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Streszczenie
Cel pracy. Celem pracy była ocena zależności między warunkami zgryzowymi a częstością występowania para−
funkcji w populacji młodzieży gimnazjalnej. 
Materiał i metody. Zbadano 600 uczniów z trzech wybranych losowo szkół gimnazjalnych w Białymstoku w wie−
ku 13–15 lat, 333 dziewczęta i 267 chłopców. Występowanie kilku wad zębowo−zgryzowych u jednego pacjenta
sumowano. Badanych podzielono na dwie grupy: uczniów ze zgryzem prawidłowym i z wadą zgryzu, wyodręb−
niając parafunkcje zwarciowe i niezwarciowe. 
Wyniki. Wady zgryzu stwierdzono u 66,2% uczniów, u 35% dziewcząt i 31,2% chłopców. Wady przednio−tylne
odnotowano u 57,2% badanych, nieprawidłowości zębowe u 47,1%, wady pionowe u 43,6%, a wady poprzeczne
u 26% uczniów. Parafunkcje zwarciowe występowały u 45,3% uczniów z wadą zgryzu i u 41,8% z prawidłowym
zgryzem. Parafunkcje te najczęściej odnotowano u uczniów z tyłozgryzem, z nieprawidłowościami zębowymi i ze
zgryzem głębokim. Parafunkcje niezwarciowe stwierdzono u 99,2% uczniów z wadą zgryzu i u 98,5% z prawidło−
wym zgryzem. Średnio odnotowano 2,45 parafunkcji niezwarciowych w grupie z wadą zgryzu i 2,43 bez wady. 
Wnioski. Wady zgryzu nie wpływają na częstość występowania parafunkcji zwarciowych i niezwarciowych. Wy−
soki odsetek stwierdzonych parafunkcji stanowi ryzyko niekorzystnego obciążenia systemu mięśniowego narządu
żucia (Dent Med. Probl. 2009, 46, 3, 311–318).

Słowa kluczowe: wady zgryzu, parafunkcje, układ stomatognatyczny, młodzież szkolna.

Abstract
Objectives. The aim of the study was to assess the occlusion status in the population of junior high school adole−
scents and to evaluate the frequency of parafunctions. 
Material and Methods. A total of 600 adolescents from three randomly chosen junior high schools in Białystok,
aged 13–15 years (333 girls and 267 boys) were involved in the study. In the case of the presence of a few dental−
occlusion defects in one patient, they were summed up. The study subjects were divided into two groups: with nor−
mal occlusion and with malocclusion. Occlusion and non−occlusion parafunctions were distinguished. 
Results. Malocclusion were noted in 66.2% of adolescents, 35% of girls and 31.2% of boys. Anterior−posterior de−
fects were observed in 57.2% of the study subjects, dental abnormalities in 47.1%, vertical defects in 43.6%, and
transverse defects in 26% of pupils. Occlusion parafunctions were found in 45.3% of adolescents with malocclu−
sion and in 41.8% with normal occlusion. They were most common in the cases of posterior occlusion, dental ab−
normalities and supraocclusion. Non−occlusion parafunctions were noted in 99.2% of adolescents with malocclu−
sion and in 98.5% of those with normal occlusion. On average, there were 2.45 non−occlusion parafunctions found
in the malocclusion group and 2.43 in the non−malocclusion group. 
Conclusions. There was no correlation between malocclusion and oral habits. The high percentage of occlusion
and non−occlusion parafunctions, found irrespectively of malocclusion, is a risk of unfavourable burden on the mu−
scular system of the masticatory organ (Dent Med. Probl. 2009, 46, 3, 311–318). 
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Zmiana warunków życia współczesnego czło−
wieka wpływa na zmianę funkcji narządu żucia
i na zwiększenie częstości występowania niepra−
widłowości zgryzowych. Badania epidemiologicz−
ne przeprowadzone w Polsce w latach 80. i 90.
ubiegłego stulecia wskazują na stały wzrost liczby
dzieci i młodzieży z wadami zgryzu. W tym okre−
sie występowanie wad zgryzu w wieku 3–18 lat
wahała się między 36,7–76%, a odsetek wad naby−
tych sięga 80% [1, 2]. W skali kraju Suszczewicz
et al. [3] zanotowali wady zgryzu u 63,7% bada−
nych 12−latków i u 66% 18−latków. Grzybowska−
−Subtelna [4], badając dzieci w wieku 9, 12 i 14 lat
w woj. opolskim, stwierdziła występowanie wad
zgryzu na poziomie 65,8%. Onoszko [5] odnoto−
wała częstość występowania wad zgryzu u dzieci
8 i 9 lat na poziomie 67,5%. 

Badania dzieci w wieku szkolnym prowadzo−
ne na świecie ujawniły równie częste występowa−
nie wad zgryzu jak w Polsce [6], chociaż należy
brać pod uwagę, że były one przeprowadzane na
zróżnicowanej populacji i przedstawiają duże wa−
hania częstości występowania wad zależne od
grup etnicznych, metod rejestracyjnych czy też
składu badanej grupy [7]. W Szwecji Egermark−
−Eriksson [8] zaobserwowała te nieprawidłowości
u 60% dzieci w wieku 7, 11, 15 lat, Gábris et al. [9]
na Węgrzech zanotowali wady ortodontyczne
u 70,4% młodzieży 16–18−letniej, a Thilander [10]
w Kolumbii badała dzieci w wieku 7–15 lat,
stwierdzając wady zgryzu u 88,1%. Akeel et al.
[11] w Arabii Saudyjskiej u 90% badanych dziew−
cząt w wieku 8–18 lat stwierdzili wady zgryzu
o różnym stopniu nasilenia. 

Wraz z rozwojem cywilizacyjnym zwiększa
się także liczba osób cierpiących na zaburzenia
czynnościowe układu ruchowego narządu żucia
(u.r.n.ż.). Notuje się też zjawisko stopniowego ob−
niżania się wieku pacjentów z tymi zaburzeniami.
U dzieci i młodzieży jest to tłumaczone naraże−
niem na stres związany ze szkołą, znaczącą rolą
negatywnych emocji, takich jak lęk. W sytuacjach
stresowych dochodzi do zmniejszenia możliwości
adaptacyjnych u.r.n.ż. oraz zwiększenia częstości
i intensywności uprawiania parafunkcji [12–16]. 

Parafunkcje, poza rolą obronną, polegającą na
rozładowaniu stresu, doprowadzają do wzmożonej
aktywności mięśniowej, szczególnie mięśni żwa−
czy oraz do przeciążeń w układzie stomatogna−
tycznym. Zaburzenia wynikające z ich uprawiania
mają charakter autodestrukcyjny i obejmują różne
elementy u.r.n.ż. [16–18]. Ocenia się, że wykonu−
je je około 90% młodzieży i 28–80% osób doro−
słych i mogą być odpowiedzialne za wystąpienie
zaburzeń czynnościowych narządu żucia u dzieci
w 40–70% przypadków oraz w 60–80% przypad−
ków u młodzieży i dorosłych [15, 19, 20]. 

Obecnie używany podział parafunkcji obejmu−
je dwa typy: zwarciowe, które są wykonywane
z kontaktem zębów, czyli zaciskanie i zgrzytanie
zębami oraz niezwarciowe, czyli nawyki takie, jak:
obgryzanie paznokci, żucie gumy, przygryzanie
błony śluzowej warg lub policzków itp. [21–24]. 

Dostępne w piśmiennictwie badania potwier−
dzają wpływ parafunkcji na powstawanie dysfunk−
cji narządu żucia, wykazując, że nawyki te istotnie
częściej występują w grupie dzieci z objawami
dysfunkcji niż bez tych objawów [25–27].

Celem pracy była ocena zależności między
warunkami zgryzowymi a częstością występowa−
nia parafunkcji u młodzieży gimnazjalnej. 

Materiał i metody

Badaniem klinicznym objęto populację 600
uczniów z trzech wybranych losowo szkół gimna−
zjalnych w Białymstoku w wieku 13–15 lat. Każ−
da grupa wiekowa liczyła 200 uczniów. Zbadano
333 dziewczęta i 267 chłopców. 

Badanie stomatologiczne przeprowadzono
w szkolnym gabinecie lekarskim za pomocą lu−
sterka i zgłębnika w warunkach oświetlenia natu−
ralnego. U wszystkich uczniów przeprowadzono
badanie podmiotowe i przedmiotowe, a uzyskane
dane zostały naniesione do karty badania. Bada−
nie podmiotowe obejmowało wywiad ukierun−
kowany na ocenę częstości występowania para−
funkcji. Wyodrębniono parafunkcje zwarciowe
(zaciskanie zębów i zgrzytanie zębami) oraz para−
funkcje niezwarciowe (żucie gumy, obgryzanie
paznokci i płytki paznokciowej, obgryzanie
przedmiotów i przygryzanie błony śluzowej warg
lub/i policzków). W badaniu przedmiotowym ze−
wnątrzustnym oceniono rysy twarzy, zaburzenie
linii środkowej dolnego odcinka twarzy oraz reje−
strowano proporcje pionowe. W badaniu we−
wnątrzustnym zwracano uwagę na zgrubienia bło−
ny śluzowej policzków okolicy powierzchni
zwarciowych zębów bocznych oraz odcisków zę−
bów na języku i wargach. 

Do oceny rodzaju nieprawidłowości zgryzo−
wych wykorzystano klasyfikację zaburzeń we−
dług Orlik−Grzybowskiej. Oceniano wady przed−
nio−tylne, wady pionowe, wady poprzeczne oraz
nieprawidłowości zębowe. Rozpoznawano wadę
główną i uzupełniano diagnozę z wyszczególnie−
niem towarzyszących nieprawidłowości, stąd peł−
ne rozpoznanie u jednego ucznia niejednokrotnie
wymagało uwzględnienia kilku wad. Badaniami
objęto uczniów leczonych i nieleczonych orto−
dontycznie. Badanych podzielono na dwie grupy:
pacjentów ze zgryzem prawidłowym i z wadą
zgryzu. 
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Na badania uzyskano zgodę Komisji Bioetyki
Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku oraz
pisemną zgodę rodziców badanej młodzieży. 

Uzyskane wyniki zostały poddane analizie
statystycznej. Do badania zgodności cech niemie−
rzalnych wykorzystano test χ2 Pearsona. Do anali−
zy cech mierzalnych wyliczono średnią statystycz−
ną oraz do oceny cech jakościowych wykorzystano
rozkład ilościowo−procentowy. Przyjęto poziom
istotności p < 0,05 jako istotny statystycznie. 

Wyniki

W badanej populacji młodzieży (tab. 1)
stwierdzono 203 osoby ze zgryzem prawidłowym,
w tym 123 dziewcząt i 80 chłopców oraz 397
uczniów z wadą zgryzu, w tym 210 dziewcząt
i 187 chłopców. Grupa 203 uczniów z prawidło−

wym zgryzem stanowiła 33,8% całej populacji ba−
danej młodzieży. Blisko dwukrotnie większą gru−
pę stanowili uczniowie z wadą zgryzu (66,2%),
w tym dziewczęta 35%, a chłopcy 31,2%. 

W badanej grupie 333 dziewcząt stwierdzono
rosnący wraz z wiekiem odsetek dziewcząt z pra−
widłowym zgryzem: w wieku 13 lat – 32,5%,
w wieku 14 lat – 38,5% i w wieku 15 lat – 40%.
Odsetek dziewcząt z wadą zgryzu zmniejszał się
wraz z wiekiem odpowiednio: 67,5, 61,5 i 60%
(ryc. 1). W grupie 267 chłopców najwyższy odse−
tek uczniów z prawidłowym zgryzem stwierdzono
w grupie 13−latków 39,5%, w grupach 14− i 15−lat−
ków był na jednakowym poziomie: 25,3 i 25,6%.
Najniższy odsetek chłopców z wadą zgryzu od−
notowano również u 13−latków 60,5%, a wysoki
odsetek wad występował u starszych 14− i 15−
−letnich chłopców – odpowiednio 74,7 i 74,4%
(ryc. 2).
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Tabela 1. Liczba uczniów ze zgryzem prawidłowym i wadą zgryzu z uwzględnieniem wieku i płci

Table 1. Number of pupils with normal occlusion and malocclusion in groups of age and gender

Badana grupa
(Number of studied group)

Wiek uczniowie z prawidłowym zgryzem uczniowie z wadą zgryzu
(Age) (pupils with normal occlusion) (pupils with malocclusion)

dziewczęta chłopcy razem dziewczęta chłopcy razem
(girls) (boys) (total) (girls) (boys) (total)

n % n % n % n % n % n %

13 37 18,5 34 17 71 35,5 77 38,5 52 26 129 64,5
n = 200

14 42 21 23 11,5 65 32,5 67 33,5 68 34 135 67,5
n = 200

15 44 22 23 11,5 67 33,5 66 33 67 33,5 133 66,5
n = 200

Razem 123 20,5 80 13,3 203 33,8 210 35 187 31,2 397 66,2
(Total)
n = 600
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Ryc. 1. Odsetek dziewcząt z prawidłowym zgryzem 
i wadą zgryzu z uwzględnieniem wieku

Fig. 1. Girls percentage with normal occlusion and
malocclusion in groups of age
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Ryc. 2. Odsetek chłopców z prawidłowym zgryzem
i z wadą zgryzu z uwzględnieniem wieku

Fig. 2. Boys percentage with normal occlusion and
malocclusion in groups of age



Najczęściej występowały wady przednio−tylne
(57,2%) oraz nieprawidłowości zębowe (47,1%).
Wady pionowe zanotowano u 43,6% badanych,
a wady poprzeczne u 26%. Rozkład występowania
poszczególnych wad zgryzu w grupie 397 ucz−
niów z rozpoznaną wadą z uwzględnieniem wieku
i płci przedstawia tabela 2.

Tyłozgryz najczęściej zanotowano w grupie
14−latków (18,4%), podczas gdy u 13− i 15−latków
odsetek tyłozgryzów był na zbliżonym poziomie,
odpowiednio 16,4 i 16,6%. Przodozgryz stwier−
dzono w niewielkim odsetku przypadków, w gru−
pie 15−latków był najwyższy – 2,5%, a u 13− i 14−
−latków nie przekroczył 2%. 

W analizowanych grupach wiekowych zgryz
otwarty stwierdzono w najwyższym odsetku
u 14−latków (3,8%), następnie u 13−latków (3,3%)
oraz u 15−latków (2,5%). Zgryz głęboki najczę−
ściej rozpoznano także u 14−latków (12,8%), w na−
stępnej kolejności u 13−latków (11,1%) i u 15−lat−
ków (10,1%).

W grupie wad poprzecznych oceniano czę−
stość występowania zgryzu krzyżowego. Wysoki
odsetek uczniów ze zgryzem krzyżowym odnoto−
wano u 15−latków (9,9%) i u 13−latków (9,3%),
niższy u 14−latków (6,8%).

Nieprawidłowości zębowe najczęściej rozpo−
znano u 14−latków (18,1%), następnie u 15−latków
(17,6%) i u 13−latków (11,3%). 

I. GRODZKA, I. SZARMACH, B. BUGAŁA−MUSIATOWICZ314

Tabela 2. Częstość występowania poszczególnych rodzajów wad zgryzu w grupie uczniów z rozpoznaną wadą z uwzglę−
dnieniem płci i wieku

Table 2. Frequency of malocclusion in pupils groups of age and gender

Rodzaj wady Wiek Płeć Liczba uczniów Odsetek
(Type of malocclusion) (Age) (Gender) (Number of pupils) (Percentage)

13 14 15 dziewczęta chłopcy
(girls) (boys)

Tyłozgryz 65 73 66 100 104 204 51,4
(Class II)

Przodozgryz 7 6 10 14 9 23 5,8
(Class III)

Zgryz otwarty 13 15 10 25 13 38 9,6
(Open bite)

Zgryz głęboki 44 51 40 56 79 135 34
(Deep bite)

Zgryz krzyżowy 37 27 39 58 45 103 26
(Crossbite)

Nieprawidłowości zębowe 45 72 70 113 74 187 47,1
(Dental abnormalities)

Tabela 3. Częstość występowania parafunkcji zwarciowych w grupie uczniów z wadą zgryzu w poszczególnych wadach

Table 3. Frequency of occlusion parafunctions in groups of pupils with malocclusion

Rodzaj wady Zgrzytanie zębami Zaciskanie zębów Razem
(Type of malocclusion) (Grinding teeth) (Clenching teeth) (Total) %

Tyłozgryz
(Class II) 19 72 91 (23%)

Przodozgryz
(Class III) 1 9 10 (2,5%)

Zgryz otwarty
(Open bite) 3 14 17 (4,3%)

Zgryz głęboki
(Deep bite) 14 52 66 (16,6%)

Zgryz krzyżowy jednostronny
(Unilateral crossbite) 9 32 41 (10,3%)

Zgryz krzyżowy obustronny
(Bilateral crossbite) 2 10 12 (3%)

Nieprawidłowości zębowe
(Dental abnormalities) 13 64 77(19,4%)



Parafunkcje zwarciowe zanotowano u 265
uczniów, co stanowiło 44% badanej populacji,
z których najczęściej stwierdzono zaciskanie zę−
bów. W grupie 333 dziewcząt 35% zaciskało zęby,
a 6% zgrzytało zębami. W grupie 267 chłopców
38% zaciskało zęby, a 10% zgrzytało zębami. 

W grupie uczniów z prawidłowym zgryzem
parafunkcje zwarciowe stwierdzono u 85 uczniów
(41,8%), w tym 48 (23,6%) dziewcząt i 37
(18,2%) chłopców. W grupie uczniów z wadą
zgryzu parafunkcje zwarciowe stwierdzono u 180
(45,3%) uczniów, w tym 88 (22,1%) dziewcząt
i 92 (23,2%) chłopców. 

Analiza częstości występowania parafunkcji
zwarciowych w poszczególnych wadach pozwala na
ich ułożenie w następującym porządku malejącym:
w przypadku uczniów z tyłozgryzem u 23%, z nie−
prawidłowościami zębowymi u 19,4%, u 16,6%
uczniów ze zgryzem głębokim, u 10,3% ze zgryzem
krzyżowym jednostronnym, u 4,3% ze zgryzem
otwartym oraz u 3% ze zgryzem krzyżowym obu−
stronnym i u 2,5% z przodozgryzem (tab. 3). 

Parafunkcje niezwarciowe stwierdzono u 98,5%
uczniów z prawidłowym zgryzem, w tym dziew−
częta stanowiły 60,1, chłopcy 38,4%. Najczęściej
było to żucie gumy (94,5%), przygryzanie warg
(40%), obgryzanie przedmiotów (36%), obgryza−
nie paznokci (29,5%), obgryzanie łożyska paznok−
ciowego (27%) oraz przygryzanie policzków
(15,7%). Średnia liczba parafunkcji niezwarcio−

wych przypadających na jednego ucznia wynosiła
2,43. 

Parafunkcje niezwarciowe stwierdzono
u 99,2% uczniów z wadą zgryzu, w tym u 53%
dziewcząt i u 46% chłopców. Najczęściej stwier−
dzoną czynnością parafunkcjonalną było żucie gu−
my (94%), obgryzanie przedmiotów (39%), przy−
gryzanie warg (37,5%), obgryzanie paznokci
(31%), obgryzanie łożyska paznokciowego
(23,5%) oraz przygryzanie policzków (13,1%).
W grupie uczniów z wadą zgryzu średnia liczba
parafunkcji niezwarciowych przypadająca na jed−
nego ucznia wynosiła 2,45 i ulegała rozkładowi
w poszczególnych wadach zgryzu według kolej−
ności: przodozgryzy (2,6), nieprawidłowości zę−
bowe (2,49), zgryz krzyżowy jednostronny (2,48),
zgryz otwarty (2,47), tyłozgryz (2,43), zgryz głę−
boki (2,4) oraz zgryz krzyżowy obustronny (2,35)
(tab. 4).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy
pod względem występowania parafunkcji zwar−
ciowych i niezwarciowych między grupą uczniów
z prawidłowym zgryzem a grupą uczniów z wadą
zgryzu (tab. 5).

Omówienie

Badaniem objęto młodzież szkolną ze szkół
gimnazjalnych w trzech grupach wiekowych: 13,
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Tabela 4. Częstość występowania parafunkcji niezwarciowych w grupie uczniów z wadą zgryzu w poszczególnych wadach
Table 4. Frequency of non−occlusion parafunctions in groups of pupils with malocclusion

Rodzaj wady Żucie gumy Obgryzanie Obgryzanie Obgryzanie Przygryzanie Przygryzanie Średnia
(Type of (Chewing paznokci łożyska przedmiotów warg policzków (Mediana)
malocclusion) gum) (Nail biting) (Biting tissues (Biting hard (Lip biting) (Cheek 

around nail) objects) biting)

Tyłozgryz 192 71 55 81 70 26 2,43
(Class II)

Przodozgryz 21 9 7 8 8 7 2,6
(Class III)

Zgryz otwarty 36 11 11 16 15 5 2,47
(Open bite)

Zgryz głęboki 126 34 33 55 57 19 2,4
(Deep bite)

Zgryz krzyżowy 69 25 21 30 31 10 2,48
jednostronny
(Unilateral 
crossbite)

Zgryz krzyżowy 28 10 8 12 6 2 2,35
obustronny
(Bilateral 
crossbite)

Nieprawidło− 178 60 54 74 72 27 2,49
wości zębowe
(Dental 
abnormalities)



14 i 15 lat. Zgryz prawidłowy odnotowano u jed−
nej trzeciej badanej populacji. W tej grupie prze−
ważały dziewczęta nad chłopcami w stosunku
1,54:1. Zaobserwowano zmniejszanie się liczby
uczniów z prawidłowym zgryzem wraz z wie−
kiem. Analiza płci wskazuje na zwiększenie wraz
z wiekiem odsetka dziewcząt i spadek wraz z wie−
kiem odsetka chłopców z prawidłowym zgryzem.
Blisko dwukrotnie większą grupę stanowili
uczniowie z wadą zgryzu, z mniejszą przewagą
dziewcząt nad chłopcami 1,1:1. We wszystkich
grupach wiekowych odsetek uczniów z wadą zgry−
zu był na zbliżonym poziomie. Badania z ostatnich
lat pokazują podobny odsetek wad zgryzu u dzieci
i młodzieży [3–5]. W starszych badaniach Karola−
kowska [28], później Grosfeldowa [29] oceniały
uczniów w wieku 13–15 lat i odnotowały wady
zgryzu odpowiednio u 53 i u 55,2% dzieci. 

Badania własne wskazują, że w grupie dziew−
cząt stwierdzono prawidłowy zgryz częściej w po−
równaniu do grupy chłopców. U płci męskiej wraz
z wiekiem znacznie zwiększa się odsetek uczniów
z wadą zgryzu. Podobne wyniki uzyskał Ciuffolo
[7] u włoskich dzieci w wieku 11–14 lat, stwier−
dzając częstsze występowanie wad zgryzu
u chłopców. Odmienne wyniki uzyskała Czarnota
[30], która wykazała występowanie wad zgryzu
u młodzieży 16–18−letniej dwukrotnie częściej
u dziewcząt niż u chłopców. W innych pracach nie
zaobserwowano zależności między płcią bada−
nych a częstością występowania nieprawidłowości
zgryzowych [5, 9]. 

W przeprowadzonych badaniach oceniano wa−
dy zgryzu w stosunku do trzech płaszczyzn prze−
strzennych, a występowanie kilku wad zębowo−
−zgryzowych u jednego pacjenta sumowano.
W grupie 397 uczniów z rozpoznaną wadą zgryzu
najczęściej występowały wady z grupy tyłozgry−
zów. Uzyskane wyniki pokrywają się z doniesie−
niami innych autorów [3–5, 30]. Podobnie wysoki
odsetek tyłozgryzów zanotowano w Szwecji [8],
w Kolumbii [10] i w Danii [31]. Drugą grupą nie−
prawidłowości w kraju, a podawaną jako dominu−
jącą na świecie są wady zębowe i stłoczenia zę−

bów [9, 31]. Niewielki odsetek wad zgryzu, poni−
żej 10% na świecie i w Polsce, stanowiły wady
z grupy zgryzów otwartych i przodozgryzów [6].

Parafunkcje narządu żucia odgrywają znaczą−
cą rolę w powstawaniu zaburzeń czynnościowych
narządu żucia i wiążą się ze zwiększoną wrażliwo−
ścią na stres. Długotrwała, niezwiązana z czynno−
ścią fizjologiczną praca mięśni narządu żucia ma
duże znaczenie w powodowaniu zmian chorobo−
wych w całym układzie stomatognatycznym. Ob−
jawy związane z parafunkcjami dotyczą mięśni
żwaczy, zębów, przyzębia, błony śluzowej warg,
języka i policzków. W zaawansowanych przypad−
kach można obserwować bóle mięśni żwaczy i sta−
wu skroniowo−żuchwowego (s.s.ż.), nawykowe
przemieszczenia żuchwy, trzaski dyslokacyjne,
stany zapalne i zwyrodnieniowe w s.s.ż. Zgo−
dnie z kryteriami IHS, parafunkcje są istotnym
czynnikiem w rozpoznaniu dysfunkcji narządu
żucia [32]. 

W badaniach własnych zgrzytanie zębami i za−
ciskanie zębów stwierdzono u 44% uczniów w ba−
danej grupie. Najbardziej był rozpowszechniony
nawyk zaciskania zębów. Parafunkcje te odnoto−
wano w obu grupach na zbliżonym poziomie, nie−
znacznie częściej u uczniów z wadą zgryzu. W gru−
pie z wadą zgryzu parafunkcje zwarciowe najczę−
ściej odnotowano u uczniów z tyłozgryzem,
z nieprawidłowościami zębowymi i ze zgryzem
głębokim, przy czym występowały nieznacznie
częściej u chłopców. W grupie uczniów z prawi−
dłowym zgryzem parafunkcje te stwierdzono wy−
raźnie częściej u dziewcząt. Henrikson et al. [16]
zaobserwowali częstsze występowanie parafunkcji
zwarciowych w grupie dziewcząt z wadą klasy II
w porównaniu z grupą dziewcząt z prawidłowym
zgryzem. W badaniach Egermark−Eriksson et al.
[33] bruksizm nie był istotnie statystycznie skorelo−
wany z jakąkolwiek wadą zgryzu. Egermark et al.
[34] odnotowali natomiast częstsze występowanie
bruksizmu u pacjentów ze zgryzem krzyżowym
i zgryzem głębokim. Nawyk ten u dzieci może być
samoregulującym się zjawiskiem zmniejszającym
się w czasie [35], inni autorzy twierdzą, że objawy
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Tabela 5. Częstość występowania parafunkcji zwarciowych i niezwarciowych w grupie uczniów z prawidłowym zgryzem 
i w grupie uczniów z wadą zgryzu

Table 5. Frequency of occlusion and non−occlusion parafunctions in groups of pupils with nornal occlusion and malocclu−
sion

Rodzaj zgryzu Uczniowie z parafunkcjami Uczniowie bez parafunkcji Razem
(Type of occlusion) (Pupils with parafunctions) (Pupils without parafunctions) (Total)

Zgryz prawidłowy 203 0 203
(Normal occlusion)

Wada zgryzu 396 1 397
(Malocclusion)

p Test Fishera 1,000 600



bruksizmu rozpoznane w najmłodszych latach mo−
gą przetrwać do wieku dorosłego [36].

Parafunkcje niezwarciowe, czyli nawyki ru−
chowe, podczas których nie dochodzi do kontaktu
zębów występowały na bardzo wysokim poziomie
w obu grupach badanych uczniów. W grupie z wa−
dą zgryzu ten rodzaj parafunkcji występował czę−
ściej u dziewcząt niż u chłopców w stosunku
1,15:1 W grupie uczniów z prawidłowym zgryzem
przewaga dziewcząt nad chłopcami była znacznie
wyższa 1,56:1. Przewaga płci żeńskiej w obu gru−
pach może potwierdzać zwiększoną wrażliwość
kobiet na stres [32]. Dane epidemiologiczne wska−
zują, że parafunkcje niezwarciowe zajmują pozy−
cję dominującą, dotyczy to szczególnie żucia gu−
my i obgryzania paznokci [37].

Najczęściej stwierdzoną czynnością parafunk−
cjonalną w obu grupach było żucie gumy. Część
autorów uważa jednak, że nawyk żucia gumy oraz
nawyki ustne związane z wykonywanym zawo−
dem, jako czynności uświadomione i niezwiązane
ze stresem powinny być wyodrębnione z para−
funkcji narządu żucia [32]. Są jednak szkodliwymi
nawykami ruchowymi, jeśli współistnieją z inny−
mi parafunkcjami [19, 20].

Średnia liczba parafunkcji niezwarciowych
przypadająca na jednego ucznia wynosiła 2,43
w grupie z prawidłowym zgryzem i 2,45 w grupie
z wadą zgryzu, najwyższą średnią zanotowano
u uczniów z przodozgryzem i nieprawidłowościami
zębowymi. Miyake et al. [38] u 27% badanej mło−
dzieży stwierdzili jedną parafunkcję, u 29% dwie,
a u około 26% trzy i więcej parafunkcji. Barone et al.
[39] stwierdzili występowanie parafunkcji u 61%
dzieci w wieku 7, 11 i 16 lat. Autorzy zanotowali jed−
ną parafunkcję u 26% dzieci, dwie i więcej parafunk−
cji u 35% badanych. Pawlak et al. [32] stwierdzili
u 95,6% młodzieży w wieku 13–19 lat więcej niż
jedną parafunkcję, w tym u 39,4% uczniów trzy,
a u 22% cztery parafunkcje. W badaniach Czarnoty
[30] parafunkcje występowały u 79% uczniów z wa−
dą zgryzu i u 80% z prawidłowym zgryzem, najczę−
ściej towarzyszyły uczniom z tyłozgryzem (93%)
i uczniom z wadą poprzeczną (80%). 

Podsumowując, można stwierdzić, że wady
zgryzu nie wpływają na częstość występowania
parafunkcji narządu żucia. Wysoki odsetek wystę−
powania parafunkcji zwarciowych i niezwarcio−
wych, niezależnie od wad zgryzu, stanowi ryzyko
niekorzystnego obciążenia systemu mięśniowego
narządu żucia.
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