni żucia, bólami głowy czy obecnością 
objawów otolaryngologicznych. Obecnie dysfunkcja u.r.n.ż. 
traktowana jest jako choroba cywilizacyjna, występująca 
głównie w społeczeństwach krajów wysoko rozwiniętych, 

a wciąż nie do końca poznana jej etiologia oraz wpływ nie-
jednokrotnie wielu czynników ogólnych stanowią wyzwanie 
dla specjalistów. Podejście interdyscyplinarne do problemu 
ma kluczowe znaczenie w kwestii diagnostyki i leczenia [3–5].

CEL PRACY

Celem pracy była charakterystyka dysfunkcji układu rucho-
wego narządu żucia, przedstawienie danych dotyczących 
epidemiologii i etiologii tego zaburzenia, jego objawów kli-
nicznych i metod leczenia.

EPIDEMIOLOGIA DYSFUNKCJI UKŁADU 
RUCHOWEGO NARZĄDU ŻUCIA

Zaburzenia w układzie ruchowym narządu żucia to trzeci, 
po chorobie próchnicowej i chorobach przyzębia, problem 
dotyczący obecnie pacjentów zgłaszających się do lekarza 
dentysty. Szacuje się, iż ok. 30–90% populacji dorosłych 
cierpi z powodu dysfunkcji narządu żucia [6, 7]. Inni autorzy 
podają, iż jest to ok. 12–84% [8]. Częściej problem ten dotyczy 
kobiet niż mężczyzn, co może mieć podłoże hormonalne [1, 
9]. Według AAOP (American Academy of Orofacial Pain) 
przynajmniej jedna oznaka zaburzeń czynnościowych w ssż 
występuje u 40–75% ogólnej populacji, a przynajmniej jeden 
objaw u ok. 33% [1, 10]. Objawy bólu w dysfunkcji ukła-
du ruchowego narządu żucia manifestują się głównie mię-
dzy 30. a 40. rokiem życia. Występują u ok. 40–90% dzieci 
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i młodzieży, a w przypadku osób dorosłych nawet w 60–90% 
przypadków [3]. Natomiast według danych WHO, obecność 
zaburzeń występuje w ok. 50–80% populacji osób dorosłych 
[10]. Badania Łapucia i wsp., których celem było określenie 
częstości występowania dysfunkcji narządu żucia w grupie 
pacjentów w wieku 20–30 lat, wykazały w 72% przypadków 
obecność zaburzeń czynnościowych w ssż [11].

CZYNNIKI WPŁYWAJĄCE NA ROZWÓJ ZABURZEŃ 
W STAWIE SKRONIOWO-ŻUCHWOWYM

Czynniki, które predysponują do pojawienia się dysfunkcji 
u.r.n.ż., można podzielić na ogólne i miejscowe [12, 13].

Do czynników miejscowych zaliczamy:
1. Zaburzenia zwarcia centrycznego i ekscentrycznego (nie-

prawidłowości zgryzowe, wady zgryzu, zgryz urazowy, 
przeszkody zwarciowe, czynniki jatrogenne).

2. Zmiany w stawie skroniowo-żuchwowym (nieprawidłowe 
ułożenie głów żuchwy, przemieszczenie krążka stawo-
wego).

3. Parafunkcje zwarciowe i niezwarciowe.
4. Nieprawidłowa pozycja ciała podczas snu.
5. Urazy, mikrourazy.
6. Stany zapalne narządu żucia.
7. Błędy jatrogenne po nieprawidłowym leczeniu ortodon-

tycznym lub protetycznym.

Do czynników ogólnoustrojowych zaliczamy:
1. Czynniki psychogenne, zaburzenia emocjonalne, stres, 

choroby psychiczne.
2. Wady postawy ciała, schorzenia kręgosłupa, problemy 

ortopedyczne.
3. Wady genetyczne, zaburzenia rozwojowe.
4. Choroby endokrynologiczne, choroby reumatolo-

giczne, zaburzenia hormonalne.
5. Nowotwory.

