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Ο βρυγμός (bruxism) ορίζεται ως το ακούσιο, μη λειτουργικό σφίξιμο ή τρίξιμο των δοντιών που συμβαίνει κατά κύ-

ριο λόγο κατά τη διάρκεια της νύχτας. Ο επιπολασμός στα παιδιά ποικίλει στις διάφορες έρευνες. Tα χαρακτηριστικά 

του βρυγμού στα παιδιά δεν έχουν ξεκαθαριστεί όπως συμβαίνει στους ενήλικες. Η βιβλιογραφία η οποία αναφέρεται 

στο βρυγμό στα παιδιά είναι συγκεχυμένη και δεν υπάρχουν σαφή συμπεράσματα. Κοινό χαρακτηριστικό στα παιδιά 

που παρουσιάζουν βρυγμό είναι η έντονη οδοντική φθορά. Η αιτιολογία του βρυγμού είναι πολυπαραγοντική και 

σχετιζόμενη με ψυχολογικούς και συστηματικούς παράγοντες. Η θεραπεία του βρυγμού στα παιδιά βασίζεται στην 

ορθή διάγνωση και είναι συμπτωματική. 
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ΕιΣαγωγή

Ο βρυγμός (bruxism) είναι μια ακούσια δραστηριότητα 
που συνίσταται στο σφίξιμο ή τρίξιμο των δοντιών κατά τη 
διάρκεια μη λειτουργικών κινήσεων του στοματογναθικού 
συστήματος. Κατατάσσεται στις παραλειτουργικές έξεις, κα-
θώς δεν εξυπηρετεί κάποια λειτουργία όπως μάσηση, φώ-
νηση ή κατάποση1.

Ο βρυγμός μπορεί να συμβεί κατά τη διάρκεια της ημέ-
ρας και ενώ το άτομο είναι ξύπνιο ή/και το βράδυ κατά τη 

διάρκεια του ύπνου. Όταν το άτομο είναι ξύπνιο, εμφανί-
ζεται κατά κύριο λόγο ως σφίξιμο των δοντιών ενώ κατά 
τη διάρκεια του ύπνου μπορεί να εμφανιστεί ως σφίξιμο 
ή ως τρίξιμο των δοντιών. Η πλειονότητα των βρουξιστών 
εμφανίζει την παραλειτουργική αυτή δραστηριότητα στη δι-
άρκεια του ύπνου. Ο τρόπος, ο χρόνος και η διάρκεια του 
βρυγμού  διαφέρει μεταξύ των ατόμων ενώ έχει συσχετιστεί 
με συναισθηματικό, σωματικό στρες1-3, και με υπερβολική 
διέγερση4. 

Ο βρυγμός συγκαταλέγεται στις αιτίες της οδοντικής 
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Bruxism in children. A review of the literature.

Dermata A., Arapostathis K. 

Bruxism is defined as the habitual nonfunctional grinding and clenching  of teeth during nonfunctional movements 

of the masticatory system, especially during the night. The prevalence of children varies in the literature. The 

characteristics of bruxism in children have not been clarified as it is in adults. The literature referred to bruxism in 

children is ambiguous and there are no clear conclusions. Excessive tooth wear is one of the common characteristics 

of this disorder. The etiology of bruxism in children is related to malocclusion, psychological factors and systemic 

factors. Management of bruxism should be based on proper diagnosis and is mainly focused in treating the symptoms 

and not the bruxism itself. 
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φθοράς. Οι χαρακτηριστικές “φασέτες’’ αποτριβής κυμαί-
νονται από ήπιας έως σοβαρής μορφής ενώ μπορεί να εί-
ναι εντοπισμένες ή να εκτείνονται σε όλο το φραγμό. Άλλα 
συμπτώματα στους οδοντικούς ιστούς αλλά και συνολικά 
στο Στοματογναθικό Σύστημα είναι: ευαισθησία σε θερμικά 
ερεθίσματα, κινητικότητα των δοντιών, τραυματισμός των 
περιοδοντικών ιστών,  υπεροστεΐνωση,  κατεαγότα φύματα, 
πολφική νέκρωση, μετατόπιση του ή των διάρθριων δίσκων 
και πρόκληση κεφαλαλγίας τύπου τάσεως1-3,5 .

Παρά το γεγονός ότι ο βρυγμός αποτελεί συχνό φαινό-
μενο στην παιδική ηλικία τα χαρακτηριστικά του βρυγμού 
στα παιδιά δεν έχουν ξεκαθαριστεί όπως συμβαίνει στους 
ενήλικες. Η βιβλιογραφία η οποία αναφέρεται στο βρυγμό 
στα παιδιά είναι συγκεχυμένη και δεν υπάρχουν σαφή συ-
μπεράσματα. Ο σκοπός αυτής της ανασκόπησης είναι να 
παραθέσει συγκεντρωτικά τα χαρακτηριστικά του βρυγμού 
στην παιδική ηλικία. 

