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Summary

Aim. The aim of the study was to compare the prevalence of parafunctions and signs and
symptoms of TMD in a population group of children with and without ADHD.

Material and methods. The study included all 5" grade children of all public primary
schools in Sopot (untreated, unguided children). The reporting rate was 91%. At the first
stage of the psychological-psychiatric study both parents and children filled in the CBCL and
YSR questionnaires. At the next stage, in the group of children selected during the screening,
a qualified child psychiatrist conducted a semi-structured diagnostic interview K-SADS-PL and
diagnosed ADHD. Parafunctions, signs and symptoms of TMD were assessed by conducting
a direct interview with a child and a clinical examination by a dentist.

Results. There were significant differences (p < 0.05) between children with ADHD and
without ADHD associated with parafunctions such as chewing gum (76.47% vs. 46.07%), nail
biting (70.59% vs. 40.45%) and bruxism (52.54% vs. 26.22%), the number of signs and symp-
toms of TMD (1 sign or symptom 0.0% vs. 32.21%; 4-7 signs or symptoms 17.65% vs. 3.75%).

Conclusions. In children with ADHD, symptoms of temporomandibular joint disorders
and parafunctions were significantly more frequent. These studies suggest that children with
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ADHD constitute a group of increased risk for TMD in the future. Interdisciplinary treatment
of an ADHD patient by a psychiatrist and a dentist is necessary.

Stowa Kklucze: medycyna prewencyjna, zespot zaburzen czynno$ciowych stawu skroniowo-
-zuchwowego, kwestionariusz Child Behavior Checklist (CBCL)

Key words: preventive medicine, temporomandibular joint dysfunction syndrome, Child
Behavior Checklist (CBCL)

Wstep

Parafunkcje to niecelowe, nieswiadome i czesto szkodliwe nawyki ruchowe
narzadu zucia. W trakcie aktywnos$ci parafunkcjonalnej dochodzi do intensywnej,
niefizjologicznej pracy narzadu zucia, co prowadzi do zaburzenia prawidlowych
czynnosci. Przyktadem parafunkcji jest obgryzanie paznokci, nagryzanie warg oraz
zaciskanie z¢bow 1 zgrzytanie zebami nazywane bruksizmem [1, 2]. Parafunkcje poda-
wane sa w pismiennictwie za jedng z podstawowych przyczyn powstawania zaburzen
czynno$ciowych narzadu zucia (ZCNZ) [1, 3]. Mimo iz ZCNZ nie zagrazaja zyciu, to
jednak wptywaja istotnie na jego jako$é [4]. Pierwsze oznaki ZCNZ to tkliwo$é migéni
zucia lub okolicy stawéw skroniowo-zuchwowych (SSZ), ograniczona ruchomo$é
zuchwy oraz objawy akustyczne w SSZ, wystepujace samoistnie, a weryfikowane
podczas badania palpacyjnego. W bardziej nasilonym stadium zaburzen pacjenci po-
dajg wystepowanie objawow takich jak: bol mieéni zucia i SSZ w trakcie otwierania
ust i spozywania pokarmow, trzaski i trzeszczenia w stawie skroniowo-zuchwowym,
nadmierne starcie zebodw oraz bole glowy [5]. Bardzo wazna jest wezesna diagnoza
ZCNZ, poniewaz dolegliwosci te czgsto utrzymuja si¢ rowniez w wieku dorostym, z ry-
zykiem nasilenia zarowno bolu somatycznego, jak i obcigzen psychospotecznych [4].

U dzieci obserwuje si¢ coraz wigcej tego typu zaburzen. Wykazano, ze u mtodziezy
czestos¢ parafunkeji wynosi 60-80% [6], au dzieci od 7. do 11. roku zycia 30-70% [6].

Jak dotychczas dane z pis$miennictwa wskazuja na zwigzek objawdw ze strony
uktadu ruchu narzadu zucia z zaburzeniami internalizacyjnymi i stresem u dzieci [4, 7].
Al-Khotani i wsp. [4] wykazali w swoim badaniu zwigzek miedzy ZCNZ a poziomem
leku, depresyjnoscia i objawami somatyzacyjnymi.

Jednym z najczestszych zaburzen neurorozwojowych u dzieci jest ADHD, jednakze
liczba doniesien naukowych dotyczacych czestosci parafunkceji w zaburzeniach eks-
ternalizacyjnych, takich jak ADHD, jest bardzo mata [7]. Rozpowszechnienie ADHD
wsrod dzieci we wezesnym wieku szkolnym wynosi okoto 5% [8, 9]. W etiopatogenezie
ADHD znaczacg role odgrywaja czynniki genetyczne. Jest to zaburzenie dziedziczone
wielogenowo. Wsrod czynnikow srodowiskowych zwigzanych z rozwojem ADHD
wymienia si¢ liczne czynniki prenatalne (m.in. pordd przedwczesny, niska urodzeniowa
masg ciata, niedotlenienie okotoporodowe, palenie papieros6w i spozywanie alkoholu
przez matke w czasie cigzy) [10].

Dziecko z ADHD moze by¢ czestym pacjentem u lekarza dentysty lub chirurga
stomatologicznego ze wzgledu na niedostateczna higiene jamy ustnej oraz wyzsze
ryzyko wszystkich urazow, w tym urazoéw w obrgbie jamy ustnej. Jest to zwigzane
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z takimi czynnikami, jak dezorganizacja, zachowania impulsywne czy niewlasciwe
nawyki zdrowotne [11].

Biorgc pod uwage specyfike objawdéw osiowych i objawdw towarzyszacych
ADHD, mozna podejrzewac, ze dzieci te beda naleze¢ do grupy zwigkszonego ryzyka
wykonywania parafunkcji. W praktyce klinicznej obserwuje si¢, ze dzieci z ADHD
podejmuja liczne aktywnosci ruchowe w obrebie jamy ustnej w celu roztadowania
nadruchliwosci, co moze prowadzi¢ do rozwoju parafunkcji.

Celem pracy byto porownanie czestosci wystepowania parafunkceji oraz oznak i ob-
jawéw ZCNZ w populacyjnej grupie dzieci zADHD i bez ADHD w wieku 1012 lat.

Material

Badanie miato charakter przesiewowy i zostato przeprowadzone w ramach ,,Pro-
gramu wcezesnego wykrywania czynnikow ryzyka chordb cywilizacyjnych SOPKARD-
-Junior”. Gtéwnym celem programu SOPKARD-Junior jest kompleksowa ocena stanu
zdrowia i zachowan zdrowotnych dzieci, rozpowszechnienia chordb i czynnikdéw
ryzyka, stylu zycia oraz zwigzku gtéwnych probleméw zdrowotnych ze stylem zycia
w tej grupie. Doktadny opis wszystkich badan realizowanych w ramach programu
zawarto w odrgbnej publikacji [12]. Wszystkie badania dzieci w ramach projektu
byly bezptatne. Jedynym warunkiem wigczenia do programu SOPKARD-Junior byto
wyrazenie pisemnej zgody przez rodzica/opiekuna prawnego dziecka.

W latach 2016-2017 do programu SOPKARD-Junior zostali zaproszeni wszyscy
uczniowie klas 5 szkoét podstawowych w Sopocie. W czasie realizacji badan wiek
kalendarzowy dziecka obliczono z ro6znicy migdzy data badania a datg urodzenia,
wyrazajac otrzymang liczbe w systemie dziesietnym. Do grupy 10-latkow przyjeto
dzieci w przedziale > 9,5 1< 10,5 lat, do grupy 11-, 12-1 13-latkéw odpowiednio dzieci
wedlug przyjetego systemu.

Niniejsza publikacja prezentuje wyniki badania psychologiczno-psychiatrycznego
1 uktadu ruchu narzadu zucia, ktére sg jednymi z wielu badan medycznych wyko-
nywanych u dzieci w ramach programu SOPKARD-Junior. Na przeprowadzenie
badan realizowanych w programie SOPKARD-Junior uzyskano zgody komisji bio-
etycznej do spraw badan naukowych (NKEBN/510/2006, NKBBN/510-186/2015,
NKBBN/510-386, 395/2015, NKBBN/278/2016).

Metody

W ramach cze$ci stomatologicznej kazdy uczestnik przeszedl dwuetapowe
badanie uktadu ruchu narzadu Zucia — badanie ankietowe oraz badanie kliniczne.
Czes$¢ pierwsza zawierata specjalistyczny wywiad stomatologiczny przeprowadzany
bezposrednio z dzieckiem w formie ankiety dotyczacej jego szkodliwych nawykow
w obrebie jamy ustnej.

Do analizy zamieszczonej w niniejszym artykule wykorzystano dziesig¢ pytan
z przeprowadzonej ankiety dotyczacych najczgstszych parafunkcji uprawianych przez
dzieci, takich jak: zucie jednostronne, zaciskanie zebow i zgrzytanie z¢gbami (analizowane