Sugeruje się, iż najistotniejszym czynnikiem, który deter-
minuje powstanie zespołu dysfunkcji u.r.n.ż., jest niestabil-
ność psychosocjalna chorego. Negatywne emocje, depresja, 
strach, lęk czy skłonność do myślenia katastroficznego nie-
rozerwalnie wiążą się z częstszym i silniejszym odczuwa-
niem dolegliwości bólowych oraz trudniejszym osiągnięciem 
sukcesu terapeutycznego [1]. Ponadto, bezpośredni wpływ 
na pojawienie się choroby mogą mieć takie czynniki, jak: 
przeżyte wypadki, dramatyczne sytuacje życiowe, status 
socjodemograficzny, negatywne doświadczenia medyczne, 
niska samoocena [14]. Fillingim i wsp. na podstawie badań 
własnych wykazali związek podwyższonego poziomu poczu-
cia niebezpieczeństwa, stresu oraz katastrofizacji u pacjentów 
ze zdiagnozowanymi zaburzeniami w obrębie układu rucho-
wego narządu żucia [15]. Również Lei i wsp. podkreślają, że 
zaburzenia snu oraz poczucie niepokoju o podłożu psychoe-
mocjonalnym mogą stanowić czynnik ryzyka wystąpienia 
TMD [16]. Istnieją doniesienia, że natężenie siły objawów 
bólowych oraz czas trwania bólu może mieć ścisły związek 
z poziomem eskalacji objawów lęku i depresji [17].

Wśród wymienionych czynników za najważniejszy uważa 
się stres cywilizacyjny, który coraz częściej przybiera formę 
przewlekłą. W krajach wysoko rozwiniętych stres stanowi 
przyczynę ok. 50–75% wszystkich zgłoszeń pacjentów do 
lekarza dentysty. W zależności od podatności biologicznej 

pacjenta, stres może w różny sposób wpływać na poziom bólu 
TMD [18]. Stres współtowarzyszący dysfunkcji w układzie 
ruchowym narządu żucia może ponadto znacznie zaburzać 
aktywność motoryczną mięśni żucia [19].

PARAFUNKCJE NARZĄDU ŻUCIA (BRUKSIZM)

Stres oraz wzmożone napięcie emocjonalne są główną przy-
czyną występowania parafunkcji zwarciowych i/lub nie-
zwarciowych. Parafunkcje definiuje się jako nieświadome 
i szkodliwe nawyki, które odbywają się w kontakcie lub poza 
kontaktem zębów przeciwstawnych, np. zgrzytanie zębami, 
zaciskanie zębów, obgryzanie paznokci, nagryzanie warg, 
czy błony śluzowej policzków. Stanowią one jedną z form 
radzenia sobie przez organizm z negatywnymi emocjami 
w sytuacjach silnie stresogennych. Powtarzane i utrwalane, 
wpływają na ugruntowanie nieprawidłowego modelu rucho-
mości żuchwy. Następstwem mogą być zmiany anatomiczne 
i czynnościowe w stawie skroniowo-żuchwowym [20].

Jedną z parafunkcji zwarciowych jest tzw. bruksizm, okre-
ślany również jako sleep bruxism [21]. Zgodnie z najnow-
szą definicją opublikowaną przez Interantional Bruxism 
Consensus w 2013 roku bruksizm to powtarzająca się ak-
tywność mięśni szczęk, charakteryzująca się zaciskaniem 
zębów, zgrzytaniem i/lub usztywnieniem lub wysuwaniem 
żuchwy (bracing or thrusting of the mandibule) (Jurkow-
ski P. i wsp., 2013 – [22]). Bruksizm może być wynikiem 
nieprawidłowo przeprowadzonego leczenia protetycznego 
i/lub ortodontycznego. Pojawienie się w następstwie błę-
dów jatrogennych węzłów urazowych oraz przedwczesnych 
kontaktów zwarciowych zwiększa tendencję do wzmożonej 
aktywności mięśniowej i nasilenia istniejących już objawów 
bruksizmu. Najnowszy podział wyróżnia dwie postacie bruk-
sizmu: w czasie snu (sleep bruxism – SB) i w czasie czuwania 
(awake bruxism – AB). AB charakteryzuje się świadomym, 
bezdźwięcznym zaciskaniem zębów (bez zgrzytania) czę-
sto na podłożu emocjonalnym, np. w stanach napięć emo-
cjonalnych. SB natomiast objawia się zgrzytaniem zębów 
poza świadomością i kontrolą pacjenta. Bruksizm w czasie 
snu najprawdopodobniej nie ma podłoża psychologicznego, 
a konsekwencją bywa starcie patologiczne twardych tkanek 
zębów (Jurkowski P. i wsp., 2013 – [22]). W związku z tym 
pacjent nie jest świadomy istnienia bruksizmu i zgłasza się 
do lekarza w chwili pojawienia się dolegliwości bólowych 
ze strony stawu skroniowo-żuchwowego. Nieleczony bruk-
sizm może prowadzić do patologicznych zmian anatomicz-
nych w stawie, nadmiernej i niekontrolowanej aktywności 
mięśniowej czy utraty twardych tkanek zębów [9, 12, 13]. 
Badania Hebel-Różańskiej i wsp. wykazały istotny wpływ 
warunków socjalnych (umiejętność relaksu oraz wypoczyn-
ku) wynikających z istnienia czynników stresogennych na 
nasilenie i natężenie aktywności parafunkcjonalnej, głównie 
bruksizmu [23]. Natomiast Kapusevska i wsp. potwierdzają 
badaniami, że prawidłowa i w odpowiednim czasie posta-
wiona diagnoza oraz zastosowane leczenie bruksizmu mogą 
wpłynąć hamująco na rozwój TMD [24].
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OBJAWY KLINICZNE DYSFUNKCJI UKŁADU 
RUCHOWEGO NARZĄDU ŻUCIA

