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РЕЗЮМЕ
В данном литературном обзоре рассматриваются вопросы дифференциальной диагностики, этиологии и патогенетического лечения 
бруксизма. Отмечено, что за последние годы все больший интерес данная проблема вызывает у врачей разных специальностей, включая 
неврологов, стоматологов - ортопедов, пародонтологов, ортодонтов, нейрохирургов. Несмотря на то, что в современной классификации 
болезней данный симптом относят к патологиям соматоформного спектра, нельзя сказать, что данное заболевание является исключи-
тельно функциональным – в целом ряде ситуаций имеется органический субстрат бруксизма. В ортодонтической практике дефекты 
окклюзии вызывают компенсаторный мышечный спазм, направленный на восстановление биомеханики височно – нижнечелюстного 
сустава, при поражении нервной системы имеется верифицированная атрофия или дегенерация базальных ядер, а также нейронов 
сенсомоторного контура. Этипоатогенетический подход к лечению бруксизма является ключевым в повышении качества жизни пациентов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: бруксизм, дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, стоматология, неврология.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Polyethiology of bruxism: differential diagnosis and treatment approaches

A.V. Yartseva1, N.A. Yanova2, L.G. Tolstunov3, V.V. Davydova4, M.A. Khasieva4

1 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Russian University of Medicine» of the Ministry 
of Health of the Russian Federation, Moscow, Russian Federation
2 National Research Lobachevsky State University of Nizhny Novgorod, Russian Federation
3 Moscow Medical University «Reaviz», Moscow, Russian Federation
4 Center for preventive dentistry «Profident», Moscow, Russian Federation

SUMMARY
This literature review addresses the issues of differential diagnosis, etiology and pathogenetic treatment of bruxism. It is noted that in recent 
years this problem has been of increasing interest to physicians of different specialties, including neurologists, orthodontists, and neurosur-
geons. Despite the fact that in the modern classification of diseases this symptom is attributed to pathologies of the somatoform spectrum, 
it cannot be said that this disease is exclusively functional – in a number of situations there is an organic substrate of bruxism. In orthodontic 
practice, occlusal defects cause compensatory muscle spasm, aimed at restoring the biomechanics of the temporomandibular joint; 
in the case of the nervous system, there is verified atrophy or degeneration of basal nuclei and sensorimotor neurons. Etipoatogenetic ap-
proach to the treatment of bruxism is the key to improving the quality of life of patients.
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Введение
Бруксизм – патологическое состояние, характеризую-

щееся повышенной стираемостью зубов в результате их 
«скрежета» – полиэтиологичная проблема, которая нахо-
дится на стыке таких наук как стоматология, ортодонтия, 
неврология, психиатрия [1].

По данным литературы, эпидемиология бруксизма 
характеризуется тенденцией встречаемости в молодом 
возрасте. Ночной бруксизм встречается примерно у 15% 
населения, дневной – у 20–30%. При этом, в большинстве 
случаев бруксизм является вторичным, то есть, имеет чет-
кую корреляцию с каким – либо выявленным заболевани-
ем (реже причина не изучена, в таких случаях бруксизм 
считают первичным, идиопатическим) [2].

Часто бруксизм сопровождается или даже маскируется 
такими симптомами как орофациальная боль, дисфункция 
височно-нижнечелюстного сустава [3].

Актуальность проблемы бруксизма обусловлена до-
статочно большим бременем поражения работоспособ-
ного населения, прогрессирующим снижением качества 
жизни, снижением эффективности стоматологических 
и ортодонтических процедур.

Говоря о лечении орофациальной боли, можно также 
отметить, что головные боли «мышечного напряжения» 
являются сильным коррелятом длительно персистиру-
ющей цефалгии с развитием депрессогенного эффекта, 
утратой трудоспособности, снижением качества жизни [4].
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Цель данного литературного обзора состоит в представ-
лении наиболее актуальных данных по вопросу этиологии 
и дифференциальной диагностики бруксизма. Как было ска-
зано выше, большинство механизмов развития бруксизма 
было изучено, часть из них достаточно успешно поддается 
коррекции, в свою очередь, концепция симптоматической те-
рапии, вероятно, «проигрывает» по своей эффективности [5].

В связи с этим, перспективным видится патофизио-
логический подход к лечению. Безусловно, он должен 
также быть мультидисциплинарным, однако, пока данные 
о бруксизме из разных областей медицины, к сожалению, 
не систематизированы.

Материалы и методы
Для данного обзора отбиралась современная лите-

ратура, опубликованная в отечественных и иностранных 
периодических изданиях за последние 5–7 лет (год пуб- 
ликации не ранее 2018). Поиск проводился с использованием 
ресурсов PubMed и Киберленинка, использовались ключевые 
слова: Bruxism, Sleep bruxism, other sleep-related disorders, 
biomechanics of the temporomandibular joint и другие.

По дизайну данный обзор не является систематиче-
ским, вместе с этим, нами использовались общепризнан-
ные принципы написания научных трудов IMRAD.

Результаты и обсуждение
«Бруксизм» и «брукс-поведение»
По данным литературы, встречаемость бруксизма вари-

абельна и поражает от 5 до 80% населения. Столь широкий 
диапазон вызывает споры и объясняется отсутствием чет-
ких критериев бруксизма. Это приводит к гипердиагностике 
и нерациональной постановке диагноза «бруксизм» [6].

Вместе с этим, все больше внимания уделяется так назы-
ваемому брукс-поведению. Большая доля идиопатического 
«бруксизма» ассоциирована с наличием стресс-менеджмента 
и не имеет под собой какого – либо органического субстрата 
с точки зрения неврологов, ортодонтов, стоматологов.

Впервые о брукс-поведении упомянули Slavicek R., 
Sato S. (2004), рассматривая данный моторный стереотип 
как функцию управления стрессом. С тех же пор бруксизм 
отнесли (в соответствие с международной классификаци-
ей болезней) в группу болезней психиатрического спектра.

Стоит признать, что данное решение не являлось 
оптимальным, а бруксизм и «брукс-поведение» стоило 
изначально разделять, привлекая к дифференциальной 
диагностике мультидисциплинарную команду [7].

Вместе с этим, стоит особое внимание уделять оцен-
ке стресс-менеджмента у пациентов, впервые обративших-
ся с симптомами «скрежета». На первых этапах, при сборе 
жалоб и анамнеза стоит оценить факторы риска пребыва-
ния пациента в стрессе, так как именно он является одним 
из «пусковых» механизмов развития «скрежетания» [8].

По данным литературы, катехоламинергичечкие ме-
ханизмы развития стресса ассоциированы с эпизодами 
ночного бруксизма, а в когорте пациентов с подтверж-
дённым бруксизмом статистически значимо выше сред-
ние и пиковые значения таких медиаторов как адреналин, 
норадреналин и допамин [9].

Диагностика «брукс – поведения»
Выявилены некоторые личностные детерминанты, об-

ладающие прогностической значимостью в отношении 
диагностики бруксизма. Так было выявлено, что высокий 
уровень личностной тревожности (по шкале Харди-Вайн-
берга), а также склонность к враждебности, раздражитель-
ности и неадаптивной стратегии преодоления проблем 
(А-тип личности) являются признаками, характерными 
для пациентов с «брукс-поведением».

Лечение «брукс-поведения»
Воздействие именно на эти (психологические) факторы 

путем психотерапии является наиболее перспективным в ле-
чении симптомов «скрежета зубов», особенно в отношении 
«брукс-поведения», который не является истинным бруксиз-
мом, так как при нем нет парафункциональной активности.

В дальнейшем мы остановимся лишь на аспектах, свя-
занных с бруксизмом – состоянием, при котором «скре-
жет» проявляется как компенсаторная реакция на какое – 
либо парафункциональное состояние [10].

Бруксизм и неврологические расстройства
С позиции неврологии бруксизм рассматривается как 

феномен оромандибулярной парафункции, возникающий  
при патологиях базальных ганглиев. Различные нейромедиа-
торы, вероятно, оказывают определенное влияние как на то-
нус, так и на автономный контроль массетерной активности.

Обсуждается роль дофаминергической системы в раз-
витии бруксизма. Так применение препарата L-dopa, при 
паркинсонизме сопровождается развитием бруксизма 
в редких случаях. Вместе с этим, применение того же 
препарата у пациентов без нарушения стриопаллидарной 
системы не вызывало подобных симптомов и даже какой – 
либо скрытой брукс-активности [11].

Что интересно, другие препараты, влияющие на стри-
опаллидарную систему, не оказывали никакого влияния 
на брукс – активность, в частности, бромокриптин, спо-
собствующий усиленному высвобождению эндогенно-
го дофамина, не вызывал ни одного эпизода бруксизма 
по данным литературы.

Патогенез бруксизма при болезни Альцгеймера не из-
учен, тем не менее, имеются гипотезы о дефекте захвата 
дофамина D2-рецепторами. Данная теория не подтвержде-
на, однако, описаны некоторые патогномоничные харак-
теристики Брукс-активности при болезни Альцгеймера:
–	 Скрежет зубов встречается чаще всего во время бодр-

ствования и на фоне высоких концентраций катехола-
минов (особенно утром).

–	 Низкая встречаемость ночного бруксизма.
–	 Полное отсутствие симптомов бруксизма во время 

приема пищи или во время разговора.
Лечение бруксизма галантамином при болезни Альц-

геймера чаще всего является эффективным [12].

Краниоцервикальная дистония
Данная патология характеризуется сегментарной ди-

стонией, поражает чаще женский пол, чем мужской, встре-
чается в среднем и пожилом возрасте (у женщин чаще 
всего в постменопаузальном периоде).
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Обсуждается генетический аспект патогенеза крани-
оцервикальной дистонии, приводящий к пластическим 
изменениям центральной нервной системы, которые (из-
менения) обуславливают снижение тормозного влияния 
коры. Также обсуждается теория о поражении нейронов 
соматосенсорной коры, участвующих в формировании 
сенсорных модальностей, выступающих в качестве мате-
риала для планирования двигательных активностей.

При данной патологии бруксизм отличается преиму-
щественно дневным проявлением, кроме того, он сопрово-
ждается иными дистоническими проявлениями, например, 
симптомом Мейге, блефароспазмом, тризмом. У пациента 
нарушена артикуляция и фонация, отмечается нарушение 
глотания.

Лечение бруксизма у пациентов с краниоцервикаль-
ной дистонией наиболее эффективно методом инъекций 
ботулинического нейротоксина, препятствующего доки-
рованию нейромедиатора в синаптической щели и бло-
кирующего межнейрональную передачу потенциала дей-
ствия. Инъекция нейротоксина в жевательные, височные 
и надподъязычные мышцы остается золотым стандартом 
улучшения качества жизни подобных пациентов [13].

Мультисистемная атрофия
Данное неврологическое расстройство характеризу-

ется прогредиентным поражением пирамидной системы 
и мозжечка.

По последним данным, мультисистемной атрофия при-
знается при наличии:
1.	 Поражения оливопонтоцеребеллярного тракта.
2.	 Дегенеративных изменений в стриатонигральной 

системе.
3.	 Синдрома Шая – Дрейджера.

Бруксизм при мультисистемной атрофии укладывается 
в комплекс симптомов, связанных с поражением стриато-
нигральной системы, коррелирует со степенью выражен-
ности паркинсонизма.

Лечение бруксизма при мультисистемной атрофии 
чаще всего сводится к правильному дозированию препа-
ратов леводопы и карбидопы (в комбинации с энтакапо-
ном). Эффективное лечение симптомов паркинсонизма 
приводит также к ослаблению брукс-активности [14].

Эпилепсия
Отмечена повышенная склонность к бруксизму среди 

пациентов с эпилепсией. Отмечено, что симптомы брук-
сизма чаще всего встречаются в межприступный период, 
равномерно во время сна и бодрствования. Скрежет зубов, 
возникающий во время приступа, верифицированного 
видеоэлектроэнцефалографическим методом, является 
показанием к хирургическому лечению повышенной воз-
будимости в области височной доли головного мозга [15].

Дисфункция височно-нижнечелюстного сустава
Окклюзионный фактор является наиболее значимым 

в формировании бруксизма. Длительное неестественное 
положение височно-нижнечелюстного сустава способству-
ет дислокации суставного диска и перерастяжению задних 

отделов суставной капсулы головкой нижней челюсти. 
Рецепторы растяжения, находящиеся в суставной капсуле, 
вызывают афферентацию, стимулирующую мышечный 
аппарат к компенсации и восстановление естественного 
положения суставного диска [16].

Естественное «притирание» зубного ряда может спо-
собствовать восстановлению биомеханики височно-ниж-
нечелюстного сустава, что может решить целый спектр 
проблем неправильной окклюзии, среди которых:

–	 Открывание рта.
–	 Дыхание.
–	 Функция жевания.

