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SANTRUMPOS IR TERMINAI

A/z - apatinis zandikaulis

EMG - elektromiografija

GS - galimybiy santykis

KMP - kraniomandibuliné patologija

KMS - kraniomandibuliné sistema

OBC - stomatognatinés sistemos jpro¢iy kontrolinis sgrasas (angl. Oral
behaviors checklist)

Parafunkcija —

stereotipinis, betikslis, daZznai nesamoningas, pasikartojantis
kramtymo judesys, kuris nuo fiziologinio judesio skiriasi kokybe
ir kiekybe

SAZS - smilkininis apatinio zandikaulio sanarys

Stomatognatin¢ sistema —
funkcinis vienetas, sudarytas 1§ virSutinio Zandikaulio, apatinio
zandikaulio, danty lanky, minks$tyjy audiniy (seiliy liauky, nervy,
kraujagysliy), smilkininio apatinio Zandikaulio sanario (SAZS) ir
kramtomyjy raumeny

SN - stardartinis nuokrypis

SP - standartiné paklaida



IVADAS

Stomatognatiné sistema — tai funkcinis vienetas, sudarytas i§ virSutinio
zandikaulio, apatinio zandikaulio, danty lanky, minkStyjy audiniy (seiliy
liauky, nervy, kraujagysliy), smilkininio apatinio Zzandikaulio sgnario
(SAZS) ir kramtomuyjy raumeny [1]. Pastaruoju metu vis daugéja asmeny,
kurie skundziasi stomatognatinéje sistemoje pasireiskianciomis parafunkci-
jomis. Parafunkcija — tai stereotipinis, betikslis, daznai nesgmoningas, pasi-
kartojantis kramtymo judesys, kuris nuo fiziologinio judesio skiriasi kokybe
ir kiekybe [2]. Jos veikia ne tik tiesiogiai stomatognating, bet ir visg kra-
niomandibuling sistemg (KMS), kuri apima ne tik burnos organus ir kram-
tymo struktiras, bet ir kaukolés pamatg bei klausos organus.

Veido traumos, kaip ir stomatognatinés parafunkcijos, manoma, gali bati
viena 1§ kraniomandibulinés sistemos pazeidimo priezasCiy. Taciau nuo
parafunkcijy jos skiriasi tuo, kad traumos metu jvyksta Gimus audiniy pa-
zeidimas, o parafunkcijy metu vyksta létinis procesas, kuris per ilga laika
pazeidzia audinius.

Mokslinéje literatiiroje Siuo metu nerandama aiskiy stomatognatinés
sistemos parafunkcijy jvertinimo kriterijy, kadangi yra skirtingy nuomoniy
del $iy parafunkcijy jtakos kraniomandibulinés sistemos patologijai. Kelia-
ma prielaida, kad stomatognatinés parafunkcijos gali biiti vienas pagrindiniy
veiksniy KMS patologijai atsirasti. Taciau néra aisku, kaip parafunkcijos
veikia minétosios patologijos atsiradimui. Vieni autoriai teigia, kad para-
funkcijos, veikdamos kartu su kitais veiksniais, tokiais kaip okliuzijos sutri-
kimai, gali sukelti KMP simptomus, o kiti teigia, kad kai kurios parafunk-
cijos veikia kaip atskiras reiSkinys ir sukelia arba apsunkina jau egzistuo-
jant] KMS susirgima.

Parafunkcijos ir jy rizikos veiksniai bei pasekmés yra vertintos daugelyje
tyrimy. Taciau, nepaisant to, dazniausiai jos yra vertinamos fragmentuotai,
t. y. vertinamos pavienés parafunkcijos (pvz., danty griezimas), be to, jos ne
visada siejamos su KMS patologija. Todél visaapimanciy, kompleksisky
tyrimy, kuriuose biity vertinama ne tik stomatognatinés parafunkcijos, bet ir
Jy tarpusavio rySiai bei sgsajos su KMP simptomais, vis dar triiksta.

Taigi Sio tyrimo moksliné nauda — jo metu jvertintas stomatognatiniy
parafunkcijy tarpusavio rySys ir sgsajos su kraniomandibulinés sistemos
patologijomis. Siame darbe jvertintos parafunkcijos yra nagrin¢jamos kaip
visuma, o ne atskirai. Taip pat yra vertinamas atskiry parafunkcijy rySys su
atskirais KMP simptomais. Moksliniame darbe yra bandoma pateikti tiks-
lesnj stomatognatinés sistemos parafunkcijy apibrézimg ir jy klasifikacija.



Atsizvelgiant | tyrimo rezultatus, galima numatyti, kad $is tyrimas su-
darys prielaidas papildomoms parafunkcijy diagnostikos galimybéms nau-
dojant santykinai trumpa, bet i§samy parafunkcijy jvertinimo instrumenta.
ISsamus parafunkcijy jvertinimas sudaro galimybes taikyti pirminés arba
antrinés profilaktikos priemones KMP simptomy atsiradimui ir progre-
savimui mazinti.



1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Tikslas — nustatyti stomatognatinés sistemos parafunkcijy ir veido
traumy reikSme¢ kraniomandibulinés sistemos patologijai.

Uzdaviniai:

1) nustatyti veido traumy rysj su KMS patologija;

2) nustatyti parafunkcijy daznumga tarp sveiky ir turin¢iy KMS patologija
tirlamyjy;

3) nustatyti parafunkcijy tarpusavio rysius;

4) nustatyti parafunkcijas, kurios yra stipriausiai susijusios su KMS pa-
tologija;

5) nustatyti, kurios parafunkcijos yra susijusios su KMS patologijos
simptomais;

6) ivertinti vyraujancias parafunkcijas konkre¢iy KMS patologijy at-
vejais.

Tyrimo naujumas. Atsizvelgiant j tai, kad moksliniuose tyrimuose sto-
kojama vieningo ir tikslaus stomatognatinés parafunkcijos apibrézimo, tai
Sig savoka daznai daro sunkiai suprantama net ir srities specialistams, Siame
moksliniame darbe buvo atlikta sisteminé apzvalga ir pateiktas tikslesnis
parafunkcijy apibrézimas. ISnagrin¢jus literatiirg apie parafunkcijy priezas-
tis, buvo pasiiilyta parafunkcijy klasifikacija pagal jy etiologija.

Parafunkcijy vertinimas tiek moksliniuose tyrimuose, tiek ir klinikingje
praktikoje yra sudétingas, kadangi néra jokiy objektyvaus matavimo ins-
trumenty. Dél to Siame moksliniame darbe pirmakart Lietuvoje buvo pri-
taikytas stomatognatinés sistemos jpro¢iy kontrolinis sgrasas (angl. Oral
Behavior Checklist, OBC) [3]. Jis buvo papildytas 3 parafunkcijomis, kurios
po literatiiros apzvalgos isryskéjo kaip svarbios KMP etiologijai. Sis klau-
simynas buvo iSverstas i lietuviy kalbg ir validuotas.

Tyrimo metu buvo vertinamos ne tik parafunkcijos, bet ir jy tarpusavio
ry$iai bei sgsajos su KMP simptomais. Tokia iSsami $iy nagrin¢jamy reis-
kiniy analiz¢, autoriaus ziniomis, atliekama pirmg kartg. D¢l to Sio tyrimo
rezultatai sudaro galimybes kompleksiSkai jvertinti parafunkcijy svarba, tick
atsizvelgiant | jy tarpusavio ryS$ius, tiek ir galimg svarbg KMP simpto-
matikai.
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Stomatognatiné¢ ir kraniomandibuliné sistema

Pastargjj deSimtmet] pastebima, jog sergamumas kramtymo sistemos
sutrikimais literatiiroje analizuojamas vis dazniau. Galbut dél to, jog ir ser-
gamumas Siomis ligomis padaznéjo, arba asmenys vis labiau atsizvelgia ]
savo sveikatos bukle ir kreipiasi | medikus vos atsiradus vienokam ar kito-
kiam sutrikimui. Be to, vis intensyvéjant gyvenimo ritmui, asmenys daugiau
uzkandziauja, renkasi maistg, kuris sunkiai sukramtomas, reikalaujantis ilgo
ir stipraus kramtomyjy raumeny darbo. Vis daugiau Zmoniy meégsta kramtyti
kramtomajg guma ne kaip rekomenduojama po valgio, apie 20 min., o iStisg
dieng. Ir dar daugelis kity Siuolaikinéje visuomenégje paplitusiy maisto
produkty ir jy vartojimo jprociy gali buti viena i§ KMS patologijos prie-
zasCiy.

Kramtymo sistemos, arba kitaip literatiiroje apraSomos kaip stomato-
gnatinés sistemos [1], pavadinimas kilo nuo Zodzio Stomatognathos. Tai
dviejy graikisky zodziy junginys. Pirmasis zodis stoma 1 lietuviy kalbg
ver¢iamas taip: burna, kiino dalis — mogaus, gyviino ar zuvies. Sis Zodis,
manoma, kilo i§ Karaliaus Jokiibo Biblijos Naujojo Testamento graiky kal-
ba. Antrasis zodis gnathos, lietuviskai zandikaulis, pirma kartg pavartotas
1882 metais. Stomatognatiné sistema — tai funkcinis vienetas, sudarytas i§
virSutinio zandikaulio, apatinio zandikaulio, danty lanky, minks$tyjy audiniy
(seiliy liauky, nervy, kraujagysliy), smilkininio apatinio Zandikaulio sgnario
(SAZS) ir kramtomyjy raumeny [1]. Siy struktiiry veikimo harmonija uz-
tikrina skirtingas funkcines uzduotis (kalbos, kramtymo ir rijimo). Smilki-
ninis apatinio zandikaulio sgnarys sudaro raumeny ir rai$c¢iy jungtj su kau-
kole, taip suformuodamas kraniomandibuling sistema (angl. Cranio-man-
dibular system — CMS). KMS — tai platesnis stomatognatinés sistemos api-
brézimas. 1934 m. Jamesas Costenas aprasé¢ grupe simptomy, kurie pa-
sireiSké ausyje ir smilkininio apatinio zandikaulio sgnaryje. IS to kilo Cos-
teno sindromo (angl. Costen’s sindrome) pavadinimas, kuris net ir dabar
egzistuoja TLK-10 ligy klasifikatoriuje. Véliau §is sindromas buvo vadi-
namas smilkininio apatinio zandikaulio sgnario sindromu (angl. Temporo-
mandibular joint disturbances). 1959 m. Shore pristaté terming Temporo-
mandibular joint dysfunction syndrome. Sis terminas taip pat naudojamas
iki 8iol, ta¢iau jis atskleidzia tik SAZS sutrikimus [4]. Kadangi simptomai
dazniausiai néra izoliuoti tik ties viena struktiira, kity autoriy buvo pa-
sitilytas terminas, kuris apima platesnj sutrikimy spektrg ir yra vadinamas
kraniomandibuline patologija (angl. Craniomandibular disorders — CMD).
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Tai terminas, kuris apima visos stomatognatinés sistemos, arba Kkitaip
kraniomandibulinés sistemos sutrikimus. Literatiiroje galima rasti daugybe
Siy sutrikimy pavadinimy, tokiy kaip Functional temporomandibular joint
diturbances, Occlusomandibular disturbances, Myoarthropathy of temporo-
mandibular joint — §ie terminai turéty atskleisti patologijos kilme, taciau Siy
susirgimy kilmé néra visiskai aiSki, todél Sie terminai nenaudojami arba
naudojami labai retai. Taip pat yra autoriy, kurie pabrézia skausma ir mano,
kad tokie terminai kaip Pain dysfunction syndrome, Myofascial pain dys-
function syndrome, Temporomandibular pain dysfunction syndrome turéty
atspindéti stomatognetinés sistemos patologija. Siame moksliniame darbe
naudojamas labiausiai paplitgs terminas, kuris apima kone visas stomato-
gnatinés sistemos patologijas — tai kraniomandibulinés sistemos sutrikimai
(angl. Craniomandibular disorders, CMD). Literatiiroje per pastaruosius de-
Simt mety stebima aiSki publikacijy skaiciaus, kuriose nagrin¢jami KMS
susirgimai, jy diagnostika, klinika, gydymas, prevencija, didéjimo tenden-
cija. Si tema vis populiaréja, kaip jau minéjome, ir visoje visuomenéje.
2003 m. Pasaulio sveikatos organizacija [5] paskelbé burnos sveikatos
programa, kurioje nurodé tokius aspektus:

e burnos sveikata yra svarbi ir neatsiejama nuo bendros sveikatos;

e tai gyvenimo kokybe lemiantis veiksnys;

e tinkama burnos sveikata mazina mirtinguma.

Taigi §i programa galéjo turéti jtakos ir paskatinti susidomejima burnos
sveikata, kramtymo, arba stomatognatine sistema, bei suintensyvinti rysiy
tarp KMS patologijos ir bendrosios sveikatos biiklés paieskas.

Daugelyje publikacijy randama, jog KMP turi glaudy rysj su kiino lai-
kysena ir gali sukelti jvairiy griauciy, raumeny, sgnariy ir kity struktiiry,
susijusiy su judé¢jimu, sutrikimy [6—8]. Kai kurie autoriai pateikia jdomiy
rezultaty, pvz., iSsiziojgs Zzmogus gali pasokti aukStyn daugiau negu susi-
¢iaupes, manoma, kad okliuzija daro jtakg fizinéms galimybéms [7]. Taip
pat buvo jrodyta, jog okliuzijos pakitimai gali turéti reikSmeés eisenai. Auto-
riai panaudojo Sesiy skirtingy auk$¢iy antdantines kapas ir vertino tiriamyjy
eiseng, kuri aiSkiai skyrési, priklausomai nuo kapy aukscio [8]. Stomato-
gnatinés sistemos rySys su kitomis kiino sistemomis nustatytas ir eksperi-
mentiniais tyrimais. Jrodyta, kad kramtymas koreliuoja su bendrgja sveikata,
virSkinimo procesu, periferine sensorika ir motoriniais signalais ] smegenis
[9]. Kadangi bendraja organizmo biikle tyringja ir gydo kity specialybiy
gydytojai, Siame darbe neanalizuojama, kokig reikSme¢ kramtymo sistema
gali turéti bendrajai sveikatos buklei, nors rySys akivaizdus. Toliau apta-
riami KMS sutrikimai ir jy galimos priezastys.

12



2.1.1. Kraniomandibuliné patologija

KMS sutrikimai yra klasifikuojami kaip vienas i§ galvos skausmy po-
klasiy. 2004 m. Tarptautiné¢ galvos skausmy asociacija publikavo darba,
kuriame kaip vienas i§ galvos skausmo tipy jvardijamas biitent su KMP
susijes galvos skausmas [10]. Sia klasifikacija iSplété ir papildé Amerikos
burnos ir veido skausmy asociacija, kuri pasitlé KMS sutrikimus skirti j dvi
grupes: pirmaja grupe sudaro smilkininio apatinio Zandikaulio sgnarines
struktiiras pazeidusios patologijos, antraja grupe — kramtomyjy raumeny
pazeidimai. Klasifikacija pateikiama 2.1.1.1 lenteléje.

Vienos arba kitos grupés pakenkimai anksc¢iau ar véliau pacientui sukelia
SAZS srityje diskomforta, kuris laikui bégant perauga j skausma ir apatinio
zandikaulio judesiy sutrikimus.

Pagal minétasias SAZS sutrikimy grupes skiriami pagrindiniai SAZS ligy
simptomai [11]:

Simptomai, atsirandantys esant sgnariniy struktiry pazeidimams:

e apatinio zandikaulio judesiy metu atsirandantys sgnariniai garsai
(spragtukas, girgzdéjimas...);

e skausmas SAZS srityje apatinio Zandikaulio judesio metu ir (arba)
ramybes biisenoje;

¢ ribotas i$siziojimas;

e apatinio zandikaulio strigimas Ziojantis ar susic¢iaupiant;

e apatinio zandikaulio deviacija (nukrypimas nuo centro linijos) judesio
metu;

e nemaloniis pojiciai SAZS srityje apatinio zandikaulio judesio metu,
tarsi ,,sgnarys, pripiltas smelio®.

Klinika pasireiskianti esant kramtomyjy raumeny sutrikimames:
e veido skausmas;

e ausies skausmas be ausies uzdegimo;

e kaklo ir peciy juostos skausmai;

e nuovargio jausmas veide; kaktos, smilkinio skausmai.

Tai tik dalis simptomy, pasireiSkian¢iy esant KMS sutrikimams, taciau
visi i§vardyti pojiiciai yra KMS ligy diagnozavimo pagrindas.
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2.1.1.1 lentelé. Kraniomandibuliniai susirgimai

Sanariniai sutrikimai

Paveldimi arba raidos sutrikimai:
pirmojo ir antrojo ziauny lanko sutrikimai: hemifacialiné mikrosomija,
Treacherio Collinso sindromas, bilateraliné facialiné mokrosomija;
Sanarinés ataugos hiperplazija;
idiopatiné sanarinés ataugos rezorbcija.
Sgnarinio disko degeneraciniai sutrikimai:
griztamoji dislokacija;
negrjztamoji dislokacija;
Sgnarinio disko perforacija.
Sgnario degeneraciniai sutrikimai:
uzdegiminiai: kapsulitas, sinoviitas, poliartritas (reumatoidinis artritas,
psoriazinis artritas, ankilozinis spondilitas, Reiterio sindromas, podagra);
neuzdegiminiai: osteoartritas.
Traumos:
Ssumusimai;
intrakapsuliniai prikraujavimai;
laziai.
SAZS hipermobilumas:
sgnario paslankumas;
Sgnario panirimas;
Sgnario i$nirimas.
SAZS hipomobilumas:
raumens spazmas (méslungis);
poradiaciné fibrozé;
ankiloze: tikroji ankilozé, pseudoankiloze;
infekcija;
neoplazija.
Kramtomuju raumeny sutrikimai:
miofasciné skausmo liga;
vietinis raumeny skausmas;
raumens spazmas (méslungis);
raumens uzdegimas;
raumens kontraktiira;
neoplazija.
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2.1.2. SAZS (KMP) ligy paplitimas

Pasaulio sveikatos organizacijos (PSO) prasymu 1994 m. Ispanijoje
buvo atliktas tyrimas [12] burnos ligy paplitimui nustatyti. Tyrimo metu
pastebéta, kad 12 mety amziaus asmeny populiacijoje SAZS garsus
(spragtuka, girgzdéjimg ir kt.) girdi 6,3 proc. pacienty, 15 mety amziaus
grupéje sgnariniai garsai pasireiskia 9,4 proc. pacienty, 35-44 mety amziaus
grupéje — 14,7 proc. ir ketvirtojoje 65-74 mety amziaus grupéje — ati-
tinkamai 23 proc. Jordano universitete (Jordanija) 2009 m. atliktas tyrimas
[13], kuriame dalyvavo 1103 18-25 mety amziaus Studentai. 68,6 proc.
tirlamyjy turéjo bent vieng KMS patologijos simptomg. 55,2 proc., kuriems
diagnozuota KMS liga, studijavo Tiksliyjy moksly fakultete.

Nacionalinio odontologijos ir kraniofacialinés srities (Dental and Cranio-
facial Research) instituto mokslininkai teigia, kad JAV apie 10 milijony
7moniy ken¢ia nuo SAZS problemy [14]. Vyrams ir moterims SAZS pato-
logijos pobiidis nesiskiria, taciau 1§ visy serganciyjy Siomis ligomis moterys
sudaro 90 proc. Mokslininky manymu, tam lemiamos jtakos turi lytiniai
hormonai. Vasingtono (JAV) universiteto mokslinink¢é Linda LeResche
pastebéjo, kad i§ visy motery, besigydanc¢iy pakaitine hormony terapija, iKi
77 proc. jaudia skausma SAZS srityje [15]. Be to, moterims, vartojan¢ioms
peroralinius kontraceptikus, 19 proc. daZniau pasireiské SAZS patologija.
2015 m. Brazilijoje buvo atlikta studija, kur tyrime dalyvavo 1643 tiria-
mieji, 36,2 proc. i$ jy turéjo KMS patologija. I$ tiriamyjy, kuriems paireiské
simptomai, 5,1 proc. turéjo sunky pazeidima, didzigjg dalj sudaré galvos
skausmas — 67,9 proc., 39,1 proc. SAZS patologija ir 29,5 proc. — kram-
tomyjy raumeny patologijos [16]. Taip pat literatiiroje randama duomeny,
jog KMS patologijos labiau paplitusios tarp pacienty, kuriuos vargina gal-
vos skausmai, t. y. migrena, jtampos galvos skausmas ar medikamenty su-
keltas galvos skausmas [17]. Nepaisant to, jog KMS ligy paplitimas yra
didelis, gydyti reikia tik 5-10 proc. visy KMP pacienty [18, 19]. Manoma,
Jog 40 proc. ligos simptomy praeina savaime.

KMP paplitimas Lietuvoje néra tiksliai zinomas. Literattiroje randamas
vos vienas darbas, kuriame minima apie KMP paplitimg Lietuvoje. Tai
2007 m. prof. G. Sabalio atliktas tyrimas, kuriame mokslininkas tyré 261
pacientg, sirgusi KMS ligomis, ir nustate, kad 79,3 proc. serganciyjy sudaré
moterys. Daugiau kaip trecdalis (37,2 proc.) ligoniy buvo 16-29 mety.
Pagrindiné KMS liga diagnozuojama pacientams — SAZS disko dislokacija
apie 65 proc. atvejy. Apie 30 proc. ligy sudaro kramtomyjy raumeny
patologija ir apie 5 proc. — SAZS kauliniy struktiiry artroziniai pakitimai.
Daugiau duomeny apie atliktus epidemiologinius KMS patologijos tyrimus
Lietuvoje néra.
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2.1.3. Kraniomandibuline¢ patologija turin¢iy pacienty
gyvenimo kokybé

Kadangi kramtymo sistema siejama su bendrgja biikle, galime teigti, kad
sutrikus $iai siStemai neabejotinai nukencia gyvenimo kokybé. Mokslinéje
literatiiroje aptinkama gana daug publikacijy, kuriose vertinama gyvenimo
kokybé, atsiradus KMS sutrikimui. Skirtingi autoriai naudoja skirtingas
gyvenimo kokybés vetinimo anketas, ta¢iau daugelis rezultaty atskleidzia,
jog gyvenimo kokyb¢ vienaip ar kitaip yra paveikiama, jeigu asmuo turi
KMP. Gyvenimo kokybei vertinti daZniausiai naudojama ,SF-36 forma
(angl. Short Form Health Survey) [20] — tai trumpasis sveikatos klausi-
mynas, kuris padeda jvertinti tam tikrg sveikatos biikle. Taip pat naudojami
ir kiti klausimynai, tokie kaip:

e HADS [21] - (angl. Hospital Anxiety and Depression Scale) nerimo ir

depresijos skalé;

e EQ-5D [22] - (angl. EuroQoL five dimensions questionnaire);

EuroQoL penkiy dimensijy gyvenimo kokybés klausimynas;

e QVV-V-RQOL [24] - (angl. Voice-Related Quality of Life Protocol),

su kalbos sutrikimu susij¢s gyvenimo kokybés klausimynas;

e OHIP-14 [25] - (angl. The Oral Health Impact Profile) poveikio bur-

nos sveikatai klausimynas;

e WHO - The WHOQOL-BREF [26] — (angl. World Health Organiza-

tion Quality of Life questionnaire) Pasaulio sveikatos organizacijos
gyvenimo kokybés klausimynas.

Daugelis darby, kuriuose analizuojamas rySys tarp gyvenimo kokybés ir
KMP, atlikti per pastaruosius dvejus metus. Oliveira su bendraautoriais
2015 m. publikavo savo tyrimo rezultatus, kurie atskleidé, jog, priklausomai
nuo KMP sunkumo laipsnio, atitinkamai nukencia ir gyvenimo kokybé [27].
Tokius pacius rezultatus pateikeé ir kiti autoriai [25, 29], jy rezultatai visiskai
patvirtina anks¢iau minétajj teiginj ir jrodo, kad gyvenimo kokybé¢ kinta,
priklausomai nuo KMP sunkumo.

Mokslinéje literatiroje galima rasti tik kelias publikacijas, kur teigiama,
kad KMS patologija neturi rySio su gyvenimo kokybe [30, 31]. Autoriai
Siuose tyrimuose iSkelia hipotezg, kad KMP grupés ir kontrolinés grupés
asmeny gyvenimo kokybé nesiskiria. Abiejuose darbuose tiriamos tik mo-
terys, kurios skundziasi veido skausmu. Po atlikto tyrimo, kur buvo panau-
dotos skirtingos anketos gyvenimo kokybei nustatyti, autoriai pateikia
iSvadas, nurodancias, kad gyvenimo kokybé¢ skirtingose grupése statistiskai
nesiskyré. Vertinti objektyviai Sias i§vadas sudétinga, nes kiti mokslininkai,
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dirbantys Sioje srityje, teigia, kad gyvenimo kokybé¢ yra pabloginama vy-
raujant KMP.

Pagrindinés gyvenimo kokybés pablogéjimo priezastys apraSomos to-
kios: kramtymo funkcijos sutrikimas, skausmas funkcijos metu ir (arba) ra-
mybéje, energijos trukumas, nerimas, depresija, bendrosios savijautos pa-
blogéjimas, negaléjimas dirbti dél 1étinio skausmo [23, 28].

Nors ir egzistuoja skirtingos nuomonés déel KMP reikSmeés gyvenimo
kokybei, galimai dél to, kad gyvenimo kokybés samprata yra skirtinga tarp
skirtingy tauty, rasiy, lyties ir kt., vis délto galime teigti, jog asmuo, kuriam
diagnozuotas KMP, patiria tam tikrg diskomforta, nes yra priverstas kreiptis
1 specialistus, vien tai asmeniui sukelia nepatogumy, dazniausiai yra
gaiStamas laikas, taip pat kartais reikalauja ir finansiniy resursy.

2.1.4. Kraniomandibulinés patologijos etiologija

Iki 1991 m. mokslingje literatiroje galima rasti tik pavieniy Straipsniy
apie KMP priezastis, taciau po 1991 m. situacija pradé¢jo keistis. Atsirado
moksliniy darby, kurie nagrinéjo KMP priezastis, tokias kaip traumos,
parafunkcijos, sveikatos biklé, antropometriniai duomenys, ir kt. Buvo
bandoma i$siaiskinti, ar Sios priezastys gali buti KMS sutrikimy priezastis ir
kokia yra patofiziologija [32, 33, 34]. Mokslininkai taip pat nor¢jo istirti, ar
KMS patologijos priezastimi gali buti vienas veiksnys, ar skirtingi veiksniai
turi veikti kartu arba atskirai, kad biity inicijuotas KMS patologijos atsi-
radimas.

2010 m. Brazilijoje jvyko pirmoji konsensuso konferencija dél KMS pa-
tologijos priezas¢iy, diagnostikos ir gydymo gairiy sudarymo [35]. Konfe-
rencijos metu buvo prieita prie nuomonés, jog KMP yra multifaktorinés
kilmés patologija ir néra vienos priezasties, kuri galéty buti jvardyta kaip
esminé. Jie suskirsté etiologinius veiksnius j grupes: predisponuojantieji
veiksniai (kurie didina KMS susirgimo atsiradimo rizikg); veiksniai, kurie
lemia KMP atsiradimag; ir veiksniai, kurie trukdo KMS ligos kontrolei. Taip
pat pateiké reikSmingiausias KMS patologijos prieZastis:

I. Traumos:

1. Tiesioginés arba makrotraumos.

2. Netiesioginés traumos, pvz., kaklo traumos, mikrotraumos,
patiriamos dél pasikartojanciy veiksmy, tokiy kaip parafunkcijos,
pvz., danty griezimas, stiprus danty sukandimas ir kt.

Il. Psichologiniai veiksniai (nerimas, depresija ir kt.).
I11. Fiziopatologiniai veiksniai:

1. Sisteminiai (endokrininiai, metaboliniai, infekciniai,

neoplastiniai, neurologiniai, kraujagysliniai ir kt.).
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2. Vietiniai (sinovijos skyscio pakitimai, padidéjes intrasgnarinis
spaudimas ir kt.);
3. Genetiniai.

Konferencijos metu taip pat buvo prieita prie i§vados, kad okliuzija ne-
gali buti vadinama vienu i§ faktoriy, kurie sukelia KMS patologija. Okliu-
zijos sutrikimai gali bati laikomi vienais i$ predisponuojanciy, taciau tikrai
nelemianciais KMP atsiradimo veiksniais. Kartais okliuzijos korekcija KMP
pacientams gali sumazinti simptomus.

2.1.5. OKkliuzijos reik§mé kraniomandibulinei patologijai

Egzistuoja daug nuomoniy, kaip okliuzijos pakitimai atsispindi KMP.
XXI a. pradzioje vyko karstos diskusijos tarp dviejy stovykly. Vienai i$ jy
atstovavo okliuzijos kaip pagrindinés KMS patologijos atsiradimo priezas-
ties salininkai, kiti, priesingai, jrodingjo, jog okliuzija negali sukelti KMS
patologijos [36]. 2001 m. buvo atlikta sisteminé literatiiros apzvalga [37],
kurioje noréta issiaiSkinti, ar okliuzijos koregavimas (gydymas) gali buti
laikomas vienu pagrindiniy KMS sutrikimy gydymo bady. Pateikta iSvada,
jog duomeny, ar okliuzijos korekcija gali biiti veiksminga gydant SAZS
sutrikimus, galvos skausmg ar danty griezimg, nepakanka. Vis stipréjant
abejonéms dél okliuzijos ir KMP rySio, 2003 m. atlikta dar viena literatiiros
apzvalga, publikuota ,,Cochrane” duomeny baze¢je, kuri vélgi teigia, jog
okliuzijos korekcija nerekomenduojama gydant arba norint apsaugoti nuo
KMS patologijos [38]. Po Sios publikacijos buvo sprendziama, ar gydytojas
gali skirti okliuzijos gydyma KMS sutrikimams gydyti. Buvo manoma, kad
gydytojas, koreguodamas okliuzijg vien tik tam, jog bity sumazinti KMP
simptomai, nusizengia etikos normoms. Kaip minéta anks¢iau, tik 2010 m.
vykusioje konsensuso konferencijoje buvo nuspresta, kad okliuzijos korek-
cija tik galimai palengvina KMP simptomus, ta¢iau gali biti taikoma esant
KMS patologijai.

Atlikta nemazai tyrimy, kurie jrodo, jog okliuzijos korekcija padeda
iSvengti KMP simptomy. P. Kiverskari ir Kiti ketverius metus stebéjo 146
paauglius: 73 i§ jy taiké okliuzijos korekcijas, 73 tiriamieji sudaré kontro-
ling grupe [39]. Po ketveriy mety palygino abi grupes ir nustaté, kad Zymiai
daugiau KMP simptomy turé¢jo tiriamieji, kurie okliuzijos koreguojamojo
gydymo negavo. Tas pats autorius tyrimg pakartojo po 11 mety, taciau
tyrimo objektas buvo moterys. Moterys pasirinktos neatsitiktinai, nes KMP
paplitimas tarp motery yra pastebimai didesnis. Taigi mokslininkas vél ket-
verius metus stebéjo bei skyré okliuzijg koreguojant] gydyma 54 moterims
ir kaip kontroling grupe jtrauké 58 moteris. Po tyrimo nustaté, jog i$ kont-
rolinés grupés tiriamyjy 58 motery dél kramtymo sistemos sutrikimy
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papildomo gydymo prireiké 11, 0 grupei motery, kuriy okliuzija visg tg
laikg buvo koreguojama, papildomo gydymo prireiké tik dviem pacientéms
[40]. A. Michelotti su bendraautoriais [41] pateiké skirtinga nuomong. Jie
sveikiems tiriamiesiems tam tikry danty kramtomuosius pavirSius padenge
auksinémis juostelémis, jas priklijuodami ir tokiu badu sutrikdydami sgkan-
dj. Buvo nustatyta, kad pakitus sgkandziui sumaz¢ja kramtomojo raumens
aktyvumas, tarsi prisitaikydama kramtymo sistema apsaugo nuo stipriy
raumeny susitraukimy. Be to, KMP simptomy tiriamiesiems neatsirado.
Apibendrinant galima teigti, kad okliuzijos pakitimai ir KMS patologija
greiCiausiai yra susije sutrikimai, taciau aiski patogenez¢é néra zinoma ir tarp
mokslininky vyrauja dvejopos nuomonés. D¢l Sios priezasties Siame darbe
vienas i$ tiriamyjy nejtraukimo Kriterijy buvo okliuzijos sutrikimai tam, kad
biity iSvengta visy galimy papildomy etiologiniy KMS patologijos veiksniy.

2.1.6. Traumy reik§mé kraniomandibulinei patologijai

Dar vienas svarbus KMS patologijos etiologijoje aspektas yra traumos.
Europos kraniomandibuliniy sutrikimy akademija traumas jvardija kaip
vieng pagrindiniy veiksniy, kurie gali sukelti KMS sutrikimus. Traumos
skirstomos ] mikrotraumas ir makrotraumas. Mikrotraumos — tai létinés
traumos, kurios atsiranda dé¢l pasikartojanc¢io veiksmo, pvz., parafunkcijy
[35]. Makrotraumos — tai KMP pazeidziancios tiesioginés traumos. Siame
poskyryje aptariamos makrotraumos ir galimas jy rysys su KMP, biitent su
SAZS, mikrotraumos bus nagrin¢jamos tolimesnéje dalyje (parafunkcijy
reiksmé KMS patologijos atsiradimui).

Didziojoje dalyje moksliniy publikacijy yra analizuojama traumy reiks-
mé KMP atsiradimui po gydymo. Traumos, kurios tiesiogiai susijusios su
KMP, dazniausiai yra apatinio zandikaulio lGizimai [42]. Autoriai pabrézia
apatinio zandikaulio sgnarinés ataugos lizima kaip galimg KMP priezastj
[43]. Taciau minimos ir kity sri¢iy traumos, tokios kaip apatinio zandikaulio
kiino, kampo, alveolinés ataugos, virSutinio zandikaulio ar skruostakaulio
traumos [44].

Pagrindinis gydymo metodas, esant veido kauly ltiziams, yra osteosintezé
titaninémis plokstelémis ir fiksacija titaniniais sraigtais. Teoman su bendra-
autoriais atliko retrospektyvine studija [47], norédamas jvertinti asmeny,
kuriems buvo skirtas veido kauly liziy gydymas, esamg kraniomandibulinés
sistemos biklg ir ar Siems asmenims po traumos nepasireiské KMP. Tyrime
dalyvavo 753 pacientai, kuriems buvo skirtas chirurginis arba konservaty-
vusis veido kaulo luziy gydymas. Rezultatai parodé, kad 6,8 proc. tiriamyjy
atsirado KMP simptomai. Siems tiriamiesiems buvo taikytas chirurginis gy-
dymas. Asmenims, kuriems buvo skirtas konservatyvusis gydymo budas,
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KMP simptomy nebuvo nustatyta. Autoriai pateike iSvadas, kad veido kauly
luziy gydymas ir atsiradusios komplikacijos labai priklauso nuo gydytojo
patirties, jeigu gydytojas patyres, jis gali kokybiskai atstatyti kauly liziy
dislokacijg, kas ypac¢ sumazina komplikacijy rizika.

Panasius rezultatus pateikia ir kiti autoriai, jie teigia, kad tik tikslus kauly
luziy atstatymas ir stabili fiksacija gali sumazinti komplikacijy pasireiSkimag
ir KMP simptomus [45, 46].

Mokslin¢je literatiroje aprasoma, kad KMP simptomy pasireiSkimas
vyrauja nuo 0 iki 10 proc., priklausomai nuo traumos sunkumo, pazeidimo
srities bei taikyto gydymo metodo [49]. Dazniausi su traumomis susije¢
KMS sutrikimai yra SAZS nejudrumas ir skausmas.

Pastaruoju metu vis dazniau yra taikomos minimaliai invazinés proce-
diros gydyti kauly lazius — tai osteosintezé, asistuojama endoskopu. Veido
sritis néra iSimtis ir galima rasti vis daugiau publikacijy, kuriose aprasSomas
Sis gydymo metodas ir galimos komplikacijos. Schniel su bendraautoriais
pateiké tyrimo rezultatus, kurie parodé, kad po gydymo, kai taikyta osteo-
sintez¢ asistuojama endoskopu, komplikacijy, susijusiy su KMP, nenusta-
tyta [48].

Taip pat literatiiroje randama duomeny apie KMP atsiradima po galvos ir
veido traumy, kurios nebuvo papildomai gydomos. Vienas toks darbas
atliktas 1991 m., kuriame teigiama, jog skirtingos galvos ir veido traumos
sukelia skirtingus KMS sutrikimus [50]. D. A. Kolbinson su bendraautoriais
[51] mégino isanalizuoti, ar pacientai, turintys KMS patologija ir patyre
traumg autojvykio metu, turi bati gydomi papildomai, palyginti su tais KMP
pacientais, kurie traumos nepatyré. Jie pateiké 100 tiriamyjy duomenis, i$
kuriy 50 buvo po traumos ir 50 nepatyrusiy traumos. Rezultatai rodo, jog
pusei buvo skirtas papildomas gydymas, taCiau simptomy progresavimas
abiejose grupése statistiSkai nesiskyré. Naujausiais duomenimis, 2014 m.
buvo atlikta literatiros analizé [52], kurios metu analizuoti su kaklo
traumomis ir KMS patologija susij¢ moksliniai darbai. | tyrimg buvo jtraukti
moksliniai straipsniai, paskelbti nuo 1966 iki 2013 mety. Gauti rezultatai
parodé, jog pacientai, sergantys KMS patologija, anamnezéje nurodo kaklo
traumg iki 7 karty dazniau negu tiriamieji be KMS patologijos. Manoma,
jog kaklo trauma kaip gretutinis pazeidimas gali inicijuoti, sunkinti ar lydéti
KMS sutrikimus, ypa¢ SAZS skausma ir funkcijos sutrikima.

Visos $ioje dalyje aptartos traumos yra vadinamos timiomis makrotrau-
momis, kuriy mechanizmas j pazeidimo vietg yra staigus ir tuoj pat nutrau-
kiamas, todél atitinkama KMS struktira zalingai paveikiama tik labai
trumpa laika. Ir su makrotraumomis susijusios KMP pasireiskimas didzigja
dalimi priklauso nuo aplinkybiy — kaip greitai suteikta pagalba, koks gy-
dymas taikytas ir kt. Didesné problema yra létinés mikrotraumos, kurios
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KMS struktiiras zaloja nuolat ir ilgg laika, po tokio proceso pakitimai daz-
niausiai biina negrjztami.

2.1.7. Psichologinés biisenos reik§mé kraniomandibulinei patologijai

Kaip vienos i§ KMS susirgimy priezasCiy literatiroje yra minimos ir
psichologinés biisenos - depresija, nerimas, jtampa ir kt. Kadangi visuo-
meng¢je Sios blisenos uzima didele dalj ir pastaruoju metu vis labiau paveikia
jaunus asmenis, tai aktuali problema ir KMP tyrinéjantiems mokslininkams.

2007 m. atliktoje studijoje teigiama, kad depresija, patiriamas stresas,
nuotaikos svyravimai yra susij¢ su skausmo jautrumu ir didina KMS pa-
tologijos rizikg. Autoriai trejus metus steb&jo 171 tiriamajj, kurie iki tyrimo
pradzios neturéjo KMP simptomy, taciau po trejy mety 8,8 proc. buvo diag-
nozuota KMS patologija dél patiriamy minétyjy psichologiniy problemy
[53]. Kitoje studijoje pateikiami duomenys, rodantys, jog dirgliems, dides-
nés rizikos grupei priskiriamiems pacientams gali pasireiksti 1étinis skaus-
mas. Tokie pacientai turi biti diagnozuoti anksti ir jiems turi buti skiriamas
papildomas gydymas, tam kad pagrindinés ligos gydymas, Siuo atveju KMS
patologijos, bity efektyvesnis [54]. Sia nuomong palaiko ir kiti autoriai. A.
Glaros su bendraautoriais teigia, kad biitent emociné biisena yra geras
prediktorius nuspéti skausmo lygi KMS patologija turintiems tiriamiesiems.
Manoma, kad emocinés busenos apsunkina KMP, ir patiriamas skausmo
lygis tokiems pacientams yra daug aukstesnis, palyginti su sveikaisiais. Gy-
dymas, kuris padeda pacientams sumazinti stresg, yra efektyvus gydant
KMS ligas [55]. Taciau daugeliu atveju emociné pacienty blisena gydancio
gydytojo lieka nepastebéta, ir tai paveikia tolimesng KMP eiga. Velly su
bendraautoriais, atlike studija, kurioje dalyvavo 83 tiriamieji su miofascinio
skausmo sindromu ir 100 tiriamyjy kaip kontroliné grupé, nustaté, jog danty
griezimas ir stiprus danty sukandimas kartu su depresija ir nerimu yra
minétojo sindromo priezastis [56]. Autorius teigia, jog tik minétasis derinys
veda patologijos link, taCiau jeigu vyrauja tik depresija ir stiprus danty
sukandimas, sindromo tai nesukelia. Kaip jau buvo pastebéta aptariant KMP
priezastis, KMS sutrikimai yra multifaktorinés kilmés, ir Sis darbas tai
puikiai jrodo.

2010 m. buvo atlikta didelé studija, i kurig buvo jtraukti 6479 dviejy
Australijos universitety studentai [57]. Jos tikslas buvo jvertinti ir palyginti
studenty ir visos populiacijos psichologines biukles. Autoriai pateiké tokius
duomenys, kurie teigia, kad studentai iSgyvena didesnj stresg, ir KMS
patologijos tarp jy labiau paplitusios. Mokslininkai taip pat iSskyré galimas
studenty streso priezastis — tai blogi mokymosi pazymiai, finansinés
problemos, neergonomiska kiino padétis studijuojant, egzaminai, jvairiis
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atsiskaitymai ir butinybé tapti nepriklausomiems. Literatiiroje taip pat ga-
lima rasti publikacijy, kuriose psichologinés biisenos nagrin¢jamos kartu su
kitais galimais etiologiniais veiksniais, tokiais kaip parafunkcijos. 2014 m.
atlikta studija [58], i tyrimg jtraukusi 456 lenky studentus. IS jy KMP
simptomus turéjo 246 tiriamieji, 404 studentams buvo registruojamos tokios
parafunkcijos: gumos kramtymas, liipy kandziojimas, nagy kramtymas,
odos apie nagus kramtymas, jvairiy danty ir skruosty kramtymas. Sios stu-
dijos autoriai teigia, kad koreliacijos tarp minétyjy parafunkcijy ir emocinio
susijaudinimo, nuovargio, veido raumeny jtampos, kaklo raumeny skausmo
ar galvos skausmo néra. Taciau tarp emocinés biklés ir KMP simptomy yra
stipri koreliacija ir emocinés biklés sunkina KMP simptomus. Sios pub-
likacijos rezultatai jrodo, kad ne veltui psichologinés biuisenos laikomos
vienomis pagrindiniy KMS patologijos atsiradimo priezasCiy. Be to, tai
vienas naujausiy darby, kuris publikuotas mokslinéje litaratiiroje ir kuriame
nagrinéjamas minétasis rysys.

2.2. Stomatognatinés parafunkcijos ir jy reik§mé
kraniomandibulinei patologijai

Visuomeng¢je egzistuoja gausybé jprociy, vieni i§ jy organizmo funkcijas
sutrikdo laikinai, kiti negriztamai. Burnos priezitiros specialistai ne tik vis
dazniau susiduria su pacientais, kurie skundziasi stomatognatinés sistemos
sutrikimais. Viena i§ priezas¢iy yra parafunkcijos, dar vadinamos jprociais.
Beje, parafunkcijos gali pazeisti ne tik stomatognating sistemg, bet ir Kitas
organizmo struktiiras, tokias kaip raumeny ar griauciy. Pacientai, besikrei-
piantys dél vieno ar kito stomatognatinés sistemos sutrikimo, dazniausiai
skundziasi SAZS sutrikimy simptomais ir, beje, dauguma pacienty sudaro
jauno amziaus asmenys — tai turéty buty signalas sveikatos apsaugos
sistemai [59, 60]. SAZS sutrikimy priezastys, kai kuriy autoriy nuomone,
yra stomatognatinés sistemos parafunkcijos [61]. Taciau tikslus patogene-
zinis mechanizmas néra zinomas. Be t0, stomatognatinés parafukcijos neturi
tikslios ir aiSkios definicijos, kuri padéty klinicistams ar mokslininkams,
dirbantiems $ioje srityje.

Siekiant suzinoti mokslinéje erdvéje vyraujancias nuomones ir jas pri-
taikyti Siame darbe, apraSomos parafunkcijos, jy klasifikavimas, patogesne-
z¢, reikSmé kraniomandibulinei patologijai, apibréztis ir vertinimas.
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2.2.1. Parafunkcijy klasifikavimas

Prie§ atliekant atrinktyjy studijy analize literatiiroje buvo papildomai
ieSkoma galimy parafunkcijy skirstymy j grupes ar klases pagal jy kilme.
Taciau publikacijy, kuriose biity sugrupuotos parafunkcijos, rastos tik
kelios. 2012 m. publikuotas darbas, kuriame stomatognatinés sistemos
parafunkcijas sitiloma skirti j dvi grupes [62]:

1. Jgytosios parafunkcijos — tai tokios parafunkcijos, kurios iSmokstamos
ir gali biti lengvai nutraukiamos. Vaikui augant jis gali liautis atlikti
vienas parafunkcijas ir pradéti daryti kitas.

2. Kompulsyviosios, arba samonés kontrolei nepasiduodancios parafunk-
cijos. Tai parafunkcijos, kai vaikas negali jy kontroliuoti ir priverstinai
jas nutraukus gali sutrikti vaiko psichologiné buisena.

Sis parafunkcijy skirstymas gali bati taikomas vaikams. Suaugusiesiems

Sis skirtumas negalimas dél kitokio suvokimo lygio.

Kiti autoriai sitilo visas stomatognatines parafunkcijas skirti | dvi
pagrindines grupes pagal danty kontakty buvima [2]:

1. Tos, kuriy metu dantys kontaktuoja, pvz.: danty griezimas, danty stip-

rus sukandimas ir kt.

2. Tos, kurios nejtraukia danty kontakty, pvz.: nagy kramtymas, liipy ar
skruosty kramtymas, gumos kramtymas, jvairiy daikty kramtymas ir
kt.

Toks suskirstymas taip pat néra priimtinas, nes stomatognatinés para-
funkcijos apima ne tik danty kontaktus, tai yra ir veido raumeny (mimikos)
sukelti judesiai, galvos judesiai, kurie glaudziai susij¢ su kramtymo sistema.

ISsamus ir jdomus parafunkcijy susikirstymas atliktas H. Karibe su
bendraautoriais. Jy pasitlytas toks skirstymas [63]:

1. Normali dienos rutina, pvz.: gumos kramtymas, kieto maisto valgy-

mas.

2. Laikysena: sédéjimas prie stalo ilgiau kaip 2 valandas, videozaidimy
zaidimas ilgiau kaip 1 valanda, galvos priekiné padétis, smakro pasi-
rémimas ranka.

. Burnos jprociai: dieninis ir naktinis danty grieZimas.

vvvvv

w

arba kietos pagalvés.

5. Popamokin¢ veikla: balso treniruotés, grojimas instrumentais naudo-
jantis burna ar zandikauliu, treniravimasis daugiau kaip 3 kartus per
savaite, mokymasis vélai vakare.

Minétajame darbe parafunkcijomis vadinama kasdiené veikla, stoma-

tognatinés parafunkcijos painiojamos su jprociais, kurie gali neturéti jokios
reikSmés sveikatai, o ypa¢ kramtymo sistemai. Be to, suskirstymas
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neatspindi galimos parafunkcijy kilmés, tod¢l néra tinkamas ir jas ana-
lizuojant.

Kadangi literatiroje nerandama tinkamo grupavimo, Siame darbe
parafunkcijos suskirstytos savarankiSkai, ir, remiantis Siais skirstymais,
sudaryta parafunkcijy klasifikacija.

Parafunkcijy skirstymas pagal jy kilme:

1. Specifinés kilmés:

O uzimtumo (grojimas muzikiniais instrumentais, dainavimas, nardy-
mas su kvépavimo aparatais);

0 psichogeninés kilmés (veido grimasos);

O biomechaninés kilmés (liezuvio padétis gomurio ir burnos dugno
atzvilgiu, galvos padétys).

2. Nespecifinés kilmés (danty griezimas, danty stiprus Sukandimas,

skruosty lapy kramtymas, nagy ar raSiklio kandZziojimas, nyksé¢io
Ciulpimas, gumos kramtymas).

Taip pat isskyréme pagrindines parafunkcijy sukeliamas patologijas:
1. SAZS patologija.

2. Galvos skausmas.

3. Veido skausmas.

4. Kita.

Sie skirstymai sudaryti remiantis mokslinés literatiiros analize ir buvo
panaudoti Siame moksliniame darbe renkant duomenis ir juos analizuojant.

2.2.2. Parafunkcijos mokslingje literatiiroje

Moksling¢je litaratiiroje randama daugybé publikacijy, kuriose vienaip ar
kitaip analizuojamos stomatognatinés parafunkcijos. Didziausia studijy dalis
atlikta Europoje arba Jungtinése Amerikos Valstijose. Daugelyje atlikty
darby tiriamieji yra jaunesni negu 25 mety amziaus ir pagrindg sudaro
mokiniai arba studentai, tai rodo, jog parafunkcijos yra susijusios su am-
Ziumi ir vyrauja butent 20-30 mety amziaus grupéje [80, 82, 84, 85]. Kone
pus¢ analizuotyjy darby nagrinéja parafunkcijas ir ju reikime SAZS
patologijai [97-105]. Kita dalis autoriy parafunkcijas sieja su atskirais
organizmo sistemy pazeidimais. Jungtinése Amerikos Valstijose 2011 m.
atliktas tyrimas atskleidé, kad parafunkcijos galimai lemia balso plySio
defektus [73]. Taip pat yra atlikta tyrimy, Kuriuose teigiama, kad stomato-
gnatinés parafunkcijos yra susijusios su kiino laikysenos sutrikimais [75].
Nors ir aisSkus mechanizmas néra zinomas, bet galimai tai turi jtakos KMP.
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Atsizvelgdami | parafunkcijy skirstyma pagal jy kilme, pastebime, kad
dazniausiai yra nagrinéjamos specifinés ir nespecifinés kilmés parafunkcijos
arba kitaip tipinés stomatognatinés sistemos parafunkcijos. Manytina, kad
mazas skaiCius publikacijy, kuriose analizuojamos tokios parafunkcijos kaip
uzimtumo, psichogeninés ar biomechaninés, yra todél, jog ne visada tai
vadinama parafunkcijomis, daznai tai laikoma tarsi jprociais, nors aiskiai
matyti, kad Sie jprociai gali biiti patologijy priezastis, todél turéty biti va-
dinami parafunkcijomis.

Darbuose, kuriuose nagrinétos parafunkcijos, susijusios su specifine kil-
me, uzimtumo parafunkcijos sudaro didziausig grupe, kuri lemia patologijos
atsiradimg. Taciau psichogenings ir biomechaninés kilmés parafunkcijos yra
maziau analizuojamos. Tarp studijy, nagrin¢janciy nespecifinés kilmés
parafunkcijas, daugiausia buvo analizuojamos danty griezimo, danty stip-
raus sukandimo parafunkcijos. Likusios parafunkcijos aptariamos tik keliose
studijose. Be to, daugelis autoriy parafunkcijas nagrinéja jy neisskirdami
atskirai viena nuo Kitos ir rezultatus pateikia taip, jog keletas parafunkcijy
yra kaip viena galima simptomo ar patologijos priezastis [90-92].

Apzvelgiant sukeliamus simptomus ar patologijas, kurie gali biiti para-
funkcijy pasekmé, matyti, jog pagrinda sudaro SAZS patologija. Tai ste-
bima tiek specifinés, tick nespecifinés kilmés parafunkcijose. Veido ir
galvos skausmas dominuoja nespecifinés kilmés parafunkcijy grupéje. Ran-
dama viena studija, kurioje buvo analizuojamos nagy bei rasikliy kramtymo
parafunkcijos, ir kuri teigia, jog parafunkcijos neturi jtakos KMS patologijali
atsirasti [94].

Daugelis autoriy teigia, jog tokios stomatognatinés parafunkcijos kaip
danty griezimas, stiprus danty sukandimas, skruosty kandziojimas, nyks¢io
Ciulpimas turi ypatinga reik§me atsirandant SAZS disfunkcijai. [77, 79, 83,
87, 96]. Taciau tai tik viena grupé parafunkcijy, kurios placiai aptariamos
mokslingje literatiroje. Pasigendama gausybés parafunkcijy, kurios yra
potencialios KMP atsiradimo priezastys — tai ir veido grimasos, netaisyk-
linga galvos padétis, smakro pasirémimas delnu ir kt.

2.2.3. Parafunkcijy patogenezé

Kadangi jprociai yra didziausia stomatognatinéms parafunkcijoms pri-
klausanti grupé, norétume trumpai aptarti jy reikSme¢ stomatognatinés
sistemos sutrikimams ir galimus patogenezés mechanizmus. Garsi §ioS Sri-
ties mokslininké D. Manfredini su bendraautoriais atliko literatiiros analize
siekdama apzvelgti galimus paciy parafunkcijy atsiradimo kelius ir pateiké
kelias hipotezes, kurios ir dabar egzistuoja kaip pagrindas aiSkinant para-
funkcijy patogeneze. Buvo pateiktos dvi hipotezés: pirmoji teigia, jog
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stomatognatiniy parafunkcijy priezastis kyla centrinéje nervy sistemoje ir
bitent limbingje sistemoje, kuri yra atsakinga uz emocijas ir jy pasireiskima.
Antroji hipotezé teigia, kad parafunkcijy atsiradima lemia sutrikes danty
periodonto receptoriy aktyvumas [108]. Taciau laikui bégant pirmoji hipo-
tez¢ tapo priimtinesn¢, nes buvo jrodyta, jog parafunkcijos iSlieka ir nesant
periodonto (bedanciams asmenims). Deja, daugiau teorijy, aiskinanciy
stomatognatiniy parafunkcijy priezastis, literatiiroje néra.

Daugelis autoriy parafunkcijas laiko jprociais, tod¢l literatiiroje aptinka-
ma daug su jomis susijusiy tyrimy. Taciau, kaip jau minéta, galima rasti ir
kity parafunkcijy, kurios néra jprociai, bet taip pat s€ékmingai daro jtaka
patologijos atsiradimui. Todél manome, kad parafunkcijos néra vien jpro-
Ciai, tai gali bati bet kokie pasikartojantieji judesiai ir nebatinai tik Zan-
dikaulio, bet ir galvos, kurie ilgainiui nulemia patologijos atsiradimg. Todél
galime teigti, kad ir kilmés tipas yra svarbus identifikuojant parafunkcijas ir
jas gydant.

2.2.4. Parafunkcijy reik§mé KMS patologijos atsiradimui

Analizuojant nespecifinés kilmés parafunkcijas, matoma, kad atlikta
gausybé moksliniy darby, teigianciy, jog jos turi jtakos kraniomandibulinés
sistemos patologijai atsirasti. Pavyzdziui, XX a. 8-ajame deSimtmetyje buvo
jrodyta, kad pasikartojantys galvos skausmai yra glaudziai susij¢ su tokiais
parafunkciniais jprociais kaip lipy kramtymas, skruosty kramtymas, nagy
kandziojimas, danty stiprus sukandimas ar griezimas [93]. Vélesni tyrimai
atskleidé tokius pacius duomenis. JAV Kanzaso universiteto mokslininkai
pateiké tyrimo, kuriame teigiama, jog stiprus danty sukandimas yra stipriai
susijes su galvos skausmu, duomenis [88]. Kiek kitokiag nuomong pateiké
Capurso su bendraautoriais [109]. Jie rado ry$j tarp parafunkcijy, bitent
parafunkciniy jprociy ir kraniomandibulinés sitemos sutrikimy. Buvo pa-
teikti rezultatai, kurie parodé, kad rySys néra tiesioginis, taciau parafunkcija
gali biiti sunkinantis patologija veiksnys. Labai panaSius duomenis pateiké
L. Westling su bendraautoriais teigdami, kad néra koreliacijos tarp para-
funkcijy ir kraniomandibuliniy sutrikimy, ir parafunkcijos néra priezastiniai
patologijos atsiradimo veiksniai, taciau parafunkcijos vis délto susijusios su
SAZS hipermobilumu [110]. Skirtingas i§vadas pateikia kiti autoriai, kurie
teigia, kad nuolatinis gumos kramtymas yra SAZS garsy ir kity pakitimy
atsiradimo priezastis. Mokslininkai taip pat pazyméjo, kad néra koreliacijos
tarp danty griezimo ir SAZS disfunkcijos atsiradimo [81]. A. Michelotti su
bendraautoriais ir kiti teigia, kad egzistuoja stipri koreliacija tarp SAZS
patologijos ir danty griezimo ar stipraus sukandimo [77, 78, 87]. Be to, vy-
rauja dar viena jdomi nuomoné, kuri buvo aprasyta mokslinéje literattiroje
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2010 metais. Manoma, kad kuo zmogus daugiau tiki danty griezimo jtaka
SAZS patologijai atsirasti, tuo ta jtaka yra didesné [111]. Tokia moks-
lininky, dirbanciy Sioje srityje, nuomoniy painiava rodo sutarimo, kokia
reikSme parafunkciniai jprociai i$ tiesy turi kraniomandibulinés patologijos
procesui, nebuvima.

TaCiau vienas sutarimas tikrai egzistuoja — tai parafunkciniy jprociy,
kitaip vadinamy nespecifinés kilmés parafunkcijy, paplitimas tarp paaugliy.
Autoriai teigia, kad paaugliai sudaro didziausig parafunkcijy turin€ig grupe
[78, 79, 83, 87, 89, 112]. Be to, parafunkciniai jprociai yra daznesni ir
labiau paplite tarp motery [98]. Tokj parafunkcijy pasireiSkimg galbit lemia
socialiniai ir psichologiniai veiksniai, todél toliau bus aptartos psichoge-
ninés kilmés parafunkcijos. Galima teigti, kad tokioms parafunkcijoms
galima priskirti veido grimasas. Ta pagrindzia mokslinéje literatiiroje esan-
¢ios publikacijos. Manoma, kad veido grimasos atsiranda de¢l centrinés
nervy sistemos pazeidimy, kai kalbama apie nevalingai atliekamas veido
grimasas [113]. Taip pat studijos rodo, jog veido grimasos gali pazeisti
jvairias kraniomandibulinés sistemos sritis, taip lemdamos jy patologijas.
Kaip pavyzdj galima paminéti, jog liipy grimasavimas veikia liezuvio bei
dvipilvio raumens aktyvuma, be to, yra nedidel¢ jtaka ir kramtomajam
raumeniui [72]. Kadangi tai sukelia papildomus raumeny susitraukinéjimus,
laikui bégant gali sukelti ir ty struktiiry sutrikimus. Kitas tyrimas atsklei-
dzia, kad nosies grimasavimas daro didele jtakg kalbos garsy kokybei, ir
manoma, kad tai gali buti viena i§ svarbiy priezas¢iy formuojantis kalbos
garsy sutrikimams [114].

Trecioji grupé parafunkcijy apima biomechaninés kilmés parafunkcijas —
netaisyklinga laikysena ir kraniomandibulinio aparato biomechanika. 1989
m. buvo pasitlyta Sliding cranium teorija, kuri aiskino rysj tarp galvos ir
kaklo komplekso bei kraniomandibulinés sistemos [115]. Buvo jrodyta, kad
galvos pozicijos veikia apatinio ir virSutinio zandikauliy tarpusavio padétj.
Be to, keicia okliuzijg ir kramtomyjy raumeny tonusg skirtingose pusése.
Visscher su bendraautoriais savo publikacijoje teigia, kad galvos pozicijos
turi jtakos apatinio Zandikaulio kinematikai tiek judesio metu, tiek ramybés
biisenoje. Pagal juos, esant atlostai galvai, centriniy kandziy taskas i$sizio-
jimo metu pastumiamas j priekj. Jeigu galva pastumta j priekj, to taSko
kelias pasislenka atgal. O jeigu galva pakreipta, atitinkamai kelias krypsta j
tg puse [76].

Priesingg nuomong pateiké Olivo su bendraautoriais. Jie atliko literattiros
apzvalga ir pateiké i§vadas, jog galvos arba nugaros padétys ir SAZS neturi
ry$io, o jeigu ir turi, tai mechanizmas néra aiskus [116].

Mokslinéje literaturoje aptikta publikacija, kuri analizavo liezuvio pa-
détis ir galimus kraniomandibulinés sistemos sutrikimus [74]. Autoriai
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pazym¢jo, kad liezuvio padétis kietojo gomurio ir virSutinio zandikaulio
alveolinés ataugos atzvilgiu veikia danty lankus ir virSutinio bei apatinio
zandikauliy alveoliniy ataugy padétis. Jie atrado statistiSkai patikima skir-
tumg tarp virSutinés ir apatinés liezuvio padéties. Taip pat yra jrodymy, kad
apatiné liezuvio padétis, tai yra liezuvis ar¢iau burnos dugno, turi reikSmeés
formuojantis Angle 111 Kklasei. Ir atvirksciai, kuo lieZzuvis arciau Kietojo go-
murio, tuo labiau formuojasi Angle | klasé.

Paskutinioji parafunkcijy grupé vadinama uzimtumo parafunkcijomis.
Tai jprociai, atliekami popamokinés veiklos metu, kaip laisvalaikio pomé-
giai ar kita, kurie turi jtakos stomatognatinés sistemos patologijai atsirasti.

Grojimas muzikiniais instrumentais gali biti viena i§ patologijos atsi-
radimo priezas¢iy tam tikroje organizmo sistemoje. Yra Zinoma, jog groji-
mas smuiku yra viena i$ stomatognatinés patologijos atsiradimo priezasciy
[64-66, 117]. Manoma, kad patogenezés mechanizmas yra toks: atlikéjui
grojant smuikas visg laika atremtas j petj ir spaudziamas galva, galvos
padétis visg laikg pakreipta, raumenys skirtingose galvos bei kaklo pusése
yra nevienodo tonuso. Be to, atlikéjai grodami daznai pastumia apatinj
zandikaulj j priekj, tai ilgainiui sukelia SAZS simptomy atsiradima. Litera-
tiiroje néra né vienos studijos, kuri pateikty skirtingg nuomone, todél groji-
ma smuiku galima vadinti parafunkcija. Taip pat literatiiroje minimi ir kiti
Instrumentai, kuriais grojant gali atsirasti stomatognatinés sistemos patolo-
gija. Tai puCiamieji instrumentai, tokie kaip klarnetas, obojus, trimitas, tiba
ir kt. [67, 68]. Taciau patogenezés mechanizmas néra aiskus. Grojimas ki-
tais instrumentais, pvz., pianinu, paminétas kaip galimas etiologinis patolo-
gijos atsiradimo faktorius [118], taciau i$samiy tyrimy néra.

Dainavimas yra vienas i jprociy, kuris priskiriamas parafunkcijoms, nes
gali pazeisti ne tik SAZS, bet ir balso aparatg [69]. Dainininkai dazniausiai
skundZiasi gerklés, kriitinés ir SAZS srtities skausmais.

Dar vienas jprotis, kuris gali buti priskiriamas parafunkcijoms, tai nar-
dymas su kvépavimo aparatais, nors Lietuvoje §is uzsiémimas nebuvo labai
daznas, taciau pastaruoju metu vis populiaréjantis. Literatiroje teigiama,
kad nardymas su kvépavimo aparatais sukelia SAZS ir veido raumeny
skausmus [70, 71]. Siy skausmy mechanizmas neaigkus. Vis délto manoma,
kad tam turi jtakos kvépavimo vamzdelio laikymas burnoje ilgg laikg ir
papildomi apatinio zandikaulio judesiai.

Apibendrinant visas minétgsias parafunkcijy grupes, galima teigti, kad
jos visos vienaip ar kitaip paveikia stomatognating sistemg [106, 107] ir tai
puikiai atspindi minétieji pavyzdziai. Taciau, kokie veikimo mechanizmai,
néra tiksliai aiSku, dauguma — tai tik hipotezés. Literatiiroje triksta duo-
meny, kad buty galima jvardyti, kokia parafunkcija kokig patologijg veikia.
Dazniausiai literatiiroje minimos parafunkcijos, tokios kaip danty grieZimas,
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kurias autoriai vadina jprociais. Sunku paaiskinti, kodél néra didelio susi-
doméjimo parafunkcijomis, kurios gali bati tikrosios stomatognatinés Sis-
temos patologijos priezastys. Manytina, kad tai gali buti dél tikslaus para-
funkcijos apibrézimo nebuvimo. DaZnai su pacientais dirbantys tyréjai net
nesuvokia, kas tai yra parafunkcija. Todél trumpai norétume aptarti para-
funkcijos apibrézties esmg.

2.2.5. Parafunkcijos apibréztis

Mokslin¢je literatiroje burnos jprociai daznai tapatinami su parafunk-
cijomis. Parafunkcija kaip terminas labiausiai paplitgs tik odontologijos
srityje, 0 kitos medicinos Sakos §io termino nevartoja arba vartoja labai
retai. Kadangi terminas priskiriamas tik odontologijai, tai greiciausiai turi
jtakos mazam doméjimusi juo.

Papildomas literattiros analizés tikslas buvo apzvelgti esamas apibréztis,
kurios paaiskina parafunkcijos terming.

Medicininé apibréztis parafunkcijg aiSkina labai abstrak¢iai ir neatspindi
tikrosios prasmés. Ji teigia, kad parafunkcija — tai ,,sutrikusi ar sugadinta
funkcija“ [119, 120], arba ,,nenormali ar sutrikusi funkcija“ [121]. Odonto-
logijoje naudojama apibréZztis yra truputj platesné ir iSsamesné. Ji teigia, kad
parafunkcija — tai ,apatinio zandikaulio judesiai, kurie vir§ija normalia
funkcija, pvz., danty griezimas®. Si definicija pateikta odontologams skir-
tame Medicinos terminy zodyne [121]. Kitas odontologinés srities Zodynas
»Mosby* pateikia kiek kitokig apibréztj — tai nuolatinai judesiai (pvz., danty
griezimas, danty stiprus sukandimas, daikty laikymas tarp danty), kurie
normalts ir vyksta kramtymo, kalbos ar kvépavimo metu ir dél kuriy
atsiranda jvairiy problemy, susijusiy su sgkandzio patologija [122]. Be to,
parafunkcijos gali atspindéti tokius terminus kaip parafunkciniai jprociai ar
burnos jprociai [122]. Nepaisant to, kad apibréztys gana i§samios, taciau jos
neatspindi tikrosios parafunkcijos esmés, tarsi prieStarauja vienos Kitoms.
Vieni teigia, kad tai bet koks nenormalus judesys, taciau jokios patologijos,
kiti kalba tik apie sgkandzio problemas kaip apie rezultatg, nors daug pa-
tologijy, kurias gali sukelti parafunkcijos, néra paminétos. Tokiu atveju yra
eliminuojamos svarbiausios parafunkcijy sukeliamos patologijos — tai SAZS
sutrikimai, kurie, kaip teigia mokslininkai, yra vieni svarbiausiy parafunk-
cijy srityje [61].

Sio tyrimo autoriaus nuomone, parafunkcija néra normalus judesys, kuris
susijes su tam tikro organo ar organy sistemos pazeidimu. Todél ne Visi
iprociai, kurie yra normallis veiksmai, gali biiti laikomi parafunkcijomis.
Kadangi jprotis ne visada veda prie tam tikros patologijos atsiradimo, ne-
galima jprocio ir parafunkcijos laikyti sinonimais. Taip pat jeigu parafunk-
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cijomis laikytume tik apatinio zandikaulio judesius, kaip teigiama Stedmano
terminy Zodyne [121], tai galvos judesiai ar kiti judesiai nebiity apimti
parafunkcijos termino.

Tai parodo, kad naudojami terminai néra i§samis ir aiskas. Sie terminai
yra pateikti visiems prieinamoje literatiiroje, tai yra terminy zodynuose,
taCiau atskirose publikacijose galima aptikti ir terminy, kurie tikrai atspindi
parafunkcijos sagvokos reik§me. 2012 m. lenky autoriy publikacijoje galima
rasti parafunkcijos apibrézima, kuris skamba taip: parafunkcija — stereoti-
pinis, betikslis, daznai nesamoningas, pasikartojantis kramtymo judesys,
kuris nuo fiziologinio judesio skiriasi kokybe ir kiekybe [2]. Tai gana tiks-
liai apiblidinanti parafunkcijos reikSme apibréztis. Taciau atsizvelgiant | tai,
jog ne vien kramtymo arba burnos judesiai gali lemti sutrikimus, bet ir kak-
lo judesiai, todél negalima teigti, kad parafunkcija néra vien kramtymo ju-
desys.

ISanalizave galimus parafunkcijy apibrézimus ir paciy parafunkcijy reiks-
me¢ patologijos atsiradimui, galime teigti, kad universalios apibrézties néra.
Sios aplinkybés greidiausiai lemia anks&iau su parafunkcijomis susijusias
aptartas problemas — tai grupavimo ir vieningos nuomongs, kaip ir kokios
parafunkcijos lemia patologijas, nebuvimas.

Todél, remiantis literatiiros analizés duomenimis, aprasytaisiais argumen-
tais ir esamyjy apibrézCiy trikumais, Siame darbe sitiloma parafunkcijos
apibréztis, kuri galimai padés klinikine praktika ir moksline veikla uzsiis-
mantiems ir dirbantiesiems §ioje srityje.

Parafunkcija — tai pasikartojanti nenormali arba sutrikusi funkcija, kurios
rezultatas — disfunkcija. Tol, kol procesas néra disfunkcija, parafunkcija
nesukelia anatominiy struktiiry poky¢iy.

2.2.6. Parafunkcijuy vertinimas

Dar viena su parafunkcijomis susijusi problema — tai jy diagnozavimas ir
vertinimas. Kadangi parafunkcijos dazniausiai néra samoningi judesiai,
tod¢l jas fiksuoti yra sudétinga. Daznai tik pats tiriamasis gali pazymeéti,
kokias parafunkcijas jis atlieka ir koks yra jy pasikartojimo daznis. Norint
objektyviai iStirti vyraujancias atskiry tiriamyjy parafunkcijas, reikia juos
stebéti iStisg parg. Literatiroje apraSomas keletas tokio stebéjimo bidy.
Vienas i$ tokiy tyrimo metody — tai elektromiografija (EMG), kurios metu
stebimi kramtomyjy raumeny bioelektriniai signalai, atsirandantys raume-
niui atliekant darbg. Tiriamajam EMG metu yra priklijuojami elektrodai ant
veido odos ties atskirais kramtomaisiais raumenimis, kurie sujungti su
jrenginiu. Tiriamiesiems tai daznai sukelia diskomfortg, ypa¢ nakties metu.
Be to, elektrodai nesilaiko priklijuoti prie odos, ir bent vienam nukritus
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gaunami neinformatyviis rezultatai. Taip pat EMG metu gana sudétinga
atskirti, ar tai tikrai parafunkcija. Todél Sis metodas daugiau naudojamas
kaip vienmomentis tyrimas esant raumeny sutrikimams. 1997 m. atliktoje
studijoje §j tyrimo metodg naudojo autoriai tirti pacientus, kuriems pasi-
reiské galvos skausmas tiek dienos, tiek nakties metu [123]. Jie 3 paras kas
30 minuciy uzraSingjo abiejy pusiy smilkininio raumens EMG ir iSanalizave
gautus rezultatus pri¢jo prie i§vados, jog smilkininis raumuo kenciantiems
nuo galvos skausmo tiriamiesiems susitraukingja silpniau. Nors EMG sunku
vertinti parafunkcijas, vis délto literatiiroje galima rasti publikacijy, kuriose
autoriai EMG naudoja kaip pagrindinj parafunkcijy vertinimo biida. Biitent
parafunkcijas $iuo metodu tyringjo M. R. Markiewiczius su bendraautoriais
[124]. Jy tikslas buvo iSsiaiskinti, ar tiriamieji supranta, kada sukandant
dantis yra sukeliama per didelé kramtomyjy raumeny jéga, tai apibréziant
kaip parafunkcija. Kadangi rankos sulenkimo jéga yra lengvai kontroliuo-
jama, autoriai palygino, kaip paciento rankos sulenkimo kontroliavimas
susitraukiant dvigalviam raumeniui koreliuoja su sukandimo kontroliavimu.
Autoriai pateiké rezultatus, kuriuose teigiama jog tiriamieji aiSkiai supranta
parafunkcijos reiksme ir kramtymo judesius gali kontroliuoti. 2016 m. at-
likta multicentriné studija [125], kurios metu buvo vertinamas patikimumas
tarp tiriamojo pazyméto ir EMG diagnozuoto danty griezimo. Tiriamiesiems
buvo uzraoma EMG vizito pas gydytoja metu. Sie duomenys buvo pa-
lyginti su tiriamyjy duomenimis, Kuriuose tiriamasis pats nurodé, ar jis
griezia dantimis arba ne. Nepaisant to, kad EMG buvo uzraSin¢jamas ne
kaip grieziama dantimis, o ramybés biisenoje, vis délto EMG patikimiau
rodo danty griezimo buvima, palyginti su paties paciento vertinimu.

Kitas tyrimo metodas, kurio metu diagnozuojamos bei vertinamos
parafunkcijos, — tai elektroninis dienorastis, kurj pacientas pildo tam tikrais
nustatytais intervalais. Tokj metodg savo darbe panaudojo C. Y. Chen su
bendraautoriais [126]. Tiriamiesiems ant rieSo buvo uzdéta apyranke, kuri
kas 20 minuciy suvibruodavo ir primindavo tiriamajam, jog reikia pazymeéti
dienorastyje, kokia yra jo danty padétis. Tokiu blidu buvo registruojamos
parafunkcijos dienos metu nuo 8 val. ryto iki 22 val. vakaro. Sis badas yra
labai tinkamas parafunkcijoms vertinti, taciau tik dienos metu, kai tiriamasis
nemiega, 0 kas vyksta nakties metu su kramtymo sistema, jvertinti nega-
lima. Sj metoda panaudojo ir E. S. Kaplan [127]. Autorius ne tik registravo
parafunkcijas elektroniniame dienorastyje, bet ir kartu panaudojo OBC
(angl. Oral behaviors checklist) klausimyng kaip vieng i§ galimy metody
vertinant parafunkcijas. Jy tikslas buvo jrodyti, jog OBC klausimynas pa-
kankamai tiksliai gali vertinti parafunkcijas, palyginti su elektroniniu die-
norasCiu. Pateiké iSvada, kurioje teigiama, kad OBC klausimynas pakan-
kamai tikslus instrumentas diagnozuojant ir vertinant parafunkcijas.

31



Sis instrumentas 2004 m. pirminiame variante buvo pristatytas kaip
stendinis praneSimas. Tezés publikuotos Zurnale ,,Dental Research®. Kadan-
gi publikacija buvo paskelbta papildomame leidime, duomeny bazése teziy
rasti nepavyko, todél buvo susisiekta su autoriumi ir gautas originalus
darbas. Tuo metu instrumentg sudar¢ 23 parafunkcijos ir jau pirminiame
variante klausimynas turéjo 5 galimus atsakymus j kiekviena klausima. Sie
5 atsakymai atspidi parafunkcijos daznuma nuo niekada iki visada. Siuo
metu klausimynas yra patobulintas, jo turinj sudaro 21 parafunkcija ir yra
naudojamas daugelyje publikacijy [128, 129], kuriose tyrinéjamos parafunk-
cijos, nes tai vienintelis pasaulyje Zinomas instrumentas, kuris apima dau-
gelj parafunkcijy ir jos nagrinéjamos kaip visuma.

2.3. Literatuiros apZvalgos apibendrinimas

Apibendrinant literatiiros analizés rezultatus galima teigti, kad moksli-
n¢je literatiiroje kraniomandibulinés sistemos patologijy priezastys nagriné-
jamos gan placiai, taciau aiSklis mechanizmai néra zinomi. Didelis démesys
skiriamas tokioms priezastims kaip traumos, sgkandzio sutrikimai, emocinés
biisenos. Taciau pasigendama tyrimy, kuriuose biity nagrinéjamos para-
funkcijos kaip pagrindinés KMP priezastys. Tyrimai, kurie yra atlikti su
parafunkcijomis, neeliminuoja kity galimy KMP priezas¢iy, todél pasikliau-
ti jy rezultatais gana rizikinga. Be to, vyrauja skirtingos nuomonés, kaip
parafunkcijos yra susijusios su KMS patologija. Vieni autoriai teigia, kad
rySys néra tiesioginis ir parafunkcijos téra tik veiksniai, kurie apsunkina jau
egzistuojancig patologija. Kiti teigia, kad parafunkcijos gali buti KMP at-
siradimo priezastis. I$§ atliktos analizés duomeny matyti, kad KMS patolo-
gija yra multifaktorinés kilmés ir grei¢iausiai stomatognatinés parafunkcijos
sudaro vieng etiologiniy veiksniy grupe, kuri gali biiti savarankiSka arba
papildyti tokias priezastis kaip traumos, sagkandzio sutrikimai ir kt. Skirtingi
autoriai parafunkcijas apibrézia skirtingais terminais, ir vieno universalaus
apibrézimo Siuo metu néra — tai neabejotinai sunkina jy tyrimus.
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3. TYRIMO MEDZIAGA IR METODAI

3.1. Tyrimo tipas

Tyrimas buvo atlieckamas Lietuvos sveikatos moklsy universiteto
(LSMU) Kauno kliniky (KK) Veido ir zandikauliy chirurgijos klinikoje. Ty-
rimas susidéjo i§ dviejy daliy.

Pirmoji dalis apémé tyrimg, kuriame analizuotos veido traumos ir jy ry-
Sys su kraniomandibuline patologija. Tai pilotinis atvejo ir kontrolés tyri-
mas. Atliktas laikotarpiu nuo 2012 m. iki 2014 mety. Atvejo grup¢ sudaré
asmenys, kurie praeityje buvo patyre veido traumg ir kuriems diagnozuota
KMP.

Antroji dalis tyrimo, taip pat atvejo ir kontrolés (retrospektyvus) tyrimas,
kuriame atvejai buvo asmenys, turintys kraniomandibulinés sistemos pa-
tologija ir stomatognatines parafunkcijas. Tyrimas apéme laikotarpj nuo
2014 m. iki 2016 mety.

Kontroliné grupé — asmenys, neturintys nusiskundimy ar objektyviy
duomeny apie KMP.

3.2. Tiriamieji

Pirmojo (pilotinio) tyrimo dalies tiriamieji, buvo asmenys, kurie kreipési
1 LSMU KK Veido ir zandikauliy chirurgijos klinikos ambulatorijg dél
KMP simptomy. Detali tiriamyjy atrinkimo shema pavaizduota 3.2.1 pav.
Visus asmenys tyré du tyréjai. Nuo 2012 m. sausio iki 2014 m. gruodzio
kreipési 935 asmenys, kuriems diagnozuota KMP. Sios grupés tiriamieji
buvo jtraukti j tyrimg tik po dviejy atranky. Pirmoji atranka buvo atlieckama
nustatyti, ar asmenys turi KMP simptomus, o antroji — tam, kad identifi-
kuoty asmenis, praeityje patyrusius veido traumg. Po pirmosios atrankos ]
tyrimg pateko 192 pacientai, kurie atitiko jtraukimo kriterijus. 36 pacientai
tyrimga testi atsisake, todél j tyrima jtraukta 156 tiriamieji, kurie buvo tik-
rinami pakartotinai. Pakartotinio tyrimo metu, tiriamiesiems leidus, buvo
analizuojamos pacienty ligos istorijos dél galimy veido traumy praeityje.
Veido traumos apémé visus veido kauly liizius (iSskyrus nosikaulius) ir
miksStyjy veido audiniy traumas. Tiriamyjy atrankos kriterijai ir atrankos
eiga iSsamiai apraSyta paskelbtame straipsnyje M. Leketas su bendraau-
toriais ,,Management of maxillofacial fractures within three years of empi-
rical findings* (Stomatologija 2016; 18 (2): 39-50).
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galimi tyrimo dalyviai

Asmenys identifikuoti kaip

Atmesta (n=743) dél:

Neatitiko jtraukimo kriteriju (n= 732)
Atsisaké dalyvauti tyrime (n=0)
Kitos priezastys (n = 11)

(n=935)
Tiriamuyjy h
identifikacija, pirminis
iStyrimas
o A

Tiriamieji jtraukti j antra etapa (n=192)

v

A 4

Nukreipta pagrindiniam tyréjui

(n = 100)

Atliktas detalus iStyrimas (n = 73)
Neatliktas detalus istyrimas

(n = 27), nes atsisaké testi tyrima.

Tiriamyjy
duomeny analizé

Y

Nukreipta antrajam tyréjui (n = 92)
Atliktas detalus iStyrimas (n = 83)
Neatliktas detalus istyrimas (n=9),
nes atsisaké testi tyrima.

A 4

@=2)

Tiriamieji jtraukti j galutinj tyrimg

Tiriamieji paSalinti i§ tyrimo (n = 0)

3.2.1 pav. Pilotinio tyrimo KMP grupés tiriamyjy, turéjusiy veido traumg,

atrinkimo schema

Nuo 2014 m. balandzio iki 2016 m. geguzés buvo atlieckamas antrasis
tyrimas. ] LSMU KK Veido ir zandikauliy chirurgijos klinikos ambulatorija
kreipési 1199 asmenys, kuriems buvo diagnozuota KMP. Visi asmenys
buvo tirti dviejy tyréjy, paskirstant atsitiktinés atrankos metodu. Atlikus
pirmin¢ atranka, toliau tyrime negal¢jo dalyvauti 922 asmenys, kuriems
buvo nustatyti danty eiliy defektai ar sagkandzio patologija. Dar du tiriamieji
negaléjo toliau testi tyrimo, nes praeityje yra patyre galvos ir veido traumas.
15 asmeny savo noru atsisaké dalyvauti tyrime. Tyrimo atrankoje pacienty,

kuriems biity diagnozuota sisteminé jungiamojo audinio liga, nebuvo.

Taigi, tyrime dalyvavo 260 asmeny, kurie kreipési | LSMU KK Veido ir
zandikauliy chirurgijos klinikos ambulatorijg dél vyraujancios KMS pato-
logijos. ISsami tiriamyjy jtraukimo j atvejy gupe schema pateikta 3.2.2 pav.
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Asmenys identifikuoti kaip
galimi tyrimo dalyviai

(n=1199)
Atmesta (n=939) dél:
— | Neatitiko jtraukimo kriteriju (n=924)
identifikacija Atsisaké dalyvauti tyrime (n= 15)
v Kitos priezastys (n= 0)

Tiriamieji jtraukti j tyrima (n = 260)

v

y Tiriamyjy v
Nukreipta pagrindiniam tyréjui siskirstym
(n=1301)) pee e - t;réjq“ Nukreipta antrajam tyréjui (n = 130)

Atliktas detalus istyrimas (n=130) Atlikt'as detalus i§t.yrim‘as (n=130)
Neatliktas detalus istyrimas (n=0) Neatliktas detalus istyrimas (n = 0)

Tiriamuy jy
duomeny analizé

,

Tiriamieji jtraukti j galutinj tyrima (n = 260)

Tiriamieji pasalinti i§ tyrimo (n = 0)

3.2.2 pav. KMP grupés tiriamyjy atrinkimo schema

3.3. Pirmojo pilotinio tyrimo tiriamyjy atrankos Kkriterijai

Pirmojo pilotinio tyrimo tiriamyjy atrankos kriterijai buvo Sie:

O
O

O
O

vyresni nei 18 m. amzZiaus;

pagal objektyvaus jvertinimo formg DC-TMD (angl. Diagnostic Cri-
teria for TemporoMandibular Disorders) [130] (2 priedas), turintieji
objektyviai diagnozuota KMS sutrikima;

neturintieji danty eiliy defekty;

neturintieji sgkandzio sutrikimy;

nesergantieji sisteminémis ligomis (pvz., reumatoidiniu artritu, psoria-
ziniu artritu arba kitomis jungiamojo audinio ligos).

Jeigu asmuo praéjo pirmaja patikra ir jam buvo nustatyti KMP simp-
tomai, atliekant pakartoting patikra, buvo taikytas papildomas jtraukimo
kriterijus:

O

praeityje yra patyre veido trauma.

35



ISsamesn¢ informacija aprasyta paskelbtame straipsnyje M. Leketas su
bendraautoriais ,,Management of maxillofacial fractures within three years
of empirical findings* (Stomatologija 2016; 18 (2): 39-50).

3.4. KMP grupés atrankos kriterijai

Tiriamuosius jtraukiant | KMP grupg jiems buvo taikomi Sie kriterijai:

o vyresni nei 18 m. amziaus;

o pagal objektyvaus jvertinimo formg DC-TMD (angl. Diagnostic Cri-
teria for TemporoMandibular Disorders) [130] (2 priedas), turintys
objektyviai diagnozuotg KMS sutrikima;

o neturintieji danty eiliy defekty;

neturintieji sgkandzio sutrikimy;

o nesergantieji sisteminémis ligomis (pavyzdziui, reumatoidiniu artritu,
psoriaziniu artritu ar kitomis jungiamojo audinio ligos);

o anamnezgje néra patirty galvos arba veido traumy.

O

Pagrindiniai nejtraukimo kriterijai buvo Sie: danty eiliy defektai ir sagkan-
dzio patologija.

Danty eiliy defektai, kaip nejtraukimo kriterijumi buvo laikoma, jeigu
asmuo neturi bent vieno danties, i1§skyrus treciuosius kriiminius dantis. Jeigu
tirlamajam praeityje buvo paSalintas treciasis kriminis dantis, tai nebuvo
laikoma kaip danty eiliy defektas.

Sakandzio patologija buvo vertinama pagal Angle klases. Be patologijos,
buvo vertinama Angle I klasé.

3.5. Kontrolinés grupés tiriamyjy atranka

Kontroling grupe sudaré vienodas tiriamyjy skaicius kaip ir KMP grupe —
tai 260 tiriamyjy.

I Sig grupe pateko asmenys, kurie buvo kviesti tyréjy atvykti profilak-
tiniam sveikatos patikrinimui ] LSMU KK Veido ir zandikauliy chirurgijos
klinika. Sia informacija asmenys gavo socialiniy tinkly pagalba, i$platinus
skelbimus. Kiekvienas 1§ dviejy tyréjy atrinko po 130 tiriamyjy, kurie
visiskai atitiko jtraukimo i kontroling grupe kriterijus.

e Kontrolés grupei taikyti Sie tinkamumo kriterijai:

o asmenys, vyresni nei 18 m. amziaus;
o neturintieji sveikatos nusiskundimuy;
o neturintieji KMP simptomy.
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ISsamesn¢ informacija aprasyta paskelbtame straipsnyje M. Leketas su
bendraautoriais ,,Oral behaviors and parafunctions: comparison of temporo-
mandibular dysfunction (TMD) patients and controls®, Journal of Cranio-
facial surgery.

3.6. Antrojo tyrimo imtis

Tyrimo imties tiiris nustatytas i§ salygos, kad esant I ruSies klaidai
a = 0,05, su galingumu 0,8 (80 proc.) nustatytume > 0,15 (15 proc.) tiki-
mybiy skirtumg tiriamosiose grupése. Pagal atlikta skaiciavimg imties tiiris
negali biiti maZesnis nei 230 tiriamyjy kiekvienoje 1§ grupiy. Atsizvelgiant |
tai, imties turis parinktas po 260 tiriamyjy kiekvienoje i§ grupiy.

Pagrindinés tiriamyjy charakteristikos pateikiamos 3.6.1 lenteléje. Di-
dzioji dalis respondenty buvo 20-30 mety amziaus, tarp jy vyravo moterys
(apie 80 proc.). Kontrolés grupé nesiskyrési nuo KMP grupés (p > 0,05).

3.6.1 lentelé. Tyrimo grupiy palyginimas pagal amzZiy ir lytj

Rodiklis KMP grupé Kontrolés grupé p
Amzius, m. 23,6 £ 8,56 22,4+1,67
P>0,05
. moterys 80,2 77,3 >
L .
ytis, proe Vyrai 19.8 227

3.7. Tyrimo instrumentai (Vertinimo metodai)

Pirmiausia tiriamiesiems buvo pateiktas Stomatognatinés sistemos jpro-
¢iy kontrolinis sgrasas (angl. Oral behaviors checklist [3]), kurj tiriamieji
pildé savarankiskai (1 priedas). Sis sgrasas buvo sukurtas JAV, tyrime
naudojama versija [2013 05 12]. Originaliame sarase uzduodami klausimai
apie 21 parafunkcijg ir kaip daznai ji pasitaiké respondentui per pastaraji
ménesj. Tai apima tokias parafunkcijas kaip danty griezimas, stiprus danty
sukandimas, ltipy ar skruosty kramtymas, kramtomosios gumos kramtymas
ir pan. Kiekviena parafunkcija buvo vertinama 5 baly Likerto skaléje nuo
niekada iki visada, i§skyrus 2 parafunkcijas, pasireiSkiancias nakties metu —
jos buvo vertinamos nuo niekada iki 4—7 naktis per savaitg.

OBC sarasas buvo iSverstas ] lietuviy kalba dvigubo vertimo principu (i$
angly i lietuviy ir po to i$ lietuviy | angly kalbg). Vertimas buvo atliktas
gavus sgraSo autoriy sutikimg ir pagal jy nurodytas rekomendacijas, atskirai
suderinant kiekvienos parafunkcijos vertimg. Validacijos eksperty grupé
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atskirai vertino kiekvieno teiginio apie parafunkcija tinkamuma. Sig grupe
sudar¢ angly kalbos (1), odontologinés srities (2) ir metodologijos srities (1)
ekspertai, patvirting galutinio vertimo varianto tinkamuma naudoti tyrime.

OBC sgrasSo psichometrinés charakteristikos buvo pakankamos — jo vi-
dinis suderintumas sieké a = 0,638. Atsizvelgiant i tai, kad OBC sarase
triko kai kuriy parafunkcijy, pagal literatiiros analizés duomenis jis buvo
papildytas dar 3 klausimais apie parafunkcijas. Papildyto 24 klausimy OBC
saraSo vidinis suderinamumas Siek tiek padidéjo (o = 0,674).

Tyrime buvo naudota dalis DC-TMD (angl. Diagnostic Criteria for Tem-
poroMandibular Disorders) klausimyno, kuris vadinasi Tarptautine iStyri-
mo forma (angl. Examination Form International) [130] (2 priedas). Tai
apima informacija apie skausmo lokalizacija, apatinio Zandikaulio judesiy
sutrikimus, i§siZiojimo amplitude, SAZS patologija ir kramtomyjy raumeny
patologija. Ji apima 10 aspekty, atskirai vertinamy kairéje ir deSinéje veido
pusése.

Si Tarptauting iStyrimo forma Lietuvoje buvo panaudota pirma karta,
todé¢l buvo iSversta i§ angly i lietuviy kalbg dvigubo vertimo principu da-
lyvaujant odontologijos srities ekspertui. Prie§ vertimg buvo gautas autoriy
sutikimas.

Papildomai buvo renkama informacija apie tiriamyjy amziy ir lytj. Taip
pat buvo uzduotas papildomas klausimas apie tai, ar tiriamasis Zino apie
parafunkcijas ir galimg jy Zala.

3.8. Tyrimo organizavimas

Asmuo tyrimo pradzioje buvo supazindintas su atliekamu tyrimu. Tiria-
majam buvo duota asmens informavimo forma, kurig jis galéjo parsinesti
namo ir i§samiai susipazinti su tyrimu. Informavimo formoje asmuo supa-
zindinamas su vykdomu tyrimu, jo nauda, trukme, galimomis komplikaci-
jomis. Tiriamasis buvo informuotas, kad bet kurio tyrimo metu gali atsisa-
kyti dalyvauti tyrime ir dalyvavimg nutraukti. Asmeniui i§samiai susipazi-
nus su tyrimu, prie§ jtraukimg j tyrima, jis turéjo pasirasyti informuoto as-
mens sutikimo forma (3 priedas). PasiraSius sutikimo forma, priklausomai
nuo to, kuris tyréjas tuo metu konsultavo, asmuo buvo jtrauktas j tiriamyjy
sarasg ir jam suteiktas atitinkamas numeris. Jeigu tiriamasis atitiko visus
jtraukimo ir neatitiko né vieno nejtraukimo kriterijaus, toliau tyréjas
i§samiai iStirdavo asmenj dél KMP. Tyrimo duomenys buvo renkami apzii-
ros metu, vertinant objektyvius rodiklius ir tyrimo dalyviams pateikiant
uzpildyti apklausos lapa. Paciento apsilankymas uztrukdavo iki 30 minuciy.
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Jo metu jis uZpildydavo klausimyna, kilus neaiSkumams dél kurio nors klau-
simo jis kreipdavosi ] tyrimg atliekant] tyréja. Po to tyréjas, naudodamasis
stomatognatinés sistemos objektyvaus jvertinimo forma, nustatydavo KMS
patologija ir jos simptomus. Visas tyrimas vyko laikotarpiu nuo 2014 m.
balandzio iki 2016 m. geguzés imtinai. Tyrimo vieta — LSMU KK Veido ir
zandikauliy chirurgijos klinikos ambulatorija viso tyrimo metu isliko ta pati.

Kaip minéjome, tiek pirmajame, tiek antrgjame tyrimuose dalyvavo du
tyréjai: doktorantas Marijus Leketas bei profesorius Ricardas Kubilius.
Abiem tyr¢jams darbo kriivis paskirstytas vienodai. Tiek pirmasis, tiek
antrasis tyréjail abiejose grupése iStyré po 260 tiriamyjy.

3.9. Tyrimo etika

Tiriamiesiems viso tyrimo metu buvo uztikrintas jy duomeny konfiden-
cialumas. Visi tiriamyjy duomenys buvo koduojami ir tapatybé galéjo buti
identifikuojama tik pagrindinio tyréjo. Tyrimo metu visi tiriamieji buvo ap-
saugoti nuo bet kokio galimo diskomforto, susijusio su tyrimu. Visiems as-
menims, kurie pateko | KMP grupe, buvo suteiktas gydymas, priklausomai
nuo vyraujanéios patologijos. Sis tyrimas gydymo kokybei ar pasirinkimui
jtakos netur¢jo.

Tyrimui atlikti buvo gautas Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy
etikos komiteto leidimas Nr. BE-2-1 (iSduotas 2014 m. balandzio 1 d.,
4 priedas). Tyrimo dalyviai buvo informuoti apie tyrimg, galimybe jame
nedalyvauti ir pasira$¢ informuoto asmens sutikimo forma (3 priedas).
Tyrimo duomenims tvarkyti buvo gautas Valstybinés duomeny apsaugos
inspekcijos sprendimas ,,D¢l leidimo Lietuvos sveikatos moksly universi-
tetui atlikti asmens duomeny tvarkymo veiksmus®“, Nr. 2R-2851(2.6-1),
iSduotas 2014 m. birzelio 3 d. (5 priedas).

3.10. Duomeny atkuriamumas

Isitikinti, kad pagrindinis tyréjas objektyviai jvertina pacienty duomenis,
susijusius su KMP, buvo pakviestas papildomas tyréjas (odontologinés
srities ekspertas), kuris atsitiktinai atrinko jau iStirtus antrojo tyrimo pa-
cientus ir pakvieté papildomam patikrinimui. I§ 260 pacienty atsitiktiniu
bidu buvo atrinkta 20 asmeny, minétieji asmenys atvyko j LSMU KK
Veido ir zandikauliy chirurgijos ambulatorija, kur pakartotinai istirti papil-
domo tyr¢jo. Prie§ tyrimg tyréjas savarankiskai susipazino su DC-TMD
tyrimo forma (angl. Diagnostic Criteria for TemporoMandibular Disorders)
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[130] (2 priedas). Atlikus pakartotinj tyrimg buvo apskaiciuotas intraklasinis
koreliacijos koeficientas, vertinimo patikimumui nustatyti, kurio reikSmé
0,84 — tai rodo auksta vertinimo patikimuma.

3.11. Statistiné duomeny analizé

Tyrimo duomenys buvo pildomi popierinése formose. Apklausas pildé
tiriamieji, o objektyvia apziiiros informacija uzpildydavo tyréjas. Duomenys
buvo suvedami j ,,MS Excel*“ programa, vé¢liau juos konvertuojant j ,,IBM
SPSS 23 statistinj paketg (angl. Statistical Package for the Social Science).
Tikrinant statistines hipotezes pasirinktas statistinio reikSmingumo lygmuo
a =0.05.

ApraSomoji statistiné analiz€ buvo atlikta apskaiciuojant vidurkius, stan-
dartinius nuokrypius ir procentinius daznumus. Pozymiy nepriklausomumo
hipotezei patikrinti buvo taikytas chi kvadrato kriterijus, tikimybiy paly-
ginimui — z testas, vidurkiy palyginimui — Stjudento t testas. Skirtumo tarp
parametry didumui nustatyti, buvo vertinamas atitinkamo testo galingumas,
laikant kad I tipo klaidos tikimybé lygi 0,05.

Klausimyny vidiniam suderintumui (angl. internal consistency) jvertinti
buvo apskaic¢iuojamas Cronbacho a koeficientas.

Siekiant jvertinti veiksnius, galin¢ius predisponuoti KMS patologija,
buvo atlickama vienaveiksné logistiné regresiné analizé, apskaiciuojant ga-
limybiy santykj (GS, angl. odds ratio OR) kiekvienai atskirai parafunkcijai.
Pastarosios véliau buvo jtrauktos j daugiaveiksne logisting regresing analize,
kurios tikslas — nustatyti pozymiy sistemg, tiksliausiai prognozuojancig
KMS patologija. Buvo pasirinktas zingsninés (Stepwise) regresijos metodas.
Referencine kategorija buvo pasirenkamas parafunkcija nepasizyminciy
tiriamyjy pogrupis.

Norint identifikuoti galimas susijusiy parafunkcijy grupes ir jvertinti jy
svarba matuojant parafunkcijas kaip visuma, buvo atliekama tiriamoji fak-
toriné analizé (exploratory factor analysis), taikant Varimax rotacijos me-
toda.

IprocCiy ir jy tarpusavio sgsajy analiz€je buvo skaiCiuojamas kontingen-
cijos koeficientas, jvertinantis rySio tarp nagrin¢jamy kintamyjy stiprumga.
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4. REZULTATAI

4.1. Pirmojo (pilotinio) tyrimo rezultatai

Pirmojo tyrimo metu i$samiai iStirti 156 tiriamieji, kuriems diagnozuotas
KMP. Tyrimo metu pagrindinis objektas buvo praeityje patirta veido trau-
ma. Pacientas nurodé turéjes trauma pats, arba buvo tikrinamos asmens
ligos istorijos, gavus jo sutikima.

Pilotinio tyrimo metu surinkus duomenis apie 156 asmenis paaiskéjo, kad
tarp pacienty, kuriems nustatytas KMP ir kurie turi KMP simptomus, yra tik
du pacientai su praeityje patirta veido trauma, kuri gali buti sietina su KMP.

Pirmasis atvejis — profesionalus boksininkas. Tiriamasis apie 15 mety
uzsiima minétgja sporto Saka, kuri yra ir pagrindiné asmens profesija. As-
muo teigia, kad reguliariai tiek treniruociy, tiek varzyby metu patiria veido
traumas, taCiau veido kauly liziy (iSskyrus nosikaulius) néra patyres. Jam
objektyvaus iStyrimo metu buvo diagnozuota KMP, bitent SAZS disfunk-
cija.

Antrasis atvejis — 22 mety amziaus moteris teigia, kad pries dvejus metus
autoavarijoje patyré veido trauma, po to atsirado KMP simptomai. Traumos
metu veido kaulo liziy nebuvo diagnozuota, konstatuotas veido sumusimas.

Tyrimo metu pacienté skundési skausmu bei tragkesiu SