Scoala doctorald in domeniul Stiinte medicale

Cu titlu de manuscris
C.Z.U: 616.314:616.8-009.812-08 (043.2)

ROMANIUC Dumitru

PATTERNUL CLINICO-NEUROFIZIOLOGIC LA PACIENTII
CU BRUXISM SI1 OPTIUNI DE AUTOAJUTORARE

323.01 STOMATOLOGIE

Rezumatul tezei de doctor in stiinte medicale

Chisinau, 2019



Teza a fost elaborata in cadrul Catedrei de stomatologie terapeutica a Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”.

Conducator:
Fala Valeriu,
dr. hab. st. med., conf. univ., Catedra de stomatologie terapeutica a USMF ”N. Testemitanu”.

Conducator prin cotutela:

Lacusta Victor,

dr. hab. st. med., prof. univ., acad. ASM, Om Emerit, Catedra de medicina alternativa si
complementard a USMF N. Testemitanu”.

Membrii comisiei de indrumare:

Ojovan Ala

dr. st. med., conf. univ., Catedra de stomatologie terapeuticd a USMF “N. Testemitanu”.
Zagnat Vasile

dr. st. med., conf. univ., Catedra de stomatologie terapeuticd a USMF ”N. Testemitanu”.
Cartaleanu Angela

dr. st. med., conf. univ., Catedra de stomatologie terapeuticd a USMF ”N. Testemitanu”.

Sustinerea va avea loc pe data de 4.09.2019, ora 14.00 in incinta USMF “Nicolae Testemitanu”,
bd. Stefan cel Mare si Sfant, 165, biroul 204 in sedinta Comisiei de sustinere publicd a tezei de
doctorat, aprobata prin decizia Consiliului stiintific al Consortiului din 29.05.2019 (proces verbal
nr.2).

Componenta Comisiei de sustinere publica a tezei de doctorat:

Presedinte:

Ciobanu Sergiu, dr. hab. st. med., prof. univ., USMF ”N. Testemitanu”,
Sef Catedra de odontologie, parodontologie si patologie orala.
Membrii:

Fala Valeriu dr. hab. st. med., conf. univ., USMF ”N. Testemitanu”,
Sef Catedra de stomatologie terapeutica.

Uncutd Diana dr. hab. st. med., conf. univ., USMF ”N. Testemitanu”,
Sef Catedra de propedeutica stomatologicd "Pavel Godoroja”.

Railean Silvia, dr. st. med., conf. univ., USMF ”N. Testemitanu”,
Sef Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciala pediatrica, pedodontie si ortodontie.

Referenti oficiali:
Moldovanu lon, dr. hab. st. med., prof. univ., IMSP Institutul de Neurologie si Neurochirurgie.

Ojovanu Ala, dr. st. med., conf. univ. USMF ”N. Testemitanu”, Catedra de stomatologie
terapeutica.

Barbu Horia, dr. st. med., conf. univ., Decanul facultdtii de medicind dentara Universitatea “Titu
Maiorescu” Bucuresti.

Autor:
Romaniuc Dumitru, student-doctorand

© Romaniuc Dumitru, 2019



CUPRINS

1. REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII ........uivuiiiiiiiiie e 4
2. MATERIAL SIMETODE DE CERCETARE ......ooiiiiiiiiiiiiecee e 6
2.1. Caracteristica generala a lotului de cercetare (volumul esantionului, design-ul studiului,

criterii de includere/eXCIUdEre) .........oouiiriiriii e e e e 6
2.2. Metode cliniCe si pSTROMEIIICE . ...vveeieit ittt 7
2.3. Metode electrofiziologice si neurofiziologiCe .........c.ovviriitiiiii i 7
2.4, Metode TMAZISTICE .. ouuuteett ettt et e e et et e e e e e e et e et e e e e e e e e aeeneeneeans 7
2.5. Tratamentul bruxismului nocturn primar si metodele de autoajutorare .......................... 7
2.6. Prelucrarea matematico-statistica a materialului de cercetare ..................cccooevviiiininnni. 7

3. PATTERNUL CLINICO-NEUROFIZIOLOGIC A BRUXISMULUI NOCTURN PRIMAR IN
FUNCTIE DE VARSTA PACIENTILOR SI ACTIUNEA COFACTORILOR COTIDIENTI .....8

3.1. Manifestarile bruxismului in functie de varsta pacientilor ...................cooiiiiiiiiiinn..L. 8
3.2. Cofactorii cotidieni ai bruxismului NOCtUIN PIIMAT ........ouieiriiiie it eieeiaenans 9
4. METODE DE AUTOAJUTORARE COTIDIANA IN TRATAMENTUL COMPLEX

AL BRUXISMULUI NOCTURN PRIMAR ..., 13
4.1. Eficienta metodei reflexo-bruxism-reglatoare: in functie de nivelul stresului emotional ...... 13
4.2. Eficienta metodei reflexo-bruxism-reglatoare: in asociere cu gutierele miorelaxante ........ 13
4.3. Eficienta tratamentului gutiero-respirator la pacientii cu bruxism nocturn primar

in functie de tipul respiratiel ditrme ..........o.ouiieiriniit e 14
CONCLUZII GENERALE ... 15
BIBLIOGRAFIE ... e e e, 17
LUCRARI STHNTIFICE ..o 18
LISTA ABREVIERILOR ... e 20



1. REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei. Bruxismul este o patologie raspandita — in jur de 85-90% din populatia
generala scragneste din dinti in anumite perioade ale vietii, la 5% din aceste persoane scrasnitul
evolueaza intr-o patologie clinica [3]. Prevalenta medie a bruxismului este de aproximativ 20%
din populatie, afectand intre 14 — 18% din copii, 13% din adolescenti, 5 — 6% din adulti si
aproximativ 3% din persoanele cu varsta de peste 60 ani [9, 10, 11].

Exista diverse teorii si ipoteze referitor la etiologia si patogeneza bruxismului: ocluzala,
musculara, psihocomportamentald, umorala, genetica si altele [1, 9, 11, 19]. Incidenta inalta a
bruxismului nocturn se explica prin influenta factorilor psihoemotionali cu un rol predominant al
stresului emotional [7, 9, 20]. S-a demonstrat ca stresul emotional si anxietatea sunt factori
importanti pentru aparitia/mentinerea bruxismului. Unii autori in calitate de factor etiologic
principal considera dereglarile ocluzale, insa practica demonstreaza existenta bruxismului si la
pacientii cu indici ocluzali normali, iar, in acelasi timp existd pacienti cu dereglari ocluzale
importante fara semne de bruxism [13, 20].

In ultimii ani au fost descoperite interactiuni neurogene stranse intre muschii masticatori si
diferite centre cerebrale, se presupune existenta unui generator al bruxismului la nivelul
trunchiului cerebral [9, 10], ceea ce ridica importanta investigatiilor neurofiziologice in aceasta
patologie. In multe cazuri bruxismul nocturn decurge latent (subclinic), fara a fi evidentiat prin
metode stomatologice [20]. In variantele subclinice ale bruxismului nocturn evidentierea bolii se
realizeaza deja la etapele cand apar diferite complicatii (abraziunea dentara, fracturi radiculare
etc.). Reiesind din aceasta este necesara elaborarea metodelor de diagnostic al bruxismului la
etapele initiale prin aplicarea metodelor neurofiziologice patogenetic argumentate.

Manifestarile clinice si managementul bruxismului sunt in dependenta de actiunea
multiplilor factori etiologici si patogeni, printre care un rol important il joaca cofactorii cotidieni
ai bruxismului (alcoolul, cafeina, nicotina etc.) [2, 4, 11, 14]. Rolul acestor cofactori in aspect
diagnostic, clinic si terapeutic este elucidat partial. Un aspect putin studiat este si manifestarea
clinica a bruxismului in diferite perioade ale vietii.

In ultimii ani s-au obtinut succese in tratamentul bruxismului nocturn si complicatiilor lui
[9, 10, 15]. Este actuala problema elaborarii programelor individualizate de tratament complex al
bruxismului nocturn primar cu includerea tratamentului stomatologic si metodelor de
autoajutorare cotidiana (tehnici de relaxare, meditatie, masaj etc) [1, 5, 6, 8, 20].

Ipoteza de lucru. Manifestarile clinice ale bruxismului nocturn primar sunt in functie de
varsta pacientilor, prezenta/intensitatea factorilor intrinseci (afectarea dintilor, disfunctia
articulatiei temporo-mandibulare etc.) si factorilor extrinseci (dereglari psihoemotionale,
activitatea profesionald, cofactorii cotidieni ai bruxismului — alcool, cafeina, nicotina etc.),
studierea carora va permite elucidarea unor aspecte patogenetice noi ale bruxismului primar,
optimizarea diagnosticului cu evidentierea patternelor clinico-neurofiziologice predominante,
elaborarea programelor individualizate de tratament si recomandarilor de autoajutorare in conditii
cotidiene, care pot contribui la sporirea tratamentului complex.

Scopul cercetirii. Optimizarea diagnosticului si individualizarea tratamentului bruxismului
nocturn primar in baza evidentierii particularitatilor clinico-neurofiziologice de manifestare in
functie de varsta pacientilor si actiunea cofactorilor cotidieni, elaborarea metodelor de
autoajutorare.

Obiectivele cercetarii.

1. Analiza particularitatilor clinice, indicilor ultrasonografici ai muschilor masticatori si proceselor
de reglare vegetativa in sistemul stomatognat la pacientii cu bruxism nocturn primar in functie de
varsta si actiunea cofactorilor cotidieni ai bruxismului.

2. Studierea particularitatilor de manifestare a bruxismului nocturn primar, in functie de
predominarea respiratiei diurne nazale sau orale.

3. Elaborarea metodelor patogenetic argumentate de autoajutorare cotidiand la pacientii cu
bruxism nocturn primar, in baza aplicarii gutierelor respirator-individualizate si stimuldrii zonelor
reflexogene ale sistemului stomatognat.



4. Studierea eficacitatii tratamentului bruxismului nocturn primar in baza asocierii gutierelor de
diferit tip si metodelor de autoajutorare.

Metodologia cercetarii stiintifice. Metodologia cercetarii stiintifice s-a bazat pe conceptul
de diagnostic si tratament al bruxismului nocturn elucidat in ghidurile stomatologice europene si
americane [3, 9]. Cercetarile s-au fundamentat pe conceptul bruxismului nocturn, care include
rolul varstei pacientilor, influenta factorilor psihoemotionali si cofactorilor cotidieni (alcool,
cafeina, nicotina etc) [2, 7, 9, 10, 14]. Investigatiile S-au realizat in baza conceptului multisistemic
si multifactorial al corectiei personalizate a dereglarilor in sistemul stomatognat la pacientii cu
bruxism [9]. Interpretarea rezultatelor s-a realizat in baza conceptului referitor la interrelatia
complexa a bruxismului si stresului emotional [17].

Noutatea si originalitatea stiintifica.

e Originalitate stiintifica prezinta analiza modificarilor clinico-neurofiziologice la pacientii cu
bruxism nocturn primar in functie de varsta cu elucidarea particularitatilor clinice, reflexului
ocluzal, proceselor de reglare vegetativa in sistemul stomatognat si indicilor structural-
ultrasonografici ai muschilor masticatori.

¢ Noutate prezinta identificarea particularitatilor de activitate a sistemului stomatognat la pacientii
cu bruxism nocturn primar in conditii de actiune a substantelor psihoactive (alcool, cafeina,
nicotina) si gradul diferit de activitate fizica a pacientilor.

e Inedite sunt rezultatele obtinute, care reflecta modificdrile termo-vasomotor-metabolice ale
muschilor masticatori la pacientii cu bruxism primar nocturn in functie de varsta pacientilor,
actiunea substantelor psihoactive (alcool, nicotina, cafeina) si activitatea fizica a pacientilor.

e In premiera s-a demonstrat actiunea substantelor psihoactive (alcool, cafeina, nicotina) si
activitatii fizice asupra proceselor de reglare vegetativa in sistemul stomatognat la pacientii cu
bruxism nocturn primar.

e Originalitate prezinta sistematizarea componentelor principale ale dereglarilor la pacientii cu
bruxism nocturn (psihogen, reflector-ocluzal, miogen, artrogen, dento-parodontal, respirator,
vegetativ, algic), care formeaza patternele clinico-neurofiziologice predominante.

e Pentru prima data au fost identificate particularitatile reflexului ocluzal, asociate cu eficienta
aplicarii gutierelor miorelaxante la pacientii cu bruxism nocturn primar.

dereglarilor bruxism-asociate prin aplicarea tratamentului gutiero-respirator si stimularea zonelor
reflexogene auriculare ale sistemului stomatognat.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere.

1. La pacientii cu bruxism nocturn primar sunt prezente diferite variante ale patternelor clinico-
neurofiziologice, structura si expresivitatea carora este in functie de varsta si actiunea cofactorilor
cotidieni ai bruxismului.

2. Realizarea diagnosticului complex (clinic, psihologic, neurofiziologic, electrofiziologic,
imagistic) evidentiaza particularitatile clinico-neurofiziologice ale bruxismului nocturn primar si
ofera posibilitatea realizarii tratamentului diferentiat.

3. Manifestarile clinice ale bruxismului nocturn primar se pot asocia cu sindromul de respiratie
orala diurna, care necesita aplicarea unui tratament individualizat.

4. Indicarea si aplicarea gutierelor miorelaxante in baza indicilor clinico-neurofiziologici sporeste
esential eficienta lor.

5. Tratamentul gutiero-respirator si metoda de autoajutorare reflexo-bruxism-reglatoare la
pacientii cu bruxism nocturn primar diminueaza frecventa si intensitatea de manifestare a
episoadelor nocturne ale bruxismului, amelioreaza starea psihoemotionala si procesele de reglare
vegetativa n sistemul stomatognat.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiintifice au fost implementate in
procesul de cercetare si activitate clinica in Centrul Stomatologic Municipal (mun. Chisinau),
Policlinica Stomatologica Republicana, Clinica stomatologica “Megalux Dent”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele au fost prezentate la foruri stiintifice
nationale si internationale: Congresul XVl al Asociatiei Stomatologilor din Republica Moldova
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(Chisinau, 2016); Conferinta stiintifica Zilele Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu” (Chisinau, 2016); Simpozionul national cu participare internationala
NANO-2016 (Chisinau, 2016); Congresul V al fiziologilor din tarile CSI (Soci, 2016); Congresul
V al biochimistilor din Rusia (Soci-Dagomis, 2016); Congresul VIII International al Asociatiei
dentare romane pentru educatie (lasi, 2016); Congresul XX International UNAS (Bucuresti, 2016).
Aprobarea temei tezei a avut loc in cadrul sedintei Consiliului Stiintific a USMF “Nicolae
Testemitanu” proces verbal nr. 4/6.2 din 4 iulie 2016. Avizul pozitiv al Comitetului de Etica a
Cercetarii pentru realizarea studiului am obtinut: proces verbal nr. 37 din 04.05.2016. Rezultatele
au fost aprobate la sedinta Catedrei stomatologie terapeutica a USMF “Nicolae Testemitanu” din
19.12.2018, Seminarul stiintific de profil 323.01 Stomatologie din 20.03.2019. Cercetarile au fost
realizate la Catedra de stomatologie terapeutica a USMF “Nicolae Testemitanu”, clinica
stomatologica “Fala Dental” si clinica universitard “Neuronova”.

Cuvinte cheie: bruxism nocturn primar, pattern clinico-neurofiziologic, autoajutorare,
cofactorii bruxismului.

2. MATERIAL S| METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generali a lotului de cercetare (volumul esantionului, design-ul studiului,
criterii de includere/excludere)

In studiu au fost inrolate persoane cu varsta de 18-50 ani: grupa in intregime pana la 35 ani
— 70 pacienti, 35-50 ani — 30 pacienti; femei in total — 68, pana la 35 ani — 50 femei, 35-50 ani —
18; barbati in total — 32, pana la 35 ani — 20 barbati, 35-50 ani — 12. Am analizat actiunea
cofactorilor bruxismului (alcool, cafeina, nicotind, hipodinamia) si eficienta tratamentului
complex cu aplicarea gutierelor si metodelor de autoajutorare.

Bruxism nocturn primar — diagnostic stomatologic traditional (n = 100)
Bruxism nocturn primar — diagnostic clinico-neurofiziologic (n = 100)
Pacienti cu varsta <35 ani (n = 70) /Pacienti cu varsta >35 ani (n = 30)
Influenta cofactorilor cotidieni - stres, alcool, cafeina, activitate fizica (n= 100)
Investigatii clinice, Investigatii paraclinice/neurofiziologice
neuropsihologice gatiip Y
o e Indici cantitativi a EMG,
Manifestri clinice bruxismului reflex ocluzal
(chestionarefteste) (Sleep Guard SG5) (NeuroMVPMicro)
A“‘f{:ﬁiﬂ;ﬁ:ﬁ"m' P"te\i‘g‘ga;;fiz‘écate < Indicii activitatii fizice
I (chestionare/teste) (NeuroMVPMicro) (S Health, Samsung)
Stres, statut psiho-emotional Ultrasonografie P Tomografie
(chestionare/teste) (Philips EnVisor C) - computerizatd (Gendex)
Indici cantitativi si calitativi a Indicii respiratiei diurne Termografie infrarosie
somnului nocturn (proba cu 2 oglinzi) < (Irtis 2000)

v

Elucidarea unor aspecte patogenetice ale bruxismului nocturn primar, optimizarea diagnosticului bruxismului cu
evidentierea patternului clinico-neurofiziologic predominant in functie de vérsta pacientilor si actiunea cofactorilor
bruxismului, elaborarea metodelor de autoajutorare cotidiana.

Figura 21. Design-ul studiului pacientilor cu bruxism nocturn primar, in functie de varsta
pacientilor si actiunea cofactorilor bruxismului.
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Criterii de includere in cercetare: diagnosticul clinic pozitiv al bruxismului nocturn primar,
confirmat prin inregistrarea obiectiva a episoadelor nocturne; dentitie completa sau cu edentatie
partiala pana la 1-3 dinti; varsta pacientilor 18-50 ani; prezenta acordului pacientului pentru
participare in cercetare; pacienti cooperanti. Criterii de excludere din cercetare: varsta in afara
limitelor stabilite; alte forme clinice ale bruxismului (afectiuni ale sistemului nervos central,
epilepsie, parkinsonism, etc.); prezenta anomaliilor severe si semnelor inflamatorii manifestate
clinic in sistemul stomatognat; prezenta Semnelor de afectare organica (activitatea bioelectrica
conform electromiografiei (EMG) in stare de relaxare mai mica de 30 mcV); diferite maladii acute
si cronice in perioada de acutizare, parazitoze; alcoolism, narcomanie, toxicomanie, boli psihice;
tratament cu remedii psihotrope, anticonvulsante, miorelaxante; lipsa acordului pacientului pentru
participare in cercetare; pacientii necooperanti.

2.2. Metode clinice si psihometrice

Am aplicat chestionare si teste specializate [9, 10, 18]: chestionar bruxism, chestionar
Fonseca, chestionar multifactorial al durerii bruxism asociate, chestionar al calitatii somnului,
palparea muschilor masticatori, aprecierea gradului abraziunii dentare, aprecierea nivelului de
stres emotional, utilizand scala vizuala analogica (VAS). Pentru evidentierea tipului de respiratie
(nazala/orald/mixta) si rezistenta hipoxica, am aplicat proba cu 2 oglinzi si proba Stanghe.

2.3. Metode electrofiziologice si neurofiziologice

Electromiografia de suprafata a muschilor masticatori; determinarea reflexului maseter
inhibitor (MIR — masseter inhibitory reflex) si inregistrarea potentialelor evocate vegetative la
inclestarea maxilarelor (jaw clenching sympathetic skin response — jc.SSR) au fost realizate
aplicand complexul diagnostic Neuro-MVP Micro (Neurosoft). Pentru a determina numarul total
de inclestari in timpul somnului (TNC) si durata totala a inclestarilor (TCT), am aplicat
dispozitivul portabil Sleep Guard SG5 (Hollistic Inc., SUA).

2.4. Metode imagistice
Am aplicat tomografia computerizata (Gendex, Germania), ultrasonografia (USG) (Envisor
C, Philips, Japonia) sistemului stomatognat [12] si termografia infrarosie (IRTIS 2000, Rusia) [22].

2.5. Tratamentul bruxismului nocturn primar si metodele de autoajutorare

Pacientii au primit tratament stomatologic conform indicatiilor (abraziuni, fisuri, etc.). Am
aplicat metoda reflexo-bruxism-reglatoare (RBR), care este bazatd pe stimularea zonelor
reflexogene auriculare ale sistemului stomatognat. Gutierele miorelaxante au fost aplicate la 50
pacienti cu bruxism nocturn (BN) in calitate de monoterapie si la 50 pacienti in asociere cu metoda
reflexo-bruxism-reglatoare. Tratamentul gutiero-respirator s-a aplicat la 13 pacienti cu BN la care
predomina tipul de respiratie diurna orala si la 30 pacienti cu predominarea respiratiei nazale.
Trainingul respirator s-a aplicat cu scop de diminuare a dereglarilor psihovegetative [21] si
adaptarea sistemului stomatognat la gutierele aplicate.

2.6. Prelucrarea matematico-statistica a materialului de cercetare

Rezultatele obtinute au fost prelucrate cu ajutorul pachetului de programe pentru analiza
statistica Statistica for Windows, v. 11.0 StatSoft, Inc. (SUA). Am determinat medie aritmetica (M)
si eroarea standard (ES). Am utilizat testul Student pentru compararea mediei unei caracteristici la
doua grupe. Pentru a determina gradul si tipul coreldrii dintre valorile studiate am utilizat
coeficientul de corelatie Pearson si Spearman. Am calculat coeficientul eficacitatii pentru
aprecierea eficientei tratamentului aplicat:

B=1—(5_—NN))><100% 1)
unde: | — valoarea parametrilor pana la tratament; F — parametrii finali, dupa tratament; N —
parametrii la persoane sandtoase.



3. PATTERNUL CLINICO-NEUROFIZIOLOGIC AL BRUXISMULUI NOCTURN
PRIMAR, IN FUNCTIE DE VARSTA PACIENTILOR SI ACTIUNEA
COFACTORILOR COTIDIENI

3.1. Manifestarile bruxismului in functie de varsta pacientilor

Reiesind din faptul ca stresoreactivitatea sporita contribuie la aparitia multor dereglari ale
BN, persoanele care sufera de BN au un nivel de stresoreactivitate mult mai mare si, in majoritatea
cazurilor, se refera la personalitati de tip A [7, 11, 17]. Am studiat nivelul stresului emotional si
profesiile pacientilor vs. varsta pacientilor. La persoane sdnatoase profesiile nalt stresogene
constituiau 30% cazuri; expresia VAS-stres — 3,80 + 0,35 pt. La pacientii cu BN de diferita varsta
(18-50 ani; n = 100) — profesiile inalt stresogene constituiau 24% cazuri; VAS-stres — 5,71 + 0,31
pt. La pacientii cu varsta de pana la 35 ani profesiile inalt stresogene constituiau 21,4% cazuri;
VAS-stres — 5,99 + 0,28 pt. La pacientii cu BN cu varsta mai mare de 35 ani profesiile inalt
stresogene constituiau 30% cazuri; VAS-stres — 5,43 + 0,35 pt. Calitatea somnului la pacientii cu
BN pana la varsta de 35 ani (se indicd semnificatia statistica vs. pacientii mai in varstd): somn
normal — 20 pacienti (28,6%), p > 0,05; dereglari limitrofe — 38 pacienti (54,3%), p < 0,01; somn
patologic — 12 pacienti (17,1%), p < 0,001. Calitatea somnului la pacientii cu BN mai in varsta de
35 ani, conform autoaprecierii, se prezinta in felul urmatori ( semnificatia statistica vs. pacientii
mai tineri): somn normal — 4 pacienti (13,3%), p > 0,05; dereglari limitrofe — 8 pacienti (26,7%),
p <0,01; somn patologic — 18 pacienti (60,0%), p < 0,001. La pacientii pana la 30 ani manifestarile
clinice ale BN sunt mai pronuntate, comparativ cu pacientii mai in varsta: chestionar bruxism — p
< 0,05; chestionar durere — p > 0,05; chestionar Fonseca p < 0,05, gradientul grosimii muschiului
maseter (GGM) — p < 0,001.

Patternul durerii la pacientii cu varsta de pana la 35 ani poate fi caracterizat ca durere
circadiand psihoemotional-miogena, iar la pacientii mai in varstd ca durere circadiana
psihoemotional-miogen-artrogena (figura 31).
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Figura 31. Intensitatea de manifestare a durerii bruxism-asociate la pacientii cu bruxism
nocturn, in functie de varsta.
Noti: pe verticald — intensitatea simptomelor (pt.); pe orizontald — scalele (factorii) durerii bruxism-
asociate: | —artrogen; Il —miogen; Il —iradierea locoregionala; IV — vegetativ; V — psihoemotional;
VI — circadian; VIl — intensitarii durerii; VIII — durata durerii.
diferente semnificative statistic ((—p < 0,05;” —p < 0,01;): BN, vdrsta <35 ani vs. BN, vérsta >335 ani.

Indicii TNC la persoane sanatoase constituiau 3,4 = 0,95 unitati (un.); la pacientii cu BN (n
= 100) — 50,4 + 5,96 un.; la pacientii cu BN cu varsta de pana la 35 ani — 65,4 £ 5,26 un.; la
pacientii cu BN cu varsta mai mare de 35 ani — 35,4 + 6,44 un. Indicii TCT la persoane sanatoase
constituiau 3,6 + 0,68 secunde (s); la pacientii cu BN (n = 100) — 86,5 = 7,93 s; la pacientii cu BN
cu varsta de pana la 35 ani — 110,5 £ 8,22 s; la pacientii cu BN cu varsta mai mare de 35 ani — 61,5
+ 6,91 s. Analiza indicilor reflexului ocluzal (MIR) a evidentiat ca varianta SP2 (faza 1 a reflexului
ocluzal)-inhibitie normala si SP2-inhibitie partiala sunt informative pentru diferentierea
dereglarilor ocluzale intre persoanele sanatoase si pacientii cu BN in general, indiferent de varsta
(p < 0,001), insa pentru diferentierea dereglarilor ocluzale intre pacientii cu BN mai tineri si cei
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mai in varsta de 35 ani componenta SP2-lipsa inhibitiei este mai informativa (p < 0,05; figura 32).

In norma, la persoanele sanitoase in 100% cazuri, in pozitia posturald a mandibulei (stare
de relaxare), conform datelor termografiei infrarosii, predomind activitatea proceselor termo-
vasomotor-metabolice in muschii temporali anteriori (TA) decat in muschiul maseter (MM),
(TA>MM). La pacientii cu BN cu varsta de pana la 35 ani in 11,4% cazuri predomina activitatea
termo-vasomotor-metabolica a muschilor maseteri (TA < MM) ceea ce indica discoordonarea
acestor procese fata de persoanele sanatoase, iar dupa 35 ani deja in 23,3% cazuri procesele termo-
vasomotor-metabolice predomina in muschiul maseter (TA < MM).

100%
90%
80%
70% B Sanatosi (n = 30)
60%
50% m BN, intregul grup (n = 100)
40%
30%
20%
10%
0%

B BN, varsta <35 ani (n = 70)
BN, varsta >35 ani (n = 30)

SP2, inhibitie SP2, inhibitie ~ SP2, lipsa inhibitiei
normala partiala

Figura 32. Frecventa indicilor EMG ale reflexului ocluzal (MIR) la persoane sanitoase si
pacientii cu bruxism nocturn primar.

Noti: pe verticald — frecventa variantelor SP2; diferente semnificative statistic (( —p < 0,05; 7 —p <
0,001; *—p > 0,05).

Rezultatele obtinute demonstreaza ca raspunsul vegetativ simpatic in conditii de angrenare
standardizatd a maxilarilor este informativ in depistarea dereglarilor vegetative simpatice in
muschii masticatori: amplitudinea raspunsului vegetativ-simpatic la 0 angrenare standardizata a
maxilarilor (jc.SSR-S,A) la pacientii pana la 35 ani — 2,52 + 0,17 mV, dupa 35 ani — 3,11 £ 0,21
mV (p < 0,05); perioada de restabilire a potentialului vegetativ-simpatic evocat (jc.SSR-S,T) la
pacientii pana la 35 ani — 9,3 £+ 0,35s, dupa 35 ani — 10,5 + 0,43s (p < 0,05). Acesti indici pot fi
aplicati in scop de diferentiere a pacientilor cu BN de cei sandtosi, precum si pentru determinarea
severitatii dereglarilor vegetative, in functie de varsta pacientilor cu BN,

3.2. Cofactorii cotidieni ai bruxismului nocturn primar

Profesiile stresogene la pacientii alcoolo-abstinenti constituie 26,3%, la pacientii care
consuma 1-3 un. alcool prezenta profesiilor stresogene este de 22,0%, iar la consumul mai mult de
3 un. alcool — 27,3%. Expresia VAS-stres constituia la abstinenti — 5,2 + 0,34 pt.; consumul
alcoolului 1 — 3 un. — 5,6 + 0,39 puncte (pt.); consumul alcoolului mai mult de 3 un. — 6,3 + 0,36
pt.. Durata somnului nocturn la pacientii cu BN in functie de consumului alcoolului este de 7,8 +
0,56 ore la abstinenti; 7,2 + 0,48 ore la consumul de 1-3 un. de alcool si 6,4 + 0,43 ore la consumul
mai mult de 3 un. Consumul de 1-3 un. de alcool conduce la aparitia somnului patologic la 9 din
59 pacienti (15,3%) iar consumul excesiv de alcool (mai mult de 3 un. in 24 ore) este asociat in
81,8% cazuri cu prezenta somnului patologic (18 pacienti din 22 investigati; p < 0,001 vs.
abstinenti). Expresia clinica a BN este mult mai mare la persoanele cu consum excesiv al alcoolului
(tabelul 31)

Indicii TNC vs. consumul de alcool la pacientii cu bruxism nocturn primar: abstinenti — 38,4
+ 3,75 un., consumul alcoolului 1 — 3 un. —47,7 + 7,02 un., consumul alcoolului mai mult de 3 un.
— 65,1 £ 3,96 un. Indicii TCT vs. consumul de alcool la pacientii cu BN: abstinenti — 58,75 + 7,38
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s, consumul alcoolului 1 — 3 un. (n=59) — 84,9 + 8,15 s, consumul alcoolului mai mult de 3 un. —
120,43 + 8,46 s Din 19 pacienti abstinenti inhibitia normala a SP2 s-a constatat la 9 persoane
(47,4%), inhibitia patologica — la 10 pacienti (52,6%). La pacientii cu consumul alcoolului de 1-3
un. SP2 cu inhibitie normala s-a atestat la 7 persoane (11,9%, p < 0,01 in comparatie cu
abstinentii), iar la 52 persoane (88,1%, p < 0,01) s-a manifestat diferit grad de SP2 patologic
(inhibitie partiald/lipsa inhibitiei). Cele mai mari modificari sufera SP2 la consumul alcoolului mai
mult de 3 un.: inhibitia normala este prezenta numai la 3 pacienti (13,6%, p < 0,05) iar MIR
patologic se evidentiaza la 19 pacienti (86,4%, p < 0,05).
Tabelul 31. Varsta pacientilor, manifestirile clinice ale bruxismului si indicii
ultrasonografiei muschiului maseter vs. consumul de alcool per 24 ore.

Alcool
Indici Abstinenti 1-3un. >3 un.
(n=19) (n=59) (n=22)
Varsta, ani 38,7+ 1,22 32,6 +1,16™ 283+0,82""
Chestionar bruxism, pt. 3,1 +£0,18 3,6 +0,25 7,8+0.227"
Chestionar durere, pt. 5,20 + 0,42 5,08 + 0,39 3,85+ 0,317
Chestionar Fonseca, pt. 42,34 + 358 53,49 + 3,91 60,23 +4,28"
USG, indicele GGM, % 26,7+ 0,59 28,4 +0,48 30,3+0,517
USG, ecogenitate, un. 1,10+0,11 1,38 £ 0,10 1,49+ 0,117
Uzura dentara, un. 1,40 +£0,21 1,90+ 0,18 2,50+0,167

*kk

Notd: diferense semnificative statistic vs. abstinensi (" — p < 0,05; ™ — p < 0,01;
indicate media aritmetica si eroarea standard (M£ES).

— p < 0,001); sunt

La pacientii cu consum mai mare de alcool (>3 un.) se constata si 0 sporire statistic
concludenta a activitatii simpatice in sistemul stomatognat. jc.SSR-S,A> mV: alcool > 3 un. vs.
abstinenti — 2,2 £ 0,19 (p < 0,001); jc.SSR-S,T, s: alcool >3 un. vs. abstinenti — 10,4 + 0,34 (p <
0,05). Conform indicilor termografiei infrarosii concomitent cu cresterea cantitatii de alcool
consumat se atesta sporirea dereglarilor termo-vasomotor-metabolice in muschii TA/MM, cu cele
mai grave dereglari In comparatie cu persoanele sanatoase (p < 0,001) la pacientii care consuma
alcool in cantitati excesive (mai mult de 3 un./24 ore).

Frecventa profesiilor inalt stresogene vs. consumul de cafeina la pacientii cu BN: persoane
abstinente (n = 32) — 15,6%, consumul 1 — 3 canute (n = 38) — 10,5%, consumul 4 — 6 canute (n =
19) — 31,6%, consumul mai mult de 6 canute (n = 11) — 81,8%. VAS-stres la persoanele abstinente
constituie 4,8 + 0,31 pt., la pacientii care consuma 1-3 canute — 5,2 + 0,33 pt., la pacientii care
consuma 4-6 canute — 6,1 + 0,32 pt., la pacientii care consuma mai mult de 6 canute — 6,7 + 0,23
pt. Diferente semnificative statistic in comparatie cu abstinentii s-au evidentiat in grupa pacientilor
cu consum de 4-6 canute in 24 ore (p < 0,01) si in grupa cu consum mai mult de 6 canute (p <
0,001). Conform autoaprecierii somnul patologic la pacientii cafeino-abstinenti s-a constatat in
12,5% cazuri; consumul minimal de cafeina (1-3 canute) conduce la aparitia somnului patologic
in 13,2% cazuri; consumul moderat (4-6 canute de cafea) este asociat cu prezenta somnului
patologic in 63,2% cazuri, iar consumul excesiv de cafeina se manifesta cu dereglarea calitatii
somnului in 81,8%. Durata somnului nocturn are tendinta de micsorare, insa diferentele intre
grupele investigate sunt nesemnificative: abstinenti — 7,6 + 0,58 ore; 1-3 canute de cafea — 7,5 +
0,53 ore; 4-6 canute — 6,8 = 0,51 ore; mai mult de 6 canute — 6,2 £ 0,45 ore. Manifestarile clinice
ale BN in functie de doza cafeinei consumate au anumite particularitati cu intensificarea
dereglarilor la consumul excesiv al cafeinei (tabelul 32).

Indicii TNC vs. consumul de cafeina la pacientii cu BN: abstinenti (n = 32) — 38,7 + 7,29
un., consumul de 1 — 3 canute (n = 38) — 50,1 + 7,14 un., consumul a 4 — 6 canute (n = 19) — 50,8
+ 6,88 un., consumul mai mult de 6 canute (n = 11) — 60,9 = 6,63 un. Indicii TCT vs. consumul de
cafeina la pacientii cu bruxism nocturn primar: abstinenti — 60,37 + 8,63 s, consumul de 1 — 3
canute — 88,67 = 7,91 s, consumul a 4 — 6 canute — 86,61 + 8,55 s, consumul mai mult de 6 canute
— 111,45 £ 6,89 s. La persoane care nu consuma cafeind se atestd SP2 cu inhibitie normala la 16
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pacienti (50%) si cu inhibitie patologica — 16 pacienti (50%). Consumul de 1-3 canute de cafea pe
zi conduce la dereglari patologice ale activitatii SP2 la 29 pacienti (76,3%, p < 0,05 in comparatie
cu abstinentii), consumul de 4-6 canute provoaca dereglari patologice ale proceselor de inhibitie a
SP2 la 16 pacienti (89,5%, p < 0,01) iar consumul excesiv (mai mult de 6 canute) are ca rezultat
aparitia variantelor patologice ale SP2 la toti pacientii (100%, p < 0,001) din aceasta grupa.
Tabelul 32. Varsta pacientilor, manifestarile clinice ale bruxismului si indicii
ultrasonografiei muschiului maseter vs. consumul de cafeinia per 24 ore la pacienti

Cafeina
Indici Abstinenti | 1-3 canute | 4 -6 cianute >6 canute
(n=32) (n =38) (n=19) (n=11)
Varsta, ani 37,1+ 1,42 | 344+0,98 | 32,6+092" | 28,5+1,12"
Chestionar bruxism, pt. 3,9+ 0,25 4,8 +0,28" 49+0733" 59+0317"
Chestionar durere, pt. 4,11 £0,51 4,40 £0,43 4,43 £0,42 5,90 + 0,33"

*kk

Chestionar Fonseca, pt. | 41,32 +3,66 | 4839+4,01 |5643+396 | 61,94+4.15
USG, indicele GGM, % 27,8+0,48 | 28,0+0,49 28,7+ 0,51 29,0 £ 0,52
USG, ecogenitate, un. 1,28 £0,10 1,30 + 0,09 1,39+0,10 1,43 +0,11
Uzura dentara, un. 1,71 £ 0,24 1,79 £ 0,23 2,12+£0,18 2,13+£0,15
Nota: diferense semnificative statistic vs. abstinensi ((— p < 0,05; ~ — p < 0,001); sunt indicate media
aritmetica si eroarea standard (M£ES).

In investigatiile noastre pentru prima data s-a observat: consumul excesiv al cafeinei (mai
mult de 6 canute pe zi) conduce la dereglari ale activitatii sistemului vegetativ simpatic in sistemul
stomatognat: jc.SSR-H,Az, mV: 4,6 + 0,38 vs. abstinenti 3,1 £ 0,41 (p<0,05); jc.SSR-S,A> mV:
3,5+ 0,38 vs. abstinenti 2,15 + 0,26 (p<0,01). Spre deosebire de alti factori psihoactivi (nicotina,
alcool) sub influenta cafeinei nu se atesta marirea timpului central de conducere (jc.SSR,T,s) in
procesele de reglare vegetativa, fapt care confirma efectele stimulatoare ale cafeinei. Analiza
indicelor termo-vasomotor-metabolici ai muschilor TA/MM, conform tabloului termografiei
infrarosii a evidentiat dereglari patologice la persoanele cu consumul cafeinei mai mult de 6 canute
in 24 ore.

Frecventa profesiilor stresogene vs. consumul de nicotina este de 10,0% la abstinenti, 12,0%
fumatori de 1-5 tigarete si 40,0% la fumatori mai mult de 5 tigarete. Indicii manifestarilor stresului
emotional vs. consumul de nicotind la pacientii cu BN se prezinta in felul urmatori: pacientii
abstinenti — VAS-stres 5,1 £+ 0,29 pt.; fumatorii de 1-5 tigarete — 6,1 + 0,33 pt.; fumatorii mai mult
de 5 tigarete — 5,9 £ 0,21 pt.. Diferente semnificative statistic (p < 0,05) in comparatie cu
abstinentii s-au evidentiat la fumatori de 1-5 si mai mult de 5 tigarete in 24 ore. Conform
autoaprecierii somnului in 23,3% cazuri se atestd somn patologic la pacientii nefumatori; fumatul
a 1-5 tigarete pe zi conduce la aparitia somnului patologic in 36,0% cazuri iar fumatul excesiv
(mai mult de 5 tigarete) este asociat cu somnul patologic in 31,1% cazuri. Durata somnului se
prezinta in felul urmatori: persoane abstinente — 7,2 £ 0,56 ore; fumatori de 1-5 tigarete — 7,6 +
0,48 ore; fumatori mai mult de 5 tigarete in 24 ore — 6,5 = 0,53 ore. Diferentele dintre grupe sunt
statistic nesemnificative (p > 0,05).

La pacientii fumatori se observa o particularitate clinica importanta — consumul mai mare de
5 tigarete/24 ore conduce la sporirea dereglarilor apreciate subiectiv (chestionar bruxism) si
predominarea dereglarilor activitatii articulatiei temporo-mandibulare (chestionar Fonseca)
(tabelul 33).

La persoane abstinente valorile TNC erau egale cu 41,4 + 6,45 un., iar TCT — 63,34 + 6,83
s. La pacientii cu BN care fumeaza 1-5 tigarete (n = 25) TNC are valori 43,8 + 6,0 un., iar TCT —
77,96 + 8,15 s; la pacientii cu BN care fumeaza mai mult de 5 tigarete (n = 45) TNC are valori
63,0 £ 5,37 un., iar TCT - 117,18 £ 7,76 s.

La nefumatori se atestd valorile normale ale componentei SP2 a reflexului ocluzal la 10
pacienti (33,3%), iar SP2 patologic s-a constatat la 20 pacienti (66,7%); la fumatorii de 1-5 tigarete
SP2 patologic se atestd la 18 pacienti (72%), iar la fumatorii mai mult de 5 tigarete SP2 patologic
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este prezent la 35 pacienti (77,8%).

Tabelul 33. Varsta pacientilor, manifestarile clinice ale bruxismului si indicii
ultrasonografiei muschiului maseter vs. consumul de nicotina per 24 ore la pacienti.

Nicotina
Indici Abstinenti 1-5 tigarete > 5 tigarete
(n=30) (n =25) (n = 45)

Varsta, ani 37,2+ 1,24 27,0+ 1217 35,4+ 1,35
Chestionar bruxism, pt. 3,7+ 0,24 4.4 +0,31 6,5+ 0,22
Chestionar durere, pt. 4,28 + 0,44 4,6 + 0,41 5,25+0,38
Chestionar Fonseca, pt. 49,08 + 3,85 45,62 +£ 4,01 61,36 +4,42"
USG, indicele GGM, % 27,5+0,57 28,4+ 0,54 29.3 +0,48"
USG, ecogenitate, un. 1,12+0,11 1,46 +0,12" 1,47 +0,107
Uzura dentari, un. 1,62 + 0,25 1,84 + 0,21 2,35+0,15

ET23

Nota: diferense semnificative statistic vs. abstinensi (- p < 0,05; ~ — p < 0,01;
indicate media aritmetica si eroarea standard (M=£ES).

—p < 0,001); sunt

La pacientii care fumau mau mult de 5 tigarete pe zi se atesta cresterea statistic semnificativa
a perioadei jc.SSR-S,T, s: 11,0 + 0,32 vs. abstinenti 9,5 = 0,31 (p<0,01). Odata cu cresterea
numarului de tigarete se atestd sporirea dereglarilor termo-vasomotor-metabolice, cu cele mai
grave dereglari la fumatorii mai mult de 5 tigarete (p <0,001).

Profesiile inalt stresogene se manifestd in 25,0% cazuri la pacientii cu activitate motorie
normala (5,18 £ 0,25 km/24 ore) si in 23,5% cazuri la pacientii cu activitate motorie redusa (2,50
+ 0,11 km/24 ore). Indicii stresului emotional (VAS-stres) se caracterizeaza prin urmatoarele
valori: activitate motorie normala — 5,2 + 0,31 pt.; hipodinamia 6,2 + 0,32 pt. (p < 0,05). La
pacientii cu activitatea fizica normala se atesta prezenta somnului patologic in 6,3% cazuri iar la
pacientii cu hipodinamie somnul patologic este prezent in 41,2% cazuri (p < 0,001). Durata
somnului are tendinte spre micsorare la pacientii cu hipodinamie: activitatea normala — 7,7 = 0,51
ore; hipodinamie — 6,4 + 0,48 ore. La pacientii cu hipodinamie se atesta manifestari clinice
pronuntate ale BN la nivel subiectiv (chestionar bruxism, etc.) in asociere cu modificari patologice
in muschii masticatori (ecogenitate patologica, grosimea muschilor) (tabelul 34).

Tabelul 34. Viarsta pacientilor, manifestirile clinice al bruxismului si indicii
ultrasonografiei muschiului maseter vs. activitatea motorie per 24 ore la pacienti.

Activitate motorie
Indici Normala Redusa (hipodinamie)
(n=32) (n =68)
Varsta, ani 29,6 + 1,12 37,0+ 1,34
Chestionar bruxism, pt. 3,6 £0,29 6,1 +£0,33""
Chestionar durere, pt. 3,95+ 0,36 5,47+ 0,45
Chestionar Fonseca, pt. 43,85+ 3,49 60,19 + 4,52"
USG, indicele GGM, % 27,65+ 0,59 29,15 +0,43"
USG, ecogenitate, un. 1,20+ 0,11 1,50 £ 0,09"
Uzura dentara, un. 1,75+£0,16 2,12+0,22

Fxk

Notd: diferense semnificative: hipodinamie vs. activitate motorie normald ( —p < 0,05;
sunt indicate media aritmetica si eroarea standard (M£ES).

~p < 0,001);

TNC la persoane cu activitate motorie normala este egal cu 34,8 £ 7,88 un., iar la persoane
cu activitate motorie redusa 66,3 + 6,94 un. TCT la persoane cu activitate motorie normala este
egal cu 55,33 £ 7,79 s, iar la persoane cu activitate motorie redusa 122,65 + 8,32 s. Activitatea
fizicd normala este asociatd la 20 pacienti (62,5%) cu indicii MIR in limitele normei, iar la 12
pacienti (37,5%) procesele de inhibitie SP2 sunt dereglate. Activitatea fizica redusa se asociaza cu
indicii MIR 1n limitele normei la 7 pacienti (10,3%) si cu diferit grad de devieri de la norma la 61
pacienti (89,7%, p < 0,001 in comparatie cu abstinentii). Indicii vegetativi sunt foarte informativi
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la pacientii cu BN si hipodinamie: amplitudinea raspunsului vegetativ-simpatic la o angrenare
habituala a maxilarilor (jc.SSR-H,A2, mV) 4,4 £ 0,31 vs. activitate motorie normala 3,2 + 0,36
(p<0,05), jc.SSR-S,A2, mV 3,2 £ 0,25 vs. activitate motorie normala 2,4 + 0,24 (p<0,05).

Raportul termo-vasomotor-metabolic al muschilor TA/MM conform datelor termografiei
infrarosii la pacientii cu BN si hipodinamie este esential dereglat (p < 0,001) in comparatie cu
indicii la persoanele sanatoase.

4. METODE DE AUTOAJUTORARE COTIDIANA iN TRATAMENTUL COMPLEX
AL BRUXISMULUI NOCTURN PRIMAR.
4.1. Eficienta metodei reflexo-bruxism-reglatoare in functie de nivelul stresului emotional.
La pacientii cu BN si semne de stres emoyional (VAS-stres > 5 pt.) sub influenta metodei
RBR s-a ameliorat VAS-stres (p<0,001), calitatea somnului (p<0,01) si procesele de reglare
vegetativa (p<0,05). Eficacitatea corectiei (B) pentru TNC — 56,0%, TCT — 65,0%. La pacientii cu
BN fara semne de stres emotional (VAS-stres <5 pt.) aplicarea metodei RBR a provocat tendinte
pozitive (p>0,05) pentru VAS-stres, calitatea somnului de noapte si procesele de reglare
vegetativa. Eficacitatea corectiei (B) pentru TNC — 63,0% si TCT — 69,0%.
La persoane sanatoase cu semne de stres emotional (VAS-stres > 5 pt.) aplicarea metodei
RBR a provocat modificari pozitive ale starii psihoemotionale, vegetative si indicilor TNC, TCT,
iar la persoane sandtoase fara semne de stres emotional (VAS-stres < 5 pt.) aplicarea metodei
RBR a condus la o armonizare a functiilor psihoemotionale, vegetative si motorii (TNC, TCT).
In baza rezultatelor obtinute se poate presupune ci sub influenta metodei RBR are loc
transformarea bruxismului streso-patogen in bruxism streso-sanogen.

4.2. Eficienta metodei reflexo-bruxism-reglatoare in asociere cu gutierele miorelaxante.
Analiza rezultatelor la pacientii cu BN cu aplicarea gutierelor fara asocierea cu metoda
RBR a evidentiat ca in cazurile de inhibifie normala a SP2 indicii hiperactivitatii muschilor
masticatori (TNC, TCT) au tendinte spre normalizare, insa valorile nu ating pragul statistic
semnificativ nici peste 6 luni (p > 0,05) (tabelul 41). Analiza indicilor vegetativi (jc.SSR-H,A2 si
Jc.SSR-H,T) a evidentiat o undulare slab pronuntata in toate perioadele de investigatie. De notat
ca si nivelul stresului emotional avea tendinta spre diminuare, insa valorile nu atingeau pragul
veridicitatii statistice. Alt tablou se manifesta la pacientii cu BN cu aplicarea gutierelor in varianta
de inhibirie partiala sau lipsa inhibitiei a SP2 — se atestd o diminuare statistic concludenta (p <
0,05) a valorilor TNC si TCT. Concomitent se atestd 0 diminuare statistic semnificativa a indicilor
reglarii vegetative simpatice 1n sistemul stomatognat (jc.SSR-H, A2), nivelul stresului diminueaza
statistic concludent (p < 0,05) (tabelul 41).
Tabelul 41. Analiza comparativa a eficientii gutierelor miorelaxante la pacientii cu bruxism
nocturn primar in functie de indicii reflexului ocluzal (MIR).

Perioada de monitorizare
MIR Indici Tratament B, %
Pretratament—— = - -
Prima luna 3 luni 6 luni
TNC, un. 49,6 £592 | 46,4+581| 39,7+538 | 346+6,35| 32,0
Inhibitie TCT,s 852+7,84 | 79,6723 699+691 | 64,5+694| 25,0
normald | jcSSRHA, MV | 3,64+021 | 3,61+032| 3,91+0,19% | 3,71+0,23| 5,0
(n=13) | jc.SSR-H, T,s| 10,30+0,38 | 10,10+ 0,34| 9,92+0,37 | 9,71 +0,33| 18,0
VAS-stres, pt. 5,7+0,38 5,5+0,39 5,2+0,51 5,1+£046 | 32,0
Inhibitie TNC, un. 475+578 | 423+552| 356+549 | 30,9+5,83"| 38,0
partiald/ TCT,s 823+790 | 746+746| 63,4+792"|60,2+69" 280
lipsa | jcSSR-H,A,mV| 4,05+028 | 3,78+031| 3,38+0,23%|3,32+022" 37,0
inhibitiei | jc.SSR-H, T,s| 10,11+0,33 | 9.82+0,31| 9,71+0,38 | 9,55+0,35| 81,0
(n=37) | VAS-stres, pt. | 5,4+0,33 48+039 | 43+031° | 44+037 | 63,0

Nota: diferense semnificative statistic vs. perioada pretratament (" — p < 0,05), vs. aplicarea gutierelor in
asociere cu metoda RBR (* — p < 0,05, # — p < 0,01); sunt indicate media aritmeticd si eroarea
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standard (M=£ES).
Tabelul 42. Eficienta gutierelor miorelaxante in asociere cu metoda reflexo-bruxism-
reglatoare la pacientii cu bruxism nocturn primar in functie de indicii reflexului ocluzal

(MIR).
Perioada de monitorizare

MIR Indici Tratament B,%

Pretratament . < - -

Prima luna 3 luni 6 luni
TNC, un. 51,2+6,02 | 46,8+586| 358+622| 32,6713 | 39,0
Inhibitie TCT, s 87.8+8,13 | 77,4+7,64| 588+7,92"| 56,9+9,56 | 37,0
normalid| jcSSR-HA,mV| 3,91+028 | 3,51+0,25| 3,10+029% 290+0,39" | 56,0
(n=14)| jc.SSR-H, T,s| 10,61 +041 | 10,12+0,34| 9,71+031| 9,64+0,32 | 20,0
VAS-stres, pt. | 5,5+0,35 52+038 | 41+0,337| 40+041" | 88,0
Inhibitie]  TNC, un. 53,3+6,39 | 44,8+6,24 | 26,3+5,63"| 23,4+5,75 | 60,0
partiald/ TCT,s 90,7+7,96 | 68,9 +7,53"|38,1£6,487 31,8+6,93""| 68,0
lipsa | jcSSR-HA,mV | 3,51+024 | 2.97+0,28 | 2,43+0,2""%| 2.38+041""%| 80,0
inhibitieil jc.SSR-H, T,s| 10,58 +0,31 | 10,16 +0,36] 9,62+0,30"| 9,41+042" | 50,0
(n=36)| VAS-stres,pt. | 5,8+0,37 524041 | 40+£0,39""| 4,1+0,28" | 85,0

ETT

Nota: tratament vs. pretratament (" —p < 0,05; ~ —p <0,01; ™" — p < 0,001); vs. aplicarea gutierelor fird
metoda RBR (*—p < 0,05; * — p < 0,01); sunt indicate media aritmetica si eroarea standard (M=ES).

Sub influenta gutierelor miorelaxante timp de 6 luni se atesta tendinte pozitive in activitatea
termo-vasomotor-metabolica a muschilor TA/MM apreciate prin metoda termografiei infrarosii.
Un alt tablou se manifesta la pacientii cu BN in cazul de asociere a gutierelor miorelaxante cu
aplicarea metodei RBR (tabelul 42). Esential este ca efectul terapeutic este mult mai exprimat la
pacientii cu inhibitie partiala/lipsa inhibitiei a SP2 in comparatie cu pacientii la care inhibitia SP
este in limitele normei. Aceste particularitati se manifesta la nivelul motor, psihoemotional si
vegetativ. Rezultatele denota ca inhibitia partiala a SP2/lipsa inhibitiei este un criteriu important
care determina eficienta aplicarii gutierelor.

Analiza activitatii termo-vasomotor-metabolice a muschilor TA/MM sub influenta
tratamentului gutiero-reflexo-bruxism-reglator a evidentiat ameliorarea acestor indici cu 7,2% la
pacientii cu SP2 normal si cu 8,3% la pacientii cu SP2 patologic.

Rezultatele obtinute dau posibilitatea de a recomanda gutierele in special la pacientii cu
inhibitie partiald/lipsa inhibitiei SP2. Acest criteriu este obiectiv, reflectd mecanismele
patogenetice ale BN cu diferentierea pacientilor in functie de manifestarile reflexului ocluzal.

4.3.  Eficienta tratamentului gutiero-respirator la pacientii cu bruxism nocturn primar in
functie de tipul respiratiei diurne

Tratamentul gutiero-respirator (TGR) la pacientii cu respiratie orala (n=13) a ameliorat
respiratia in 76,9% cazuri, dintre care in 46,2% cazuri a constituit patternul respiratiei nazale. La
pacientii cu BN si respiratie nazala (n=30) aplicarea TGR nu a modificat tipul predominant al
respiratiei. La pacientii cu BN si respiratie nazala eficienta corectiei () sub influenta TGR este de
29,0% pentru TNC si 36,0% pentru TCT; la pacientii cu BN si sindrom de respiratie orala (SRO)
eficienta TGR este de 40,0% pentru TNC si 52,0% pentru TCT. TGR la pacientii cu respiratie
nazala amelioreaza raportul termo-vasomotor-metabolic al muschilor TA/MM 1in 6,7% cazuri, iar
la pacientii cu SRO — in 38,5%. Analiza modificarilor indicilor VAS-stres, calitatii somnului si
reglarii vegetative (jc.SSR-H) 1n sistemul stomatognat la pacientii cu respiratie nazala si SRO sub
influenta TGR a evidentiat tendinte pozitive ale acestor procese. Am evidentiat particularitatile de
manifestare a simptomelor orale (se indica respectiv frecventa de manifestare si diferentele
statistice — pacientii cu respiratie nazala vs. respiratie orala): xerostomie 10,0%/53,8% (p <0,01),
gingivita marginala 3,3%/30,8% (p < 0,05), glosoptoza 0/38,5% (p < 0,01), ulceratia limbii
0/30,8% (p < 0,05).
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BRUXISM NOCTURN PRIMAR

A

Diagnostic stomatologic al bruxismului nocturn primar: scrasnit/frecare/inclestare; centric/excentric; intensitate
joasa/medie/inalta; frecventa episodica/frecventd/constanta; episoade fazice/tonice/mixte

\ 4

Tratament stomatologic complex (abraziune/fracturi, mobilitate/hipersensibilitate dentara, exostoze,
hipertrofie/fatigabilitate a muschilor masticatori, limitare a miscarilor mandibulare etc.)

\ 4

Metode de autoajutorare (recomandarile stomatologului)

\ 4

.
Controlul cofactorilor .
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\ 4 A 4 y
4 (
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Figura 42. Algoritmul asocierii tratamentului stomatologic si metodelor de autoajutorare la
pacientii cu bruxism nocturn primar.

In rezultatul investigatiilor realizate am elaborat algoritmul de asociere a tratamentului
stomatologic si metodelor de autoajutorare la pacientii cu BN, care este prezentat in figura 42.

CONCLUZII GENERALE

1.  In procesul diagnosticului, tratamentului si monitorizarii bruxismului nocturn primar se
apreciaza particularitatile patternelor clinico-neurofiziologice predominante (psihogen,
neurogen-reflector, miogen, artrogen, dento-paradontal, vegetativ-simpatic, algic)
manifestarile carora sunt in functie de consumul moderat/excesiv al cafeinei in
57,0%/11,0%, nicotinei in 25,0%/45,0%, alcoolului in 59,0%/22,0% si prezenta
hipodinamiei in 68,0% cazuri.

2.  Expresia manifestarilor bruxismului nocturn primar este in functie de varsta pacientilor:
persoanele mai tinere (18-35 ani) se caracterizeaza prin dereglari mai severe ale episodului
nocturn al bruxismului (p<0,05), activitate patologicd a muschilor masticatori conform
termografiei infrarosii, dereglari miogen-spastice, miogen structural-locale si reflector-
ocluzale mai pronuntate (p<0,001); pacientii mai in varsta (35-50 ani) se caracterizeaza prin
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predominarea dereglarilor miogen-structurale locale si difuze (p<0,01), dureri artrogene mai
pronuntate (p<0,05), disfunctie vegetativ-simpatica in sistemul stomatognat mai exprimata
(p<0,05), dereglari cantitative (p<0,05) si calitative (p<0,001) mai severe ale somnului
nocturn.

La pacientii cu bruxism nocturn primar consumul excesiv al substantelor psihoactive si
hipodinamia au o influentd negativa asupra manifestarilor bruxismului nocturn cu sporirea
severitatii dereglarilor in urmatoarea ordine: episodul nocturn si dereglarile clinice asociate
— nicotina < hipodinamie < cafeina < alcool; reflex ocluzal patologic — nicotina < alcool <
hipodinamie < cafeina; activitatea patologica a muschilor masticatori conform termografiei
infrarosii — hipodinamie < nicotina < cafeina < alcool; grosimea si ecogenitatea patologica
a muschiului maseter — cafeina < nicotina = hipodinamie < alcool; dereglari vegetativ-
simpatice in sistemul stomatognat — hipodinamie < nicotina = cafeina < alcool; dereglarea
somnului nocturn — nicotina < hipodinamie < alcool = cafeina; gradul uzurii dentare —
hipodinamie = cafeina < nicotina < alcool.

Valorile raspunsului vegetativ-simpatic la angrenarea habituala si standartizatd a
maxilarelor, indicii termografiei infrarosii a muschilor masticatori la pacientii cu bruxism
nocturn primar reflectd gradul de afectare a proceselor de reglare vegetativa in sistemul
stomatognat si gravitatea bruxismului in functie de varsta pacientilor si actiunea cofactorilor
bruxismului (alcool, nicotina, cafeina, hipodinamie).

Metoda reflexo-bruxism-reglatoare diminueaza stresul emotional si dereglarile vegetativ-
simpatice in sistemul stomatognat (p<0,05), severitatea episoadelor nocturne ale bruxismului
(p<0,001), amelioreaza somnul (p<0,01); simpla in realizare, nu provoaca efecte adverse si
complicatii. Asocierea gutierelor cu metoda reflexo-bruxism-reglatoare sporeste esential
eficienta tratamentului. Gutierele nocturne la pacientii cu bruxism nocturn primar sunt
eficiente in functie de varianta de manifestare a reflexului ocluzal: eficientd mai mica in
varianta inhibitiei normale; eficientd mai mare in varianta cu inhibitie partiald/lipsa inhibitiei
(p<0,05).

La pacientii cu bruxism nocturn primar in 13% cazuri se atesta prezenta sindromului de
respiratie orala diurnd habituala, care se asociazd cu manifestari mai frecvente si mai grave
ale episoadelor de scrasnire nocturnd, activitate patologicd mai pronuntatd a muschilor
masticatori conform termografiei infrarosii, diminuarea calitatii somnului, prezenta mai
frecventd a xerostomiei, gingivitei marginale, glosoptozei si ulceratiei limbii. La pacientii cu
bruxism nocturn primar si sindrom de respiratie orald este eficientd aplicarea tratamentului
gutiero-respirator.

Aplicarea gutierelor miorelaxante, tratamentul gutiero-respirator si metodei reflexo-
bruxism-reglatoare contribuie la sporirea controlului dirijat asupra manifestarilor
bruxismului nocturn primar cu transformarea bruxismului streso-patogen in bruxism streso-
sanogen.
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LISTA ABREVIERILOR
BN — bruxism nocturn;
EMG - electromiografie;
GGM - gradientul grosimii muschiului maseter;
J€.SSR-H,A> — amplitudinea raspunsului vegetativ-simpatic la o angrenare habituala a maxilarilor;
Jc.SSR,T — perioada de restabilire a potentialului vegetativ-simpatic evocat;
JC.SSR-S,A2 — amplitudinea raspunsului vegetativ-simpatic la o angrenare standardizata a
maxilarelor;
MIR — reflex ocluzal;
MM — muschiul maseter;
pt. — puncte;
RBR — metoda reflexo-bruxism-reglatoare;
SRO - sindrom de respiratie orala;
TA — fascia anterioara a muschiului temporal;
TCT — perioada inclestare a maxilarelor;
TGR — tratamentul gutiero-respirator;
TNC — numarul total de inclestari ale maxilarelor;
un. — unitati;
USG — ultrasonografie;
VAS — scala vizuala analogica.
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