ΜΕθΟΔΟΣ

Έγινε ανασκόπηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας 

στις βάσεις  δεδομένων   Cochrane,  PubMed,  MEDLINE  
και  Ovid  (χρονική περίοδος 1960-2015) για  τα  υπάρ-
χοντα  άρθρα  με  κριτήρια  τις λέξεις-κλειδιά: bruxism, 
children, diagnosis, etiology, treatment στην Αγγλική γλώσ-
σα. Επίσης, αναζητήθηκαν αναφορές στο βρυγμό στην 
παιδική ηλικία σε βιβλία παιδοδοντιατρικής και παθολογίας 
στόματος στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα. Στη μελέτη 
συμπεριλήφθηκαν όλες οι κλινικές και ερευνητικές  μελέ-
τες, συστηματικές και βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις που 
βρέθηκαν στις παραπάνω μηχανές αναζήτησης. 

ΕΠιΔήΜιΟΛΟγια

Ο επιπολασμός του βρυγμού αποτελεί αντικείμενο 
ερευνών όχι μόνο στον οδοντιατρικό αλλά και σε άλλους 
κλάδους υγείας λόγω των ποικίλων αιτιολογικών παραγό-
ντων.

Η δυσκολία στη διάγνωση, η χρήση διαφορετικής με-
θοδολογίας και η μελέτη διαφόρων πληθυσμιακών ομά-
δων έχει ως αποτέλεσμα ο επιπολασμός του βρυγμού των 
παιδιών να ποικίλει στις διάφορες επιδημιολογικές έρευ-
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νες από 6,5% έως και 88%2.
Στην έρευνα των Seraj και συν σε 600 παιδιά ηλικίας 

7,4±2,4 ετών, ο επιπολασμός του αναφερόμενου από τους 
γονείς βρυγμού ήταν 26,2%6 ενώ οι Cheifetz και συν ανέ-
φεραν το ίδιο σε 38% παιδιών ηλικίας κάτω των 17 ετών7 

που συμμετείχαν στη μελέτη τους. Στην μελέτη των Liu 
και συν το ποσοστό των παιδιών στην Κίνα ηλικίας 2-12 
ετών που είχαν βρυγμό ήταν 6,5%8 ενώ σε μικρότερα παι-
διά ηλικίας 3-6 ετών, παρατηρήθηκε το ίδιο σε 36,4%9. Οι 
Reding και συν αναφέρουν βρυγμό 15,1% σε έρευνά τους 
σε παιδιά στην Αμερική ηλικίας 3-17 ετών10. Ο επιπολα-
σμός του βρυγμού παιδικής ηλικίας στη Σαουδική Αραβία 
αναφέρεται 8,4% από τους Farsi και συν11. Οι περισσότε-
ρες από τις μελέτες βασίζονται σε αναφορές των γονέων6-9, 
ενώ κάποιες αναφέρονται σε βρυγμό που διαπιστώνεται 
και κλινικά10,11.

Ως ηλικία έναρξης του βρυγμού προσδιορίζονται τα 3,6 
έτη από τους Cheifetz και συν7, ενώ άλλη μελέτη διαπιστώ-
νει έναρξή του στα 4,9±2 έτη5. Επιπλέον, ο επιπολασμός 
φαίνεται να μειώνεται με την πάροδο της ηλικίας11,12. Όσον 
αφορά στο φύλο των παιδιών,  η πλειοψηφία των μελετών 
δεν αναφέρει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στα 
δύο φύλα6,9,10,13,15. Ωστόσο, κάποιες μελέτες υποστηρίζουν 
μεγαλύτερα ποσοστά βρυγμού στα αγόρια7,16, ενώ υπάρ-
χουν και αναφορές για μεγαλύτερο επιπολασμό στα κορί-
τσια17,18. Όταν τα δύο χαρακτηριστικά του βρυγμού μελετή-
θηκαν ξεχωριστά, τα κορίτσια στην εφηβεία παρουσίασαν 
σημαντικά συχνότερα τρίξιμο των δοντιών απ’ ότι τα αγόρια 
της ίδιας ηλικίας19. To σφίξιμο των δοντιών δεν φάνηκε να 
έχει διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα20.