890 Klaudia Suligowska i wsp.

Tacznie jako bruksizm), obgryzanie paznokci, zucie gumy, ssanie palca, nagryzanie przed-
miotow takich jak otowki i dlugopisy, nagryzanie wargi gornej i dolnej, wciaganie blony
sluzowej policzkow, przygryzanie jezyka i podpieranie brody. W analizie statystycznej
analizowano kazdg parafunkcje osobno oraz wszystkie parafunkcje zbiorczo. Pogrupo-
wanie mialo charakter jedynie ilo$ciowy. W czgéci drugiej kazdy uczestnik przeszedt
badanie palpacyjne migsni zucia i stawow skroniowo-zuchwowych oraz analize modelu
ruchomosci zuchwy, przeprowadzone przez jednego lekarza dentyste z doswiadczeniem
w diagnostyce SSZ. Przy ocenie migéni zucia brano pod uwage napigcie i bolesnosé
palpacyjna migéni zwaczy, skroniowych i skrzydtowych bocznych w miejscach od-
powiadajacych przyczepom dalszym mig$ni. Oceniajac staw skroniowo-zuchwowy,
analizowano wystgpowanie bolu, trzaskow, trzeszczen i przeskokoéw w trakcie ruchow
granicznych. Kazdy parametr analizowano dwukrotnie w trakcie trzech powtorzen.
Analizujac model ruchomosci zuchwy, zmierzono zakresy ruchéw zuchwy. Pomiaréw
dokonano z doktadnoscig do 1 mm za pomocg jednorazowych linijek (TheraBite Range-
-of-Motion Scale, Atos Medical AB, Sweden, Europe). Za zakres prawidlowy przyjeto
nastepujace wartosci: ruch odwodzenia — zakres wigkszy lub rowny 40 mm [13], ruchy
boczne oraz ruch wysuwania zuchwy — zakres wiekszy lub rowny 8 mm. Dodatkowo
w badaniu wewnatrzustnym oceniono stan blony §luzowej jamy ustnej: uwzgledniano
wystepowanie impresji z¢gbowych na policzkach i jezyku. Ponadto oceniono poziom
atrycji zebow, czyli tzw. patologicznego starcia zebdw. Do oceny atrycji wykorzystano
pieciostopniowy wskaznik starcia powierzchni zgba wedlug Martina, gdzie 70 oznacza
brak $ladow starcia, 71 — powierzchowne starcie szkliwa (guzki zgbowe zachowane),
T11— postepujace starcie guzkow (w pewnych miejscach przeswituje zebina), 7111 — starta
cata powierzchnia szkliwa, 7TV — korona z¢ba starta do okolicy szyjki.

Lacznie w tym artykule analizie poddano siedem najczesciej wystepujacych oznak
i/lub objawéw ZCNZ:

(1) Oznaki migéniowe —w przypadku wystepowania wzmozonego napig¢cia mi¢sni,
impresji zgboéw na policzkach lub jezyku.

(2) Zaburzenia ruchéw zuchwy — kiedy zakres ruchu byt mniejszy od wyzej
wymienionych norm.

(3) Objawy akustyczne subiektywne — jezeli dziecko styszato trzaski, trzeszczenia
lub przeskoki w SSZ w trakcie ruchow zuchwy, ktore nie byly styszalne dla
lekarza.

(4) Objawy akustyczne obiektywne —jezeli lekarz w trakcie wykonywanych przez
dziecko ruchéw zuchwy styszat trzaski, trzeszczenia lub przeskoki w SSZ.

(5) Starcie patologiczne — gdy wskaznik Martina wyniost 7T lub wigcej.

(6) Bol w okolicy SSZ samoistny — gdy dziecko samo zgtaszato bol w okolicy
SSZ i mieéni podczas ruchow granicznych zuchwy.

(7) Bol w okolicy SSZ przy palpacji — bol podawany przez dziecko w trakcie
palpacji okolicy odpowiadajacej lokalizacji gtéw zuchwy oraz przyczepow
dalszych migéni zwaczy, skroniowych 1 skrzydlowych bocznych.

W analizie statystycznej analizowano kazdg oznake¢ lub objaw osobno, a takze
zgrupowano oznaki i objawy. Pogrupowanie miato charakter jedynie ilosciowy.
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W ramach przesiewowych badan psychologicznych zastosowano dwa kwestiona-
riusze — T.M. Achenbacha i C. Edelbrocka. Przeprowadzono wersj¢ dla rodzicéw Child
Behavioral Checklist (CBCL) oraz wersj¢ dla mlodziezy Youth Self-Report (YRS).
Kwestionariusz CBCL/4-18 umozliwia ocen¢ kompetencji, zachowan badz tez proble-
moéw emocjonalnych dzieci i mtodziezy w wieku od 4 do 18 lat. Kwestionariusz YSR
jest forma bardzo zblizony do CBCL, zostat opracowany do oceny wlasnych kompe-
tencji oraz problemow i jest przeznaczony dla oséb w wieku 11-18 lat. Informacje od
dziecka i rodzica umozliwity pozyskanie uzupehiajgcych si¢ informacji o dziecku [14].

Procedura przesiewowego wlaczania dzieci do badania psychiatrycznego (badania
K-SADS-PL) polegata na zsumowaniu uzyskanych punktow dla odpowiednich pytan
w poszczegblnych skalach. Nastgpnie uzyskane wyniki surowe byly przeliczane na
podstawie odpowiednich profili na wspotczynniki 7' (wynik surowy przeliczony w zmo-
dyfikowanej skali tenowej). Profile sg zr6znicowane ze wzgledu na pte¢ (oddzielnie dla
chlopcow i dziewczat) i wiek (wyrdznione sa dwie kategorie wiekowe: 611 lat oraz
12—18 lat). Do przesiewowej grupy dzieci z ADHD zostaty zakwalifikowane dzieci,
ktore uzyskaly wspotczynniki 7' mieszczace si¢ w przedziale klinicznym, czyli wigksze
niz 70 w skali eksternalizacyjnej lub 67 w podskali zaburzen koncentracji uwagi w co
najmniej jednym z wypelionych kwestionariuszy (CBCL i/lub YSR).

W drugim etapie przeprowadzono badanie psychiatryczne, podczas ktérego
w populacji wytonionej w badaniu przesiewowym wykonano u dzieci i rodzicéw potu-
strukturyzowany kwestionariusz diagnostyczny K-SADS-PL. Dzieci, ktore spetnity na
podstawie K-SADS-PL kryteria zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej i zaburzen
koncentracji uwagi, zostaly zakwalifikowane do grupy ,,dzieci z ADHD”. Pozostate
dzieci zakwalifikowano do grupy ,,dzieci bez ADHD”.

Wszystkie badania zostaty przeprowadzone przez trzyosobowy zespot badawczy
ztozony z lekarza dentysty, lekarza medycyny specjalisty psychiatrii dzieci i mlodziezy
oraz magistra specjalisty w zakresie zdrowia publicznego.

W celu oceny réznic migdzy odpowiednimi grupami wykorzystano test chi-kwadrat
1 doktadny test Fishera. Obliczono iloraz szans. Przyjeto poziom istotno$ci (p value)
mniejszy niz 0,05. Analizy przeprowadzono za pomocga programu R.

Wyniki

Do programu SOPKARD-Junior w latach 2016-2017 zaproszono 342 ucznidw.
Rodzice lub opiekunowie prawni 311 (91%) dzieci wyrazili pisemng zgod¢ na wzigcie
udziatu w programie. Grupe 10-latkow stanowito 24,6% dzieci, grupe 11-latkéw 64,1%,
grupe 12-latkow 10,9%, a 13-latkow 0,4% wszystkich uczestnikow badania. Sredni
wiek dzieci wyniost 10 lat i 5 miesiecy. Badanie psychologiczne kwestionariuszowe
przeszto 303 dzieci (97,4% uczestnikéw badania), a uktadu ruchu narzadu zucia 287
dzieci (92,3% uczestnikéw badania). Oba badania przeszto 284 ucznidéw, ktdrzy sta-
nowia analizowang grup¢ badawcza. Przy czym 18 osob zakwalifikowano do badania
K-SADS, a kryterium wilgczenia do grupy dzieci z ADHD (po badaniu K-SADS)
spetnito 17 ,,dzieci zADHD”. Pozostatych badanych (267) zakwalifikowano do grupy
»dzieci bez ADHD” (diagram 1).
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Zaproszono 342 dzieci

A

Zgoda na udziat:

A 4

Brak zgody na udziat:

311 dzieci 31 dzieci
Badanie ukfadu ruchu . .
A Ankieta psychologiczna:
narzadu zucia: 303 dzieci
287 dzieci
Badanie ukfadu ruchu
narzadu zucia i ankieta
psychologiczna:
284 dzieci
A N
Dzieci niezakwalifikowane Dzieci zakwalifikowane
do K-SADS: do K-SADS:
266 dzieci 18 dzieci
A 4 A4
Bez diagnozy ADHD Diagnoza ADHD
w K-SADS: w K-SADS:
1 dziecko 17 dzieci
y
Dzieci bez ADHD: N Dzieci z ADHD:
267 dzieci " 17 dzieci

Diagram 1. Diagram pokazujacy sposéb wyboru grup ,,dzieci zADHD” i ,,dzieci bez ADHD”

W tabeli 1 zaprezentowano wyniki badan dotyczgce uprawiania parafunkcji z po-
dzialem na dzieci z ADHD i bez ADHD. Poréwnujac obie grupy, u dzieci z ADHD
istotnie czgsciej (p < 0,05) obserwuje si¢ uprawianie parafunkcji takich jak zucie
gumy (76,47% vs. 46,07%), obgryzanie paznokci (70,59% vs. 40,45%) oraz bruksizm
(52,54% vs. 26,22%) niz u dzieci bez ADHD. Rozpowszechnienie innych parafunkcji
nie roznito si¢ istotnie migdzy analizowanymi grupami, takze w wypadku najczestszej
parafunkcji, jaka byto podpieranie brody (217 osdb; 76,41%).
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Tabela 1. Poréwnanie czesto$ci wystepowania poszczegélnych parafunkeji

u dzieci z ADHD i bez ADHD

. Liczebno$¢ Dzieci Dzieci bez p 0
Parafunkcje ogoina (%) | zADHD (%) ADHD (%) | value | OR | 95%Cl
fe‘f(dqp'era”'e brody | 517 7641y | 12(70,59) 205(7678) | 056* | 073 | 0,25-2,14
Zucie qumy Kikarazy | 4aq 47 a0y | 43 (76,47) 123(46.07) | 0,015 | 380 | 121-11,97
w tygodniu/codziennie
Zucie jednostronne | 122 (42,.96) | 8 (47,06) 14427 | 0725 [ 1,19 | 045-319
Obgryzanie paznokci | 120 (42,25) | 12 (70,59) 108 (4045) | 0,015 | 353 | 1,21-10,32
Nagryzanie naobce | gg 51 gq) 7 (41,18) 81(30,34) | 0,349 | 1,61 | 0,59-4,37
przedmioty
Bruksizm 79 (27,82) 9 (52,54) 70(2622) | 0,025* | 3,17 | 1,17-8,53
Nagryzanie warg 74 (26,06) 3(17,65) 71(2659) | 0573 | 059 | 0,17-2,12
Weiaganie blony | 57 0 07y | 3(17,65) 54 (20,22) 1+ | 085 | 023-305
$luzowej policzkdw
Przygryzanie jezyka | 45 (15,85) 5(29,41) 40(1498) | 016* | 236 | 0,79-7,08
Ssanie palca 13 (4,58) 0(0) 13 (4,87) 1 0

* — analiza z wykorzystaniem doktadnego testu Fishera (Fisher’s exact)

Przeprowadzona zostata rowniez ocena ilosciowa wykonywania parafunkcji.
Stwierdzono réznic¢ na poziomie bliskim istotnosci (p = 0,076) pomiedzy analizo-
wanymi grupami dzieci z ADHD i bez ADHD w uprawianiu od 8 do 10 parafunkcji
(11,76 vs. 2,25%) (tab. 2).

Tabela 2. Czestos¢ wystepowania parafunkcji u dzieci z ADHD i bez ADHD

Wyszczegolnienie tggﬁinng DZiGCi(OZ/O ;\DHD Eélﬁ% ?;3 pvalue | OR 95% Cl
Brak parafunkcii 7 (2,46) 0(0) 7(2,62) 1* 0 -
E;;[‘uagfc’;;ej ledna | 577754y | 17(100) | 260(9738) | 1+ | :

1--3 parafunkgji 155 (54,58) 7(41,18) 148 (55,43) 0,252 | 056 | 0,21-1,52
4-7 parafunkgji 114 (40,14) 8 (47,06) 106 (39,70) 0548 | 1,35 | 0,5-3,61
8-10 parafunkcji 8(2,82) 2(11,76) 6 (2,25) 0,076* | 580 | 1,08-31,21

* —analiza z wykorzystaniem doktadnego testu Fishera (Fisher’s exact)

Nie wykazano istotnych réznic migdzy badanymi grupami w

i objawow ZCNZ (tab. 3).

czestosci oznak
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Tabela 3. Czesto$¢ wystepowania oznak i objawéw ZCNZ u dzieci z ADHD i bez ADHD

R Liczebnosé¢ Dzieci Dzieci bez o
Oznaki i objawy ogélna (%) | ZADHD (%) | ADHD (%) p value OR 95% Cl
Objawy migéniowe 62(2183) | 5(2041) | 572135 | 0543 | 154 | 052-4,54
Bl przy palpacji SSZ 60(2113) | 4(2353) | 56(2097) | 0763 | 116 | 036-369
Zaburzenia ruchow 54(1901) | 2(176) | 52(1948) | 0749° | 055 | 012-249
zuchwy
Objawy akustyczne Men | 201176 | 3201199 | 1+ | 098 | 021448
subiektywne
Starcie patologiczne 3(1197) | 4(2353) | 30(1.24) | 04131 | 243 | 074-7,94
Objawy akustyczne 29(1021) | 4(2353) | 25(936) | 0082 | 298 | 0,90-9,83
obiektywne
gg'zsamo'smy wokolioy 1 o5 @) | 3(1765 | 22(824) | 0179 | 239 | 0,64-8.94

* — analiza z wykorzystaniem doktadnego testu Fishera (Fisher’s exact)

Zaobserwowano jednak istotnie wigkszy odsetek (p < 0,05) dzieci z ADHD,
u ktérych liczba objawéw i oznak ZCNZ wynosi 4 — 7 (17,65% vs. 3,75%) przy jed-
noczesnym istotnie mniejszym odsetku dzieci z ADHD ze stwierdzona tylko jedna
oznakg lub objawem ZCNZ (0% vs. 32,21%, p < 0,05) (tab. 4).

Tabela 4. Czesto$¢ wystepowania oznak i objawéw ZCNZ u dzieci z ADHD i bez ADHD

. Liczebno$¢ Dzieci Dzieci bez o
Wyszczegolnienie ogoina (%) | zADHD (%) ADHD (%) p value OR 95% Cl
Brak oznak i objawéw | 83(29,23) | 6(3529) | 77(2884) | 0587 | 135 | 048-377
Przynajmniejjedna 1 0 7077y | 41(6471) | 190(71.16) | 0587 | 074 | 027-2,08
oznaka lub jeden objaw
Jedna oznaka lubjeden | g5 3998y | () 86(3221) | 0005 | 0 .
objaw
2-3oznakilubobjawy | 102(3592) | 8(47,06) | 94(3521) | 0323 | 1,64 | 061438
4-7 oznak lub objawéw | 13 (4,58) | 3(17,65) 10(375) | 0035 | 551 |136-22,28

* — analiza z wykorzystaniem doktadnego testu Fishera (Fisher’s exact)

Omodwienie wynikow

Obecnie wiadomo, ze wystepowanie parafunkcji u dzieci moze mie¢ znaczny
wplyw na pozniejszy rozw6j ZCNZ i nieprawidtowoséci w budowie uktadu ruchu na-
rzadu zucia. Wyodrebnienie grup zwigkszonego ryzyka, jesli chodzi o wykonywania
parafunkcji, moze by¢ szczeg6lnie istotne dla wtasciwej profilaktyki i opieki nad dzieé-
mi. Istnieje podejrzenie, ze grupa ryzyka takich zaburzen moga by¢ dzieci z ADHD.
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Wyniki niniejszego badania wskazuja, ze czesto§¢ parafunkcji u dzieci z ADHD
jestistotnie wigksza niz u dzieci bez ADHD. Rezultaty innych badan pokazujg podob-
ng zalezno$¢, cho¢ nie wszystkie wyniki sg spojne, a w wypadku wielu parafunkcji
brakuje jakichkolwiek doniesien [1, 7, 15-17].

W naszym badaniu jedng z najczesciej uprawianych parafunkcji przez wszystkie
dzieci byto nawykowe zucie gumy — istotnie czesciej przez dzieci ze stwierdzonym
ADHD. Nazywanie zucia gumy parafunkcja, czyli szkodliwym nawykiem, jest szcze-
gblnie waznym zagadnieniem, gdyz wielu psychiatréw zaleca t¢ czynno$¢ swoim
pacjentom ze wzgledu na korzysSci z zucia gumy w roztadowywaniu nadruchliwos$ci
i niepokoju wewngtrznego. Pozytywne efekty zucia gumy na funkcje poznawcze opi-
sano w wielu badaniach. Zucie gumy moze poprawia¢ pamieé i koncentracje u zdro-
wych dzieci 1 dorostych [18-20]. Wskazywanym mechanizmem posredniczacym jest
wzmozony regionalny moézgowy przeptyw krwi i zahamowanie wydzielania insuliny
[21]. W badaniu Sakamoto i wsp. [ 18] poprawe koncentracji obserwowano tylko wtedy,
gdy zucie nastgpowato przed praca, i stan ten utrzymywat si¢ przez pierwsze 20 minut
pracy poznawczej. Sa tez dane, ktdre nie potwierdzaja zwiazku migdzy zuciem gumy
a poprawg koncentracji u dzieci z ADHD [19, 22, 23].

Jednocze$nie wskazuje si¢ negatywny wptyw nawykowego zucia gumy na uktad
stomatognatyczny. Badania Gavisha i wsp. [1] przeprowadzone wérdd dziewczat
w wieku 15-16 lat wykazaly, ze zucie gumy ponad 3 godzinny dziennie kazdego dnia
ma potencjalnie negatywny wplyw na migénie zucia i staw skroniowo-zuchwowy.
Inne badania dorostych 0s6b wskazujg, ze zucie gumy powoduje wigcej trzaskow
1 bolu w stawie skroniowo-zuchwowym oraz ze zwiazek ten silnie zalezy od czasu
1 czestotliwosci zucia gumy. Intensywne Zucie gumy wplywa na wystgpowanie za-
réwno nieswiadomych oznak, jak i $wiadomych objawow ZCNZ [17]. Wykazano, ze
regularne zucie gumy jest czynnikiem wzmacniajgcym bol migsni zucia u pacjentéw
zZCNZ, a intensywne zucie gumy przez kilka godzin dziennie ma potencjalnie nieko-
rzystny wplyw na migsnie stawu skroniowo-zuchwowego [24]. Istniejg tez pojedyncze
dane wskazujace na odwracalne uboczne efekty przedtuzonego zucia gumy na staw
skroniowo-zuchwowy, tj. bol i przeskoki oraz bol ucha [25].

W innych badaniach nie znaleziono dowodéw na prawdziwos¢ hipotezy, ze zucie
gumy moze by¢ przyczyna bolu migsniowo-twarzowego oraz dysfunkcji uktadu ru-
chu narzadu zucia [26]. Brakuje natomiast w literaturze przedmiotu danych na temat
epidemiologii zucia gumy u 0s6b z ADHD oraz jego potencjalnego wptywu na staw
skroniowo-zuchwowy u tych osob.

Nalezy zwroci¢ uwage na sprzeczne zalecenia psychiatrow i stomatologdéw w od-
niesieniu do zucia gumy. Stomatolog zaleca ograniczanie zucia gumy do kilku minut
po positku w celu zapobiegania prochnicy zgbow, a psychiatrzy zalecajg t¢ czynnosé
w celu skupienia i poprawienia funkcji poznawczych osobom z ADHD. Potrzeba zatem
»Zztotego srodka” i opracowania w przyszto$ci wytycznych dla dzieci z ADHD doty-
czacych intensywnosci zucia gumy stosowanej w celu roztadowania nadpobudliwosci
1 jednoczesénie akceptowanej z punktu widzenia stomatologicznego.