Dysfunkcja układu ruchowego narządu żucia manifestuje się 
objawami klinicznymi w obrębie układu mięśniowego i/lub 
układu kostnego ssż. Stąd może mieć postać mięśniową lub 
kostną o charakterze bólu ostrego bądź przewlekłego. Klein-
rok wyróżnia postać bólową i bezbólową zaburzeń w stawie 
skroniowo-żuchwowym. Postać bezbólowa w wyniku dzia-
łania czynników przewlekłych (głównie nadmiernego stresu) 
może przekształcić się w postać bólową [25].

W postaci mięśniowej charakterystyczne jest podwyższone 
napięcie, bolesność uciskowa, zmęczenie, poranna sztywność 
oraz niebolesny przerost mięśni żwaczy. Często zaburzeniom 
tym towarzyszy napięcie i bolesność okolicznych mięśni 
głowy i szyi, twarzy, kończyny górnej, obręczy barkowej, 
jak również kręgosłupa w odcinku piersiowym i lędźwiowo-
-krzyżowym. W związku z powyższym, ze względu na odda-
lenie objawów bólowych od miejsca występowania faktyczne-
go problemu klinicznego oraz promieniujący charakter bólu, 
postawienie prawidłowej diagnozy może być znacznie utrud-
nione [26]. Dysfunkcje u.r.n.ż. o charakterze czynnościowym 
często mogą objawiać się w postaci bólu głowy o charakterze 
migrenowym [27]. Dahan i wsp. badając populację 180 osób 
ze szpitali w Bostonie i Montrealu, zaobserwowali wyższą 
częstość występowania migren i syndromu chronicznego 
zmęczenia u pacjentów, u których zdiagnozowano TMD 
[27]. Również Zenkevich i wsp. zauważyli związek TMJD 
z istnieniem przewlekłych bólów migrenowych, sugerując, 
iż nadreaktywność mięśni żucia może generować impulsy 
nocyceptywne w OUN, będące inicjatorem migreny [28]. 
Istnieją poza tym doniesienia o związku zaburzeń w obrębie 
stawu skroniowo-żuchwowego z niecharakterystycznymi 
dolegliwościami bólowymi w obszarze otolaryngologicznym 
(szum i uczucie ucisku w uszach, zaburzenia słuchu, zawroty 
głowy, zaleganie woskowiny usznej) oraz gałki ocznej (asy-
metria źrenic, zmniejszenie ostrości widzenia, łzawienie, 
wytrzeszcz gałek ocznych) [30, 31].

Bożyk i wsp. przeanalizowali 1 tys. kart pacjentów zgła-
szających się w latach 2003–2008 do Zakładu Zaburzeń 
Czyn nościowych Narządu Żucia UM w Lublinie. Na ich pod-
stawie podjęli próbę oceny związku uprawiania parafunkcji 
z występowaniem odległych dolegliwości bólowych. Wśród 
30% pacjentów ze zdiagnozowanymi bólami mięśni karku aż 
87% uprawiało parafunkcje. U 26% ogółu badanych wystę-
powały bóle kręgosłupa w odcinku szyjnym, a parafunkcje 
w tej grupie uprawiało 86% badanych. Podobnie wśród 16% 
pacjentów z bólami mięśni pasa barkowego − 87% uprawiało 
parafunkcje. Wykazano, iż uprawianie parafunkcji, głównie 
zwarciowych − zaciskania i zgrzytania zębami, wpływa na 
wzrost częstości występowania odległych objawów bólo-
wych [20].