ΔιαγΝωΣή

Η διάγνωση του βρυγμού επιτυγχάνεται κυρίως με την 
αξιολόγηση του ιστορικού του ασθενούς και με την κλινική 
εξέταση. Κατά τη λήψη του ιστορικού του ασθενούς  ζητού-
νται πληροφορίες σχετικά με την ύπαρξη και τη φύση των 
ήχων που παράγονται κατά το σφίξιμο ή τρίξιμο των δο-
ντιών, όπως αυτά αναφέρονται από τους οικείους του ασθε-
νούς12,13,21. Σημαντικές είναι επίσης οι ερωτήσεις σχετικά με 
την ύπαρξη γναθοπροσωπικού πόνου, ιδιαίτερα το πρωί ή 
πονοκεφάλων. Θα πρέπει να αναφέρεται τυχόν ευαισθησία 
των δοντιών κατά τη λήψη ζεστών ή κρύων τροφών, ύπαρ-
ξη κατεαγότων οδοντικών φυμάτων ή αποκαταστάσεων. 
Οδοντική αποτριβή, υποχώρηση των ούλων, υπερτροφία 
των μασητηρίων μυών και παρουσία ήχων από την ΚΦΓΔ, 
μπορούν σε άλλοτε άλλο βαθμό να παρατηρηθούν κατά 
την κλινική εξέταση στην περίπτωση του βρυγμού. Αν και η 
οδοντική αποτριβή αποτελεί αποτέλεσμα πολλών παραγό-

ντων, θεωρείται το πλέον διαφοροδιαγνωστικό στοιχείο για 
την ύπαρξη βρυγμού1.

Οι  Kato και συν (2003) προτείνουν τα παρακάτω δια-
γνωστικά κριτήρια για την διάγνωση του βρυγμού και τη 
διαφοροδιάγνωση του από άλλες καταστατάσεις του στο-
ματογναθικού συστήματος: 

• αναφορά ύπαρξης θορύβου λόγω σφιξίματος ή τρι-
ξίματος των δοντιών κατά τη διάρκεια του ύπνου, 
που συμβαίνει τουλάχιστον 3 έως 5 νύχτες την 
εβδομάδα για μια περίοδο 6 μηνών,

• παρουσία οδοντικής αποτριβής, 
• δυσφορία ή αίσθημα κόπωσης προερχόμενο από 

τους μασητήριους μύες το πρωί και 
• υπερτροφία των μασητηρίων μυών3. 
Στην περίπτωση του βρυγμού κατά τη διάρκεια της νύ-

χτας, η διάγνωση θα μπορούσε να συμπληρωθεί από εξέ-
ταση πολυυπνογραφίας. Αποτελεί την πιο αξιόπιστη εργώ-
δη μέθοδο διάγνωσης του βρυγμού κατά τη διάρκεια του 
ύπνου. Περιλαμβάνει καταγραφές από ηλεκτροεγκεφαλο-
γράφημα, ηλεκτροοφθαλμογράφημα, ηλεκτρομυογράφη-
μα και ηλεκτροκαρδιογράφημα. Αναλύονται τα συμπτώ-
ματα, η συμπεριφορά αλλά και πιθανές αφυπνίσεις του 
ασθενή κατά τη διάρκεια του ύπνου και τεκμηριώνεται η τυ-
χόν ύπαρξη βρυγμού.  Η τεχνική θεωρείται αξιόπιστη, είναι 
ωστόσο διαδικασία με ιδιαίτερα υψηλό κόστος και συχνά 
προκαλεί δυσφορία στον ασθενή, λόγω της παρακολούθη-
σης του ασθενή σε περιβάλλον νοσοκομείου. Εναλλακτικά 
της πολυυπνογραφίας, στους ενήλικες χρησιμοποιούνται 
οι συσκευές τύπου BiteStrip®. Πρόκειται για διαγνωστικές 
συσκευές καταγραφής της δραστηριότητας του ΣΓΣ για 
χρήση στο σπίτι, κυρίως κατά τη διάρκεια της νύχτας που 
ανιχνεύουν την ύπαρξη και καταγράφουν τη συχνότητα και 
τη διάρκεια επεισοδίων βρυγμού.

Δεν υπάρχουν έγκυρα και ενιαία διαγνωστικά κριτή-
ρια για τη διάγνωση του βρυγμού στα παιδιά1. Οι υπάρ-
χουσες μελέτες βασίζονται είτε στις αναφορές των γονέων 
ή φροντιστών, είτε στο συνδυασμό ερωτηματολογίων και 
κλινικής εξέτασης. Η διάγνωση του βρυγμού στα παιδιά 
απαιτεί λήψη του πλήρους ιστορικού του ασθενή,  με τη 
βοήθεια του γονέα ή φροντιστή του παιδιού και μία ενδε-
λεχή κλινική εξέταση12,13,21. Η εξέταση πολυυπνογραφίας, 
αν και ιδιαίτερα χρήσιμη για την επιβεβαίωση της ύπαρξης 
του βρυγμού κατά τη διάρκεια του ύπνου, δε συνίσταται στα 
παιδιά λόγω της πολυπλοκότητάς της και του κόστους της. 
Οι περιορισμοί που υπάρχουν στη διάγνωση του βρυγμού 
καθιστούν δύσκολη την διάγνωσή του στα παιδιά.  Βέβαια, 
συστήματα όμοια με την ειδική συσκευή BiteStrip® μπο-
ρούν να χρησιμοποιηθούν και στα παιδιά, η ευαισθησία της 
οποίας και η προγνωστική της αξία, την καθιστά ως αποδε-
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κτό μέσο διάγνωσης του βρυγμού22. 

αιΤιΟΛΟγια
  

Η αιτιολογία του βρυγμού είναι πολυπαραγοντική και 
τα αποτελέσματα των ερευνών σχετικά με αυτό το θέμα 
εμφανίζονται αντικρουόμενα1. Στους υπεύθυνους για το 
βρυγμό αιτιολογικούς παράγοντες περιλαμβάνονται τοπι-
κοί, ψυχολογικοί, συστηματικοί και γενετικοί παράγοντες. 
Σύμφωνα με τους  Lobbezzo και Naeije, η εμφάνιση του 
βρυγμού ρυθμίζεται κεντρικά, με πληθώρα φυσιολογικών 
και ψυχολογικών παραγόντων να ασκούν περιφερειακή 
επιρροή. Προβλήματα όπως συγκλεισιακή δυσαρμονία, 
παραλειτουργικές στοματικές συνήθειες, ασθένειες και άγ-
χος δρουν ως έναυσμα στο κεντρικό νευρικό σύστημα που 
με τη σειρά του προκαλεί αλλαγή στη νευροδιαβίβαση της 
ντοπαμίνης. Το σφίξιμο και τρίξιμο των δοντιών προκαλεί-
ται σε απάντηση αυτής της αλλαγής23. 

 Ένας αριθμός ερευνών υποστηρίζει τη συσχέτιση ορ-
θοδοντικών προβλημάτων και βρυγμού ενώ άλλες μελέ-
τες υποστηρίζουν την αντίθετη άποψη. Οι Nilner και συν 
μελέτησαν σε 440 παιδιά 7-14 ετών, τη σχέση μεταξύ πα-
ραγόντων σύγκλεισης και βρουξισμού και υποστήριξαν 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ τάξης ΙΙ και ΙΙΙ κατά 
Angle και βρυγμού24. Οι Carlsson  και συν έδωσαν ερωτη-
ματολόγια και εξέτασαν 402 παιδιά ηλικίας 7, 11 και 15 
ετών, εστιάζοντας στην οδοντική φθορά, στη σύγκλειση και 
στη λειτουργία του ΣΓΣ. Στα ίδια άτομα (94%) δόθηκαν εκ 
νέου ερωτηματολόγια μετά από την πάροδο 20 ετών. Η με-
γαλύτερη σε ηλικία ομάδα εξετάστηκε εκ νέου και κλινικά. 
Διαπιστώθηκε ότι η ύπαρξη τάξης κατά Angle ΙΙ και οδοντι-
κής φθοράς στην παιδική ηλικία αποτελεί προγνωστικό πα-
ράγοντα οδοντικής φθοράς στην ενήλικη ζωή25. Η μελέτη 
των Ghafournia και Hajenourozali σε 400 παιδιά 3-6 ετών, 
έδειξε ότι οι σχέσεις νεογιλών γομφίων σε εγγύς σκαλο-
πάτι και σχέση φύμα με φύμα έχουν στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση με το βρυγμό26. Ο Lindqvist διαπίστωσε συχνό-
τερη ύπαρξη συγκλεισιακών παρεμβολών σε παιδιά που 
τρίζουν τα δόντια τους27. Στη μελέτη των Sari και συν σε 
182 παιδιά με μεικτό φραγμό και σε 212 με μόνιμο, βρέθη-
κε στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ οριζόντιας πρόταξης 
6mm, αρνητικής οριζόντιας πρόταξης, ανεωγμένης δήξης 
και βρυγμού στο μόνιμο φραγμό28. Οι συγκλεισιακές μετα-
βολές κατά την περίοδο του μεικτού φραγμού αποτελούν 
επίσης αιτιολογικό παράγοντα που μπορεί να συνδέεται με 
τον βρυγμό στα παιδιά2. Αντίθετα, άλλοι μελετητές δεν βρή-
καν στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των διαφόρων 
συγκλεισιακών ανωμαλιών και του βρυγμού29-32.  Οι Sari 
και συν στην έρευνά τους με 182 παιδιά με μεικτό φραγμό 