Kolejng analizowang w naszym badaniu parafunkcja, ktorg istotnie czesciej
uprawiaty dzieci z ADHD, bylo obgryzanie paznokci. Obgryzanie paznokci jest
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w klasyfikacji DSM-5 zaliczane do kategorii ,,zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych
i zaburzen pokrewnych”. W klasyfikacji ICD-10 umieszczane jest w ,,innych specyficz-
nych zaburzeniach zachowania i emocji rozpoczynajacych si¢ zwykle w dziecinstwie
1 w wieku miodzienczym”. Ten nawyk moze stuzy¢ do obnizania napiecia i leku,
ktore sa wtorne do pierwotnych trudnosci obserwowanych w ADHD. Wskazuje sig,
ze wspotistnienie zaburzen psychiatrycznych u dzieci obgryzajacych paznokcie jest
bardzo wysokie i wynosi okoto 80%. W jednym z badan w grupie dzieci obgryzajacych
paznokcie co najmniej jedno zaburzenie psychiatryczne mieli wszyscy chtopey i 81%
dziewczat w wieku 5—18 lat [27]. W kolejnym badaniu wérod dzieci w wieku 518 lat
przychodzacych do poradni psychiatrycznej wytoniono grupe osob obgryzajacych pa-
znokcie. Najczestszym zaburzeniem obserwowanym u tych dzieci sposrdd wszystkich
zaburzen psychiatrycznych byto ADHD (74,6%) [27]. Badania te potwierdzaja nasze
wyniki, w ktorych dzieci ze stwierdzonym ADHD uprawiaty opisywang parafunkcje
réwnie czg¢sto (70,59%). W badaniach wykazano istotng réznice w czgstosci obgryza-
nia paznokci u dzieci w wieku 5-13 lat zADHD i bez ADHD (37,8 vs. 10,9%) [15].
W opisywanym w niniejszym artykule badaniu ujawniono podobng zaleznos¢, jednak
czgstos¢ obgryzania paznokei u sopockich dzieci bez ADHD byta wyraznie wyzsza
niz w przywotanym doniesieniu (70,59 vs. 40,45%).

Znacznie wigksza czestos¢ tego szkodliwego nawyku u dzieci sopockich moze by¢
zwiazana z wicksza jednorodnos$cig naszej grupy pod wzglgdem wiekowym. Zatem nie
jest to izolowane zaburzenie, co powinno zwigksza¢ czujnos$¢ diagnostyczng lekarzy
konsultujacych takie dzieci. Wspotistnienie zaburzen psychiatrycznych z obgryzaniem
paznokci nie wigze si¢ z wielkos$cig uszkodzenia plytki, nasileniem obgryzania oraz
wiekiem rozpoczecia obgryzania [27]. Biorge pod uwage wyzej wymienione dane,
nalezy pamigtaé, aby identyfikowaé wspotistniejace zaburzenia/objawy tak, by sku-
teczniej radzi¢ sobie z leczeniem obgryzania paznokci. Tym bardziej ze powszechnie
stosowane metody terapeutyczne sg czesto nieskuteczne z powodu braku leczenia
zaburzen wspotistniejagcych. Badania wskazuja, ze skuteczne leczenie ADHD moze
istotnie zmniejsza¢ obgryzanie paznokei [28].

Kolejng parafunkcja, w ktorej wystgpowaniu zaobserwowano istotne roznice mig-
dzy analizowanymi grupami, byt bruksizm. Definiowany jest on jako zaciskanie i/lub
zgrzytanie zebami w czasie snu (Sleep Bruxism — SB) lub w stanie czuwania (4Awake
Bruxism — AB). W naszym badaniu analizowano bruksizm tacznie, bez podziatu na
SB i AB. Wykazano, Ze cz¢sto$¢ bruksizmu wsrod wszystkich dzieci byta na poziomie
27,82% (79 dzieci). Co ciekawe, wsrod dzieci z ADHD czesto$¢ bruksizmu wynosita
az 52,54% i byla dwukrotnie wigksza niz u dzieci bez ADHD (26,22%)).

Podobne wyniki uzyskano w brazylijskim badaniu, w ktorym wykazano, ze czg-
sto$¢ bruksizmu w populacji 851 dzieci w wieku 6-12 lat wynosita 28,2% oraz ze
czestos¢ bruksizmu byta istotnie wigksza wsrod dzieci zADHD. W badaniu tym udo-
wodniono takze, ze istnieje istotna pozytywna korelacja mi¢dzy bruksizmem a ADHD.
Stwierdzono, ze jest to efekt bezposredni, a nie posredniczony przez parafunkcje takie
jak ssanie palca czy obgryzanie paznokci lub nagryzanie innych przedmiotow [29].
Zaobserwowano rowniez, ze dzieci z ADHD cze$ciej zgrzytaja zebami w ciggu dnia,
czedciej zgrzytaja 1 zaciskaja zgby w nocy oraz — wedle relacji rodzicow — majg bar-
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dziej starte zgby. Nie wykazano wigkszej czgstosci wystepowania w tej grupie bolow
glowy, twarzy oraz dzwiekéw w stawie [30].

Inni autorzy sugerujg jeszcze czgstsze wystepowanie bruksizmu wsrod dzieci. Chau
1wsp. [16] podaja, ze rozpowszechnienie bruksizmu wérdd dzieci z ADHD szacuje si¢
na 81,6%, a wrod dzieci bez ADHD na 48,4% — w przeciwienstwie do badan Atmetlla
i wsp. [15], gdzie rozpowszechnienie bruksizmu w grupie dzieci w wieku 5-13 lat
z ADHD bylo bardzo niskie i wynosito jedynie 5,4%. Jednakze réwniez w tym ostatnim
badaniu wystepowanie bruksizmu w tej grupie bylo istotnie statystycznie wigksze niz
wsrod dzieci bez ADHD. Badania jednoznacznie wskazujg na wigkszg czgstotliwosé
wystepowania bruksizmu u dzieci zADHD, aczkolwiek szacowane rozpowszechnienie
bruksizmu jest zréznicowane w zaleznos$ci od badania i zastosowanej metodologii.

Malki i wsp. [30] zaobserwowali, ze nie tylko ADHD, ale tez leczenie farma-
kologiczne ADHD ma wptyw na stan uzebienia. W ich badaniach dzieci leczone
pochodnymi metylfenidatu miaty istotnie statystycznie wigcej startych zgbow niz
dzieci z nieleczonym ADHD 1 dzieci bez ADHD. Smith i Sharp [11] podaja, ze far-
makoterapia ADHD zwigksza sucho$¢ jamy ustnej, a tym samym powoduje silniejsze
Scieranie zebdw. Farmakologiczne leczenie ADHD jeszcze bardziej zwicksza ryzyko
starcia z¢gbow [11], a tym samym moze by¢ silnym argumentem dla stomatologa prze-
mawiajacym za koniecznos$cia zabezpieczania zebow. Takie dane sg cenng wskazowka
dla klinicystow opiekujacych sie dzie¢mi z ADHD.

W wypadku pozostatych siedmiu parafunkcji nie wykazano istotnego statystycznie
zwigzku z ADHD.

Podobne zaleznoéci zaobserwowano w ilo$ciowej analizie oznak i objawéw ZCNZ.
Poréwnujac obie grupy, stwierdzono, ze dzieci z ADHD mialy znacznie czesciej duza
liczbe oznak i objawow ZCNZ (4—7 oznak i objawow; 17,65% vs. 3,75%), natomiast
1 oznake lub objaw ZCNZ prezentowaly znacznie rzadziej (0,0% vs. 32,21%) w sto-
sunku do dzieci bez ADHD.

Zalety badania

— Badanie populacyjne — zaproszeni zostali wszyscy uczniowie 5 klas wszyst-
kich publicznych szko6t podstawowych w Sopocie; byta to grupa niekierowa-
na i dotychczas nieleczona, a zgtaszalno$¢ do badania wyniosta 91%.

— Badanie K-SADS wykonane przez wykwalifikowanego, po odbytym trenin-
gu psychiatre dziecigcego (wszystkie konsultacje psychiatryczne wykonywat
jeden psychiatra dzieciecy).

— Wyniki badania mogg by¢ charakterystyczne dla populacji srodkowoeuropej-
skich pod wzgledem kulturowym.

Ograniczenia badania

— Ze wzgledu na przesiewowy charakter badania nie wykonano dodatkowych
badan instrumentalnych.
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— Mata grupa dzieci z ADHD — wynikajaca z charakteru badania populacyjnego
i rozpowszechnienia ADHD w ogo6lnej populacji.

— Ze wzgledu na matg liczebno$¢ grupy dzieci z ADHD nie wytaniano poszcze-
gblnych podtypow ADHD oraz nie opisywano zaburzen wspotistniejacych.

Whioski

Dzieci z ADHD uprawiajg istotnie czg¢$ciej nastepujgce parafunkcje: zucie gumy,
obgryzanie paznokci i bruksizm niz dzieci bez ADHD.

Czestos¢ wystepowania parafunkcji, oznak i objawéw ZCNZ u dzieci z ADHD
jest istotnie wieksza niz u dzieci bez ADHD.

W zwigzku z duzym rozpowszechnieniem parafunkcji, oznak i objawow ZCNZ
zarowno wsrod dzieci z ADHD, jak i bez ADHD konieczne jest uwrazliwienie
rodzicéw i dzieci na negatywny wptyw nawykow ustnych.

Dzieci zADHD wymagajg interdyscyplinarnego leczenia przez lekarza psychiatre
i stomatologa oraz ich wzajemnej konsultacji przy planowanym leczeniu.
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