W postaci kostnej dysfunkcji u.r.n.ż. objawy ze strony 
stawu skroniowo-żuchwowego mogą być następujące: zja-
wiska akustyczne (trzaski, trzeszczenia), przeskakiwania, 
ograniczona ruchomość żuchwy (w tym utrudnione roz-
wieranie szczęk) w trakcie jej wolnych ruchów, zaburzony 
tor od wodzenia żuchwy, bolesność palpacyjna w okolicy 
stawu [6, 11].

W badaniu wewnątrzustnym u pacjentów z zaburzeniami 
ssż stwierdza się obecność w uzębieniu ubytków niepróch-
nicowego pochodzenia, w tym ubytków klinowych, tarczek 
wyświechtania, pęknięć szkliwa oraz impresji na języku czy 

zmian na błonie śluzowej policzków. Dodatkowo występować 
może rozchwianie i przemieszczenie zębów.

Do niespecyficznych objawów można zaliczyć: bolesność 
oraz pieczenie gardła, zmniejszone wydzielanie śliny, obec-
ność zmian na błonie śluzowej podniebienia. Zdarza się, 
że pacjenci sami informują o występowaniu tzw. nocnego 
zgrzytania czy zaciskania zębów oraz o tzw. porannym zmę-
czeniu mięśniowym w okolicy żwaczy [11, 30].

Badania Łapucia i wsp. przeprowadzone wśród 40 pacjen-
tów w wieku 20–30 lat wykazały, że u 22,5% osób z zabu-
rzeniami w układzie ruchowym narządu żucia występowały 
dolegliwości bólowe, u 57% – zaburzony tor odwodzenia 
żuchwy, u 47% – wzmożone napięcie mięśniowe podczas 
badania palpacyjnego, a u 52% – objawy akustyczne. W ba-
daniu wewnątrzustnym u 72% pacjentów stwierdzono starcia 
zębów, a u 52% badanych – pęknięcia szkliwa oraz ubytki 
klinowe [11].

Postaci bólowej dysfunkcji u.r.n.ż. mogą towarzyszyć ob-
jawy ogólnoustrojowe o charakterze czynnościowym i we-
getatywnym. Istnieje pogląd, iż pomiędzy występowaniem 
zaburzeń w ssż a uwarunkowaniami psychospołecznymi 
istnieje związek na zasadzie sprzężenia zwrotnego i ścisłej 
korelacji. Zarówno negatywne czynniki emocjonalne mogą 
inicjować pojawienie się dolegliwości bólowych w obrębie ze-
społu twarzowo-czaszkowego, jak i odwrotnie – przewlekły 
ból związany z zaburzeniami w ssż może wpłynąć na stan 
psychoemocjonalny pacjenta, podtrzymywać lub zaostrzać 
objawy dysfunkcji u.r.n.ż. Stąd chorzy często skarżą się na 
obecność chronicznego zmęczenia, złe samopoczucie psy-
chiczne, nietolerancję zimna, zaburzenia snu, brak umiejęt-
ności efektywnego wypoczynku. Wśród odległych objawów 
wegetatywnych należy wymienić: mrowienie i pieczenie skó-
ry, bóle brzucha, zespół jelita wrażliwego, bolesne oddawanie 
moczu, napady bicia serca i uczucie „kłucia” serca, nocne 
pocenie się, duszność czy osłabienie siły mięśniowej [25].