και σε 212 με μόνιμο, δεν βρήκαν διαφορά στην συχνό-
τητα ύπαρξης βρυγμού στους διάφορους τύπους σύγκλει-
σης των νεογιλών γομφίων28. Επίσης, τα αποτελέσματα των 
Vanderas and Manetas (1995) και των Kato και συν (2003) 
αμφισβητούν την άποψη ότι η σύγκλειση είναι αιτιολογικός 
παράγοντας βρυγμού33,3. 

Τα προβλήματα στη ΚΦΓΔ έχει υποστηριχθεί ότι συν-
δέονται με τον βρυγμό στα παιδιά από σειρά ερευνών5,34-37.  
Συγκεκριμένα, στην έρευνα των Seraj και συν σε 600 παι-
διά ηλικίας 4-12 ετών, το 63,6% των παιδιών με προβλήμα-
τα στην ΚΦΓΔ ήταν βρουξιστές. Το αντίστοιχο ποσοστό του 
βρυγμού σε παιδιά που δεν είχαν προβλήματα στην ΚΦΓΔ, 
ήταν 24,7, αποτέλεσμα στατιστικά σημαντικό6. Οι Winocur 
και συν σε έρευνά τους σε 323 κορίτσια ηλικίας 12-15 ετών 
βρήκαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση του βρυγμού με 
προβλήματα της ΚΦΓΔ όπως ήχοι, πόνος και τρισμός38. 
Ωστόσο οι Cheifetz και συν δεν διαπίστωσαν τέτοια συσχέ-
τιση σε έρευνά τους σε παιδιά ηλικίας 8 ετών κατά μέσο 
όρο7.

Η ύπαρξη άλλων στοματικών έξεων έχει επίσης συσχε-
τιστεί με τον βρυγμό. Οι Widmalm και συν σε έρευνά τους 
σε 203 παιδιά 4-6 ετών υποστηρίζουν ότι ο βρυγμός συνή-
θως συνυπάρχει με άλλες παραλειτουργικές έξεις και μόνο 
το 3,4% των παιδιών που παρουσιάζουν βρυγμό δεν έχουν 
κάποια άλλη έξη36. Ωστόσο οι Seraj και συν δεν διαπιστώ-
νουν κάποια συσχέτιση6.

Υποστηρίζεται ότι η κατακράτηση τροφών,  η τερηδό-
να, ο πόνος στα δόντια και τα οξύαιχμα δόντια, επίσης 
σχετίζονται με την ύπαρξη βρυγμού26. Διατροφικές ελλεί-
ψεις, και άλλα ιατρικά προβλήματα συμπεριλαμβανομένων 
των αλλεργιών, ο υπερθυρεοειδισμός, το άσθμα και το κοι-
νό κρυολόγημα έχουν επίσης συνδεθεί με τον βρυγμό39,40. 
Εχει αναφερθεί ότι ο βρυγμός είναι συχνότερος σε παιδιά 
με εγκεφαλική παράλυση, νοητική αναπηρία10 και στα άτο-
μα με σύνδρομο Down41..

Ο βρυγμός έχει συσχετιστεί με συναισθηματικές διατα-
ραχές όπως το άγχος, η κατάθλιψη και ο θυμός. Στη μελέτη 
των Serra-Negra και συν σε 652 παιδιά ηλικίας 7-10 ετών 
με χρήση ερωτηματολογίων, διαπιστώθηκε ισχυρή συ-
σχέτιση του βρυγμού με υψηλά επίπεδα άγχους και με το 
χαρακτηριστικό της έντονης προσωπικότητας21. Το άγχος 
διαπιστώθηκε ως αιτιολογικός παράγοντας και στην μελέτη 
των Monaco και συν42 για το βρυγμό στα παιδιά. Πιλοτική 
μελέτη, που διεξήχθη με τη χρήση πολυυπνογραφίας σε 10 
παιδιά με βρυγμό, υποστηρίζει ότι αυτά τα παιδιά παρουσι-
άζουν υψηλότερα επίπεδα διέγερσης κατά τη διάρκεια του 
ύπνου γεγονός που μπορεί να συνδέεται με συμπεριφο-
ρικά προβλήματα και προβλήματα διάσπασης προσοχής44. 
Οι Cheifetz και συν και οι Agargun και συν διαπιστώνουν 
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σχέση του  βρυγμού με ψυχολογικές διαταραχές καθώς 
και  με προβλήματα υπερκινητικότητας7,44. Ο Themessl-
Huber αναφέρει ότι ο βρυγμός σχετίζεται με συναισθηματι-
κά προβλήματα του παιδιού ωστόσο δε διαπιστώνει σχέση 
με την κατάθλιψη16. Στρεσογόνες καταστάσεις στη ζωή του 
παιδιού όπως το διαζύγιο των γονέων, η αλλαγή περιβάλ-
λοντος, ο θάνατος στο οικογενειακό περιβάλλον μπορεί να 
αποτελέσουν παράγοντες πρόκλησης βρυγμού6.