Вместе с этим, компенсаторные механизмы имеют 
резерв, в связи с чем, длительно нелеченная дисфункция 
височно-нижнечелюстного сустава, сопровождающаяся 
бруксизмом, приводит к выраженным нарушениям в об-
ласти височно-нижнечелюстного сустава, его артрозу, 
заклиниванию, требует радикальной коррекции методом 
протезирования сустава.

По современным данным, окклюзионная теория брук-
сизма является устаревшей, на передний план выходит 
нейрогенная теория, которая обсуждалась выше. Основ-
ным опровержением теории окклюзионного бруксизма 
был эксперимент, в котором искусственно смоделирован-
ная патология прикуса не являлась триггером для пара-
функциональной активности [17–19].

Кроме того, было доказано, что в большинстве случаев 
коррекция окклюзионных интерференций и восстановле-
ние нормальной биомеханики височно-нижнечелюстного 
сустава не исключала парафункциональной активности.

Тем не менее, коррекция окклюзии является наиболее 
рациональным и одним из обязательных методов комплекс-
ной терапии пациентов с окклюзионным бруксизмом [20].

Факторы, способствующие развитию бруксизма
По данным литературы, 60–80% пациентов с брук-

сизмом имеют симптом лицевой боли. Безусловно, ноци-
цептивная афферентная стимуляция является фактором 
повышения автоматизма мышечной системы [20].

Нарушение дыхания во время сна также является фак-
тором риска развития бруксизма. С точки зрения биоме-
ханики, нарушение положения нижней челюсти может 
приводить к изменению пространственного отношения 
с подъязычной костью, что может нарушить угол крепле-
ния надподъязычной мышцы, в свою очередь это может 
приводить к ночному апноэ. Компенсаторные миоген-
ные механизмы могут быть направлены на восстановле-
ние положения нижней челюсти, являющейся ключевым 
звеном в обеспечении хорошей пропускной способности 
дыхательных путей. Показано, что применение лечебных 
методик, направленных на борьбу с храпом и апноэ сна 
(аденэктомия, СИПАП-терапия) статистически значимо 
способствуют регрессу ночного бруксизма [14–17].

Критерии диагностики бруксизма
Описанные выше аспекты дифференциальной диа-

гностики бруксизма, несомненно, должны укладываться 
в общую парадигму критериев данного состояния. Ориен-
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тируясь на материалы American Academy of Sleep Medicine, 
врач должен выявить у пациента:

–	 Жалобы на сжатие, скрип зубов.
–	 Усталость или боль в жевательных мышцах.
–	 Гипертрофия жевательных мышц.
–	 Блокирование височно-нижнечелюстного сустава при 

пробуждении.
Золотым стандартом инструментальной диагностики 

бруксизма остается полисомнография, включающая регистра-
цию электромиограммы и электроэнцефалограммы. Вместе 
с этим, стоит особое внимание уделять дешевым скринин-
говым методам ретроспективной оценки эпизодов брукс-ак-
тивности. Использование каппы с нанесенной на нее краской 
является достаточно надежным методом выявления бруксиз-
ма по местам стирания краски в местах трения зубов [21].

Выводы
За последние 7 лет на первый план вышла нейроген-

ная теория бруксизма. Если ранее основной природой 
брукс-активности считали нарушение биомеханики височ-
но – нижнечелюстного сустава, то за последние года был 
накоплен достаточно обширный опыт, указывающий на то, 
что при коррекции окклюзии у пациентов с бруксизмом 
сохраняется парафункциональная активность.

Термин «брукс-поведение» был четко обособлен от по-
нятия бруксизм, так как не сопровождался парафунк-
циональными нарушениями и укладывался в парадиг-
му стресс-менеджмента. Коррекция «брукс-поведения» 
является непосредственной прерогативой врачей-психиат- 
ров и психологов, занимающихся модификацией стресса 
и раздражительности.

Роль нейромедиаторов в развитии бруксизма в настоя-
щее время не определена. Так ряд нейромедиаторов, обе-
спечивающих одинаковый эффект, в ряде обозреваемых 
исследований давал противоречивые данные. Требует-
ся продолжить фундаментальные исследования данного 
вопроса с целью повышения качества жизни пациентов, 
подверженных вторичному бруксизму при целом ряде 
неврологических заболеваний.
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