NIEINWAZYJNE METODY LECZENIA DYSFUNKCJI 
UKŁADU RUCHOWEGO NARZĄDU ŻUCIA

Skuteczne leczenie zaburzeń układu ruchowego narządu 
żucia stanowi współcześnie istotny interdyscyplinarny prob-
lem. Ze względu na różnorodną etiologię, mnogość objawów 
utrudniających diagnostykę i zwykle wieloetapowej terapii, 
wymaga dużego zaangażowania ze strony pacjenta oraz 
podejścia wielospecjalistycznego. Uznaje się, iż w pierwszej 
kolejności powinno się wdrożyć leczenie zachowawcze, naj-
częściej objawowe, natomiast metody inwazyjne i nieodwra-
calne jedynie w koniecznych sytuacjach. W przypadku gdy 
dysfunkcja ma podłoże mięśniowe, wybór metody leczenia 
zależy od rodzaju zaburzenia oraz jego charakteru, czyli od 
tego, czy jest ostry, czy przewlekły [32]. Niezmiernie istotna 
jest dokładna diagnostyka, która powinna opierać się na rze-
telnym badaniu przedmiotowym i podmiotowym, oraz być 
uzupełniona badaniami obrazowymi (zdjęcia rentgenowskie, 
tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, ultrasono-
grafia, artroskopia czy badania elektromiograficzne). Obec-
nie z powodzeniem stosuje się również złożone komputerowe 
systemy rejestrujące, których zadaniem jest graficzna analiza 
ruchów żuchwy, zwarcia i czynności ssż [30].
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DZIAŁANIA PROEDUKACYJNE I PROFILAKTYCZNE

Kluczowe znaczenie dla osiągnięcia sukcesu leczniczego ma 
rozmowa i edukacja pacjenta, które dotyczą przyczyn oraz 
mechanizmów powstawania dysfunkcji narządu żucia. Ce-
lem działań profilaktycznych jest zmotywowanie chorego do 
zachowań prozdrowotnych, np. odpowiedniego wykorzysta-
nia wolnego czasu na relaks i odpoczynek, rozładowywania 
napięć poprzez wysiłek fizyczny czy wykształcenia pozytyw-
nego podejścia do życia. Poza tym znaczenie ma regularne 
wykonywanie, zaleconych przez lekarza i stosowanych in-
dywidualnie przez pacjenta w domu, ćwiczeń relaksacyjnych 
oraz masażu mięśni układu ruchowego narządu żucia. Chory 
musi być świadomy, że jego zaangażowanie i dyscyplina mają 
niebagatelne znaczenie w procesie zdrowienia [33].

Istotę skutecznej edukacji pacjentów w zakresie czynni-
ków, objawów i terapii zaburzeń czynnościowych w układzie 
stomatognatycznym potwierdzają badania Redmana i wsp. 
dokonujące oceny świadomości wpływu czynników destruk-
cyjnych na układ stomatognatyczny u 56 pacjentów z terenu 
Wielkopolski, którzy zgłosili się do lekarza stomatologa. 
Wykazano, że tylko 23% z ogółu badanych było świadomych 
mimowolnego zaciskania szczęk, ok. 11% potwierdziło zgrzy-
tanie zębami podczas snu, a jedyne 23% – słyszało o terminie 
„bruksizm” [34].

MEDYCYNA FIZYKALNA I TECHNIKI MANUALNEJ 
RELAKSACJI MIĘŚNI

W postaci bólowej zaburzeń w układzie ruchowym narzą-
du żucia zaleca się indywidualnie dobrane, wspomagające 
podstawowe leczenie zabiegi fizjoterapeutyczne z zakresu 
medycyny fizykalnej i technik manualnych. Wśród zabiegów 
fizykoterapeutycznych można wyróżnić: ciepłolecznictwo 
(ciepłe okłady), zimnolecznictwo (zimne okłady), elektro-
lecznictwo, magnetostymulację, krioterapię, promieniowanie 
podczerwone, jonoforezę hialuronidazową, ultradźwięki czy 
laseroterapię niskoenergetyczną [35]. Korzyścią z ich stoso-
wania jest zmniejszenie napięcia mięśniowego oraz elimina-
cja negatywnych następstw wzmożonej aktywności mięśni.

Do technik manualnych zalicza się: masaż (powierzchnio-
wy lub głęboki) i mobilizację mięśni, poizometryczną relak-
sację mięśni, reciprokalną inhibicję, akupunkturę, blokady 
infiltracyjne czy terapię manualną mięśniowo-powięziowych 
punktów spustowych (myofascial trigger point). Innowacyjną 
metodą, która jest pomocna w uśmierzaniu bólu pochodzenia 
mięśniowego, zmniejszeniu obrzęku, poprawie stabilizacji 
i przyspieszeniu procesu samoleczenia, jest stosowanie nie-
rozciągliwego, elastycznego plastra. Przykleja się go w odpo-
wiedni sposób na skórę chorej okolicy (kinesio taping). Taping 
z powodzeniem jest stosowany od wielu lat w medycynie 
sportowej, ortopedycznej, pooperacyjnej czy onkologicznej. 
W stomatologii taping używany jest w celach terapeutycz-
nych od niedawna, szczególnie u pacjentów onkologicznych 
i obciążonych reumatoidalnym zapaleniem stawów [36]. 
Urbański i wsp. zalecają w ostrym stadium postaci bólowej 
zaburzeń w układzie ruchowym narządu żucia stosowanie 
metod: techniki energii mięśniowej (MET), masażu powierz-
chownego czy tapingu. W przewlekłym natomiast: metody 
fizykalne, głęboki masaż, kompresję ischemiczną, pozycyjne 
rozluźnianie czy techniki wpływające hamująco na układ 
mięśniowo-nerwowy [32].

FARMAKOTERAPIA

Farmakoterapia zawsze stanowi jedynie formę leczenia wspo-
magającego. Objawowe działanie środków farmakologicz-
nych zmniejsza bądź łagodzi dolegliwości bólowe, wpływa 
na procesy gojenia, gdy ewentualnie występuje stan zapal-
ny oraz na rozluźnienie mięśni. Leczenie farmakologiczne 
nie może stanowić głównej metody terapii dysfunkcji ssż, 
a same leki muszą być rozsądnie i indywidualnie dobrane do 
potrzeb pacjenta. Stosowanymi środkami są: niesterydowe 
leki przeciwzapalne, sterydy, leki zwiotczające mięśnie oraz 
w określonych sytuacjach opioidy.

W przypadku gdy głównym czynnikiem przyczynowym 
zaburzeń w układzie ruchowym narządu żucia stanowią 
problemy psychoemocjonalne, wynikające przede wszyst-
kim z niemożności radzenia sobie ze stresem, wskazane 
jest stosowanie leków przeciwlękowych. Oddzielną grupę 
stanowią chorzy cierpiący na depresje, nerwice czy zabu-
rzenia osobowości. U tych pacjentów często wymagane jest 
specjalistyczne leczenie psychiatryczne z odpowiednio do-
stosowaną farmakoterapią.

Jedną z metod farmakoterapii jest stosowanie tzw. blokad 
z wykorzystaniem środków miejscowo znieczulających. Tego 
rodzaju terapię najczęściej stosuje się w dwóch przypad-
kach: do diagnostycznych blokad nerwów oraz do blokady 
mięśniowo-powięziowych punktów spustowych [30, 33].

TERAPIA PSYCHIATRYCZNA/PSYCHOLOGICZNA

Ostry ból w układzie ruchowym narządu żucia może przejść 
w postać przewlekłą. Chorzy uskarżający się na przewlekły 
ból w obrębie twarzy i/lub głowy często wykazują obniżony 
lub wręcz zły stan psychiczny. Stąd wydaje się, iż terapia 
psychologiczna i/lub psychiatryczna w takich przypadkach 
są uzasadnione [37, 38].

Według Kindlera i wsp. w diagnozowaniu, zapobieganiu 
i leczeniu bólu związanego z dysfunkcją u.r.n.ż. powinno się 
uwzględniać współobecność u chorego objawów psychoso-
matycznych (w tym głównie lęku i depresji). Wpływają one 
w dużej mierze na charakter zaburzeń. Objawy depresyjne 
charakterystyczne są dla zaburzeń kostnych w stawie, a ob-
jawy lękowe – dla bólu pochodzenia mięśniowego [39].

W wielu przypadkach korzystne jest wspomaganie le-
czenia ogólnego psychoterapią. Dzięki niej pacjent zaczyna 
rozumieć przyczyny bólu oraz uczy się, jak sobie z nim ra-
dzić. Ma to szczególne znaczenie, gdy chory wykazuje duże 
predyspozycje do somatyzacji, katastrofizacji oraz reakcji 
destrukcyjnych w sytuacjach silnie stresogennych. Psycho-
terapia umożliwia wykształcenie zachowań profilaktycz-
nych, zmianę stylu życia, a także kontrolę nad racjonalnym 
eliminowaniem napięć emocjonalnych. Korzystne jest sto-
sowanie hipnozy, autosugestii, muzykoterapii czy technik 
relaksacyjnych typu biofeedback. W sytuacji gdy u pacjenta 
rozpoznaje się objawy depresji bądź zaburzeń nerwicowych, 
dla uzyskania pozytywnych wyników terapeutycznych nie-
zbędna wydaje się być konsultacja psychiatryczna [33].
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TERAPIA Z ZASTOSOWANIEM SZYN 
STABILIZACYJNYCH

Leczenie z użyciem szyny zgryzowej jest głównie objawową 
terapią zaburzeń czynnościowych w układzie stomatogna-
tycznym. Często stosuje się ją jako złoty standard postę-
powania. Ma na celu rozluźnienie mięśni oraz odciążenie 
stawu skroniowo-żuchwowego poprzez rozkontaktowanie 
zębów przeciwstawnych. Dzięki temu poprawia ruchomość 
żuchwy oraz zmniejsza lub całkowicie eliminuje objawy 
bólowe. Dodatkowo wpływa na zmniejszenie efektywno-
ści prafunkcjonalnej i umożliwia zahamowanie procesu 
ścierania zębów. Może również stanowić jedną z metod 
diagnostycznych, która wykorzystywana jest do eliminacji 
innych chorób ogólnoustrojowych, bądź analizy przyczyn 
objawów zaburzeń [40]. Szynę stabilizacyjną poleca się stoso-
wać w nocy i sporadycznie w ciągu dnia, szczególnie w okre-
sie wzmożonego pobudzenia nerwowego. Czas stosowania 
szyny dobierany jest indywidualnie. Zwykle trwa ok. 24 
miesiące. Ze względu na częste nawroty choroby, zwłaszcza 
u pacjentów niestabilnych emocjonalnie, istnieje konieczność 
wieloletniego stosowania szyny [3, 6, 13].

Szyna stabilizacyjna jest rodzajem ruchomej szyny oklu-
zyjnej, wykonanej najczęściej z akrylu polimeryzowane-
go na gorąco. Określana jest inaczej jako szyna Michigan, 
szyna stabilizująca bądź relaksacyjna [40]. Stosuje się ją 
najczęściej na górny łuk zębowy, chociaż w niektórych przy-
padkach uzasadnione jest zastosowanie na łuk dolny [41]. 
Powinna pokrywać powierzchnie zębów biorących udział 
w zwarciu. Od strony przedsionka jamy ustnej sięgać do 
ich największej wysokości względnej, a od strony językowej 
– pokrywać girlandę dziąsłową. Zęby łuku przeciwstaw-
nego muszą kontaktować się z szyną punktowo w zwarciu 
centrycznym. W zwarciu ekscentrycznym należy zachować 
jedynie prowadzenie kłowe. Grubość szyny powinna mieścić 
się w granicach szerokości szpary spoczynkowej. Badania 
Kostrzewy-Janickiej i wsp. oceniające skuteczność eliminacji 
objawów dysfunkcji w ssż związanej z napięciem mięśnio-
wym w zależności od grubości szyny (2 mm, 4 mm, 6 mm) 
wykazały, że największą relaksację uzyskano stosując szynę 
o grubości 6 mm [42]. Natomiast Pita i wsp. wykorzystując 
badania elektromiograficzne, nie zanotowali istotnych różnic 
w potencjale elektrycznym mięśni przy zastosowaniu szyn 
o grubości 3 i 6 mm [43].

Istnieje bardzo szerokie spektrum wskazań do stosowania 
zwarciowej szyny stabilizacyjnej. Może ona wyeliminować 
bądź zminimalizować dolegliwości związane z nieprawid-
łowym położeniem krążków stawowych i/lub głów żuchwy. 
Polecana jest przede wszystkim w bólowych, jak i bezbólo-
wych postaciach zaburzeń w ssż o podłożu mięśniowym, 
gdyż poprawia funkcjonalność mięśni, zmniejsza napięcie, 
a także wydłuża czas relaksacji. Zmniejsza aktywność pa-
rafunkcjonalną, głównie objawiającą się zgrzytaniem i/lub 
zaciskaniem zębów. Wykorzystywana jest w trakcie terapii 
ortodontycznej i ortodontyczno-chirurgicznej, gdyż popra-
wia i stabilizuje pozycję zębów [40, 41]. Skuteczna jest w le-
czeniu bólów głowy – głównie napięciowych, ale również 
związanych z czynnościowymi dysfunkcjami odcinka szyj-
nego kręgosłupa. Istnieją doniesienia o skuteczności terapii 
z zastosowaniem szyny w niwelowaniu bądź zmniejszaniu 
objawów bólowych o charakterze migrenowym u pacjentów, 
u których stwierdzono dysfunkcję na tle czynnościowym 
[27]. Al-Ani i wsp. stosowali szynę stabilizacyjną w trakcie 

terapii mialgii [44]. Ponadto, zwarciowa szyna stabilizacyj-
na jest standardowo wykorzystywana w terapii bruksizmu 
oraz w przypadku istnienia innych negatywnych nawyków 
parafunkcjonalnych. Można nią leczyć dysfunkcje powikłane 
zapaleniem torebki stawowej lub błony maziowej. Znajduje 
także zastosowanie u pacjentów po zabiegach artroskopii 
i operacjach chirurgicznych na otwartym ssż [3, 12]. Badel 
i wsp. stosowali szynę Michigan do wyrównania i ustabilizo-
wania warunków zwarciowych przed ostatecznym leczeniem 
protetycznym [45].

ZASTOSOWANIE TOKSYNY BOTULINOWEJ 
W LECZENIU DYSFUNKCJI UKŁADU RUCHOWEGO 
NARZĄDU ŻUCIA

Od wielu lat w leczeniu dysfunkcji u.r.n.ż. z powodzeniem 
stosuje się terapię toksyną botulinową. Jest to substancja 
produkowana przez Gram (+) laseczki bakterii beztlenowej 
Clostridium botulinum. Działanie neurotoksyny polega na 
porażeniu i zwiotczeniu mięśni poprzez dezaktywację synaps 
komórek nerwowych. Efekt taki utrzymuje się ok. 4–6 mie-
sięcy. Najlepsze efekty otrzymuje się po trzykrotnym podaniu 
neurotoksyny w odstępie trzech miesięcy. Efekt leczniczy jest 
zatem odwracalny. Zastosowanie toksyny botulinowej w le-
czeniu dysfunkcji ssż polega nie tylko na uzyskaniu relaksacji 
mięśni, zmniejszeniu dolegliwości bólowych towarzyszących 
schorzeniu czy obniżeniu napięcia mięśniowego, ale iniekcja 
do mięśni żwaczy i skroniowych może skutecznie eliminować 
bruksizm [38, 46].

PODSUMOWANIE

Interdyscyplinarne podejście do dysfunkcji układu rucho-
wego narządu żucia ma kluczowe znaczenie w kwestii diag-
nostyki i leczenia. Wieloczynnikowa etiologia wymaga, aby 
w leczeniu brał udział stomatolog, neurolog, ortopeda, fizjo-
terapeuta psychiatra/psycholog, a także specjaliści z zakresu 
endokrynologii czy reumatologii. Jednocześnie, mając na 
uwadze udział istotnego czynnika przyczynowego, jakim 
jest stres cywilizacyjny, często przewlekły, należy stwier-
dzić, iż konieczne jest prowadzenie na szerszą skalę działań 
proedukacyjnych i profilaktycznych.
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Temporomandibular disorder – current state of 
knowledge

Abstract
Introduction. A growing number of patients are reporting to dentists with the symptoms of temporomandibular disorder 
(TMD). It is considered to be a civilization disease which can be found mainly in the societies of highly developed countries. 
It has not fully known etiology, and the influence of various general factors pose a challenge for specialists.  
Objectives. A main aim of the study was to determine the characteristics of TMD and presentation of data concerning its 
epidemiology, etiology, clinical symptoms and methods of treatment.  
State of knowledge. TMD is the third, after caries and periodontal diseases, contemporary problem concerning patients 
reporting to dentists. According to the WHO data, it can be observed in approximately 50–80% of adults, mainly between 
30–40 years old, and more frequently concerns women. Factors predisposing to the development of disorders are of local 
and systemic character. It is suggested that the most vital factor determining the occurrence of TMD disorder is psychosocial 
instability of the sick. Therapeutic treatment includes procedures from the field of physical medicine and manual techniques 
of muscles relaxation, as well as pharmacotherapy, psychiatric/psychological therapy, and splints therapy, with simultaneous 
educational and preventive actions.  
Summary. An interdisciplinary attitude towards TMD is of key importance when it comes to diagnostics and treatment, 
while multifactorial etiology shows the need for multidisciplinary treatment.
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