Επιπλέον, η βιβλιογραφία αναφέρει συσχέτιση με-
ταξύ του βρυγμού και  διαταραχών παραύπνωσης7,16. Οι 
Weideman και συν45 συγκεκριμένα υποστηρίζουν ότι τα 
παιδιά που εμφάνιζαν σιελόρροια ή παραμιλούσαν, είχαν 
περισσότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν βρυγμό. Σε 
άλλη έρευνα, 25,8% των παιδιών που παρουσίαζαν βρυγ-
μό, είχαν σιελόρροια κατά τη διάρκεια του ύπνου, ενώ το 
3,2% των παιδιών που παρουσίαζαν βρυγμό είχαν συχνά 
επεισόδια υπνοβασίας16. Οι Lam και συν, σε έρευνά τους 
σε 6.389 παιδιά μέσου όρου ηλικίας 9.2 ± 1.8 ετών δια-
πίστωσαν συσχέτιση μεταξύ βρυγμού και δραστηριοτήτων 
παραΰπνίας, με πιο συχνή την υπνολαλία12.

Διάφοροι κοινωνικο-δημογραφικοί και κοινωνικο-οι-
κονομικοί παράγοντες, έχουν ενοχοποιηθεί ως αιτιολο-
γικοί παράγοντες για την παρουσία βρυγμού. Ωστόσο οι 
συσχετίσεις είναι πολυπαραγοντικές και σε άλλοτε άλλο 
βαθμό αντιφατικές. Στην έρευνα του Themessl-Huber σε 
1674  παιδιά ηλικίας 7-11 ετών, τα παιδιά με πολύ χαμηλό 
οικονομικό υπόβαθρο αλλά και αυτά με πολύ υψηλό οικο-
νομικό υπόβαθρο εμφανίζουν βρυγμό με μεγαλύτερη συ-
χνότητα σε σχέση με αυτά των οποίων οι οικογένειες έχουν 
λιγότερο ακραία οικονομικά προφίλ16.

Τέλος η κληρονομικότητα συμβάλλει στην εμφάνιση 
του βρυγμού. Στην έρευνα των Seraj και συν, ο βρυγμός 
παρουσιάστηκε 2,6 φορές περισσότερο σε παιδιά των οποί-
ων ένας από τους 2 ή και οι δύο γονείς ήταν βρουξιστές 
σε σχέση με παιδιά που δεν είχαν οικογενειακό ιστορικό 
βρυγμού6. Παρόμοια, οι Cheiftez και συν υποστηρίζουν 
πως αν ο ένας γονέας είχε ιστορικό βρυγμού, τα παιδιά 
τους είχαν 1,8 περισσότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν 
βρυγμό7. 

θΕραΠΕια

Το σφίξιμο ή τρίξιμο των δοντιών είναι δραστηριότητα 
συχνή στο γενικό πληθυσμό και στην παιδική ηλικία και 
συχνά θεωρείται ως σχεδόν φυσιολογική δραστηριότητα. 
H θεραπευτική αντιμετώπιση είναι συμπτωματική ανα-
στέλλοντας σε κάποιο βαθμό τις επιπτώσεις του βρυγ-
μού στο στοματογναθικό σύστημα46. Ο βρυγμός στην 
παιδική ηλικία υποστηρίζεται ότι είναι αυτοπεριοριζόμενη 

δραστηριότητα47. Στη μελέτη των Kieser και συν, από τα 126 
παιδιά ηλικίας 6-9 ετών που παρουσίαζαν βρυγμό, μόνο τα 
17 εξακολουθούσαν να είναι βρουξιστές 5 έτη μετά47. Η 
έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία του βρυγμού, όπου αυτός 
κρίνεται παθολογικός, μπορεί να αποτελέσει μέτρο πρόλη-
ψης ή βελτίωσης των στοματογναθικών προβλημάτων αλλά 
και επακόλουθων προβλημάτων στη γενική υγεία των παι-
διών18.

 Οι απόψεις όσον αφορά την ανάγκη αλλά και την απο-
τελεσματικότητα της θεραπευτικής παρέμβασης στο βρυγμό 
της παιδικής ηλικίας είναι αντικρουόμενες. Οι περισσότε-
ρες έρευνες σχετικά με τη θεραπεία του βρυγμού αφορούν 
ενήλικες και δεν υπάρχουν αρκετές έρευνες που να τεκ-
μηριώνουν οποιαδήποτε θεραπεία του βρυγμού στην παι-
δική ηλικία50,51. Το φάσμα των πιθανών προσεγγίσεων για 
την αντιμετώπιση του βρυγμού, όπως αυτές αναφέρονται 
στη βιβλιογραφία, ποικίλει και περιλαμβάνει ενημέρωση 
του ασθενούς και των γονέων του, διόρθωση συγκλεισι-
ακών δυσαρμονιών, χρήση ναρθήκων σύγκλεισης, λήψη 
φαρμάκων και ψυχολογικές μεθόδους.44-46. Η διαδικασία 
εξισορρόπησης της σύγκλεισης, με εκλεκτικό εκτροχισμό 
των πρόωρων επαφών, δεν έχει επαρκή βιβλιογραφική 
τεκμηρίωση51. Η εφαρμογή της στα παιδιά δεν πρέπει να 
υιοθετείται σαν θεραπεία ρουτίνας για την αντιμετώπιση του 
βρυγμού, αφού πρόκειται για μη αντιστρεπτή διαδικασία 
εκτός από ελάχιστες εξαιρέσεις όπου οι παρεμβολές είναι 
ιδιαίτερα έντονες. Επιπλέον, στην περίπτωση της περιόδου 
του μεικτού φραγμού, η μείωση κατ’ αυτό τον τρόπο των 
συγκλεισιακών δυσαρμονιών είναι ιδιαίτερα πολύπλοκη 
και δυσχερής, ενώ το αποτέλεσμα μπορεί να αποδειχθεί 
ασταθές52.

Οι συγκλεισιακοί νάρθηκες χρησιμοποιούνται συχνά 
στις περιπτώσεις ενήλικων ασθενών στους οποίους παρα-
τηρείται βρυγμός. Οι συσκευές αυτές συνήθως κατασκευά-
ζονται από σκληρό ακρυλικό και εφαρμόζονται στην άνω 
ή την κάτω γνάθο, παρεμποδίζοντας την επαφή μεταξύ 
των δοντιών, δρώντας προληπτικά στην οδοντική αποτριβή 
και την επακόλουθη μείωση της κατακόρυφης διάστασης. 
Έχει υποστηριχθεί ότι η χρήση των συγκλεισιακών ναρ-
θήκων δρα και θεραπευτικά, μειώνοντας τη δραστηριότητα 
του βρυγμού48,53-55. Άλλες έρευνες υποστηρίζουν ότι οι συ-
σκευές αυτές μειώνουν τη συχνότητα αλλά όχι την διάρκεια 
ή την έντασή του51,52. Στην πιλοτική μελέτη των Giannasi 
και συν σε 17 παιδιά που παρουσίαζαν βρυγμό, ο βρυγ-
μός και τα συνοδά συμπτώματα όπως ήχοι τριξίματος και 
πονοκέφαλοι μειώθηκαν στην ομάδα που χρησιμοποιούσε 
σκληρούς νάρθηκες σύγκλεισης σε σχέση με την ομάδα 
ελέγχου, μετά από 90 ημέρες48. Έρευνα των Cavalho και 
συν σε 12 παιδιά ηλικίας 6-10 ετών έδειξε χαλάρωση των 
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μασητηρίων μυών μετά από 1 μήνα χρήσης των σκληρών 
ναρθήκων σύγκλεισης56. Η συστηματική ανασκόπηση των 
Macedo και συν διαπίστωσε πλεονεκτήματα της χρήσης 
των συσκευών αυτών όσον αφορά την πρόληψη της οδο-
ντικής φθοράς57. Παρόμοια, οι Hachmann και συν διαπί-
στωσαν μείωση της οδοντικής φθοράς σε παιδιά ηλικίας 
3-5 ετών που χρησιμοποιούσαν σκληρούς νάρθηκες σύ-
γκλεισης σε σχέση με την ομάδα ελέγχου58.  Σε έρευνα 
των Restrepo και συν, σε 36 παιδιά ηλικίας 3-6 ετών που 
παρουσίαζαν βρυγμό, η χρήση ναρθήκων σύγκλεισης για 
2 χρόνια δεν είχε στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα στη 
μείωση της οδοντικής φθοράς και των συμπτωμάτων της 
ΚΦΓΔ σε σχέση με την ομάδα ελέγχου59. Επίσης τα όποια 
αποτελέσματα της μεθόδου φαίνεται να διαρκούν υπό την 
προϋπόθεση ότι γίνεται χρήση της συσκευής. Επισημαίνε-
ται ότι η κρανιοπροσωπική ανάπτυξη του παιδιού ακολου-
θεί μια πολύπλοκη χρονολογούμενη εξέλιξη, με αποκορύ-
φωμα την εφηβεία. Η χρήση των ναρθήκων σύγκλεισης 
σε μικρής ηλικίας ασθενείς απαιτεί συχνούς επανελέγχους 
ούτως ώστε να υπόκεινται στις κατάλληλες τροποποιήσεις 
ανάλογες με την οστική αύξηση46. H χρήση μαλακών ναρ-
θήκων σύγκλεισης, παρόλο που μπορεί να δρα προληπτικά 
όσον αφορά την οδοντική φθορά, μπορεί να αυξήσει τη 
παραλειτουργική δραστηριότητα και την υπόλοιπη συμπτω-
ματολογία του βρυγμού60.

Η θεραπεία του βρυγμού που σχετίζεται με άλλα προ-
βλήματα υγείας, συχνά έγκειται στον έλεγχο αυτών των 
προβλημάτων50. Η έρευνα των DiFrancesco και συν περιε-
λάμβανε 69 παιδιά 2-12 ετών με αναπνευστικά προβλήμα-
τα που επρόκειτο να έχουν επέμβαση αδενοειδεκτομής και 
αμυγδαλεκτομής. To 45,6% των παιδιών αυτών παρουσί-
αζαν βρυγμό. Το ποσοστό των παιδιών που παρουσίαζαν 
βρυγμό μειώθηκε στο 11,8%, 3 μήνες μετά την επέμβαση61.

Έχει υποστηριχθεί ότι τα παιδιά στα οποία παρατηρείται 
βρυγμός έχουν  περισσότερο άγχος από τους μη βρουξιστές 
συνομηλίκους τους32 για αυτό και η διαχείριση του άγχους 

και των στρεσογόνων καταστάσεων έχει προταθεί για την 
αντιμετώπιση του βρυγμού. Η αναγνώριση της φύσης του 
στρεσογόνου παράγοντα- θυμός, σύγχυση, υψηλοί στόχοι- 
πρέπει να ακολουθεί εφαρμογή συγκεκριμένων τεχνικών. 
Η εφαρμογή ψυχολογικών μεθόδων μείωσης άγχους στα 
παιδιά βρέθηκε να έχει στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα 
στη μείωση ή εξάλειψη των σημείων του βρυγμού62. 

Περαιτέρω έρευνα είναι απαραίτητη σχετικά με τη θερα-
πεία του βρυγμού στα παιδιά καθώς η υπάρχουσα βιβλιο-
γραφία δεν παρέχει την απαραίτητη τεκμηρίωση45.

ΣυΜΠΕραΣΜαΤα

• Ο βρυγμός ορίζεται ως το ακούσιο, μη λειτουργικό 
σφίξιμο ή τρίξιμο των δοντιών και συμβαίνει κατά 
κύριο λόγο στη διάρκεια της νύχτας.

• Ο βρυγμός αποτελεί αιτία οδοντικής φθοράς ενώ 
μπορεί να προκαλέσει και άλλα συμπτώματα στους 
οδοντικούς και περιοδοντικούς ιστούς.

• Η διάγνωση του βρυγμού στα παιδιά βασίζεται στις 
αναφορές των γονέων και στην κλινική εξέταση

• Ο επιπολασμός του βρυγμού των παιδιών να ποι-
κίλει στις διάφορες επιδημιολογικές έρευνες και 
κυμαίνεται από 6,5% έως και 88%.

• Η αιτιολογία του βρυγμού είναι πολυπαραγοντική. 
Στους υπεύθυνους για το βρυγμό αιτιολογικούς πα-
ράγοντες περιλαμβάνονται τοπικοί, ψυχολογικοί, 
συστηματικοί και γενετικοί παράγοντες.

• Η τεκμηρίωση όσον αφορά την αναγκαιότητα και 
τον τρόπο θεραπείας του βρυγμού στα παιδιά κρί-
νεται ανεπαρκής.

• H θεραπευτική προσέγγιση του βρυγμού στην παι-
δική ηλικία  περιλαμβάνει ενημέρωση των γονέων 
και παρακολούθηση των ασθενών. Σε συγκεκριμέ-
νες περιπτώσεις μπορεί να χρησιμοποιηθούν ψυ-
χολογικές μέθοδοι και νάρθηκες σύγκλεισης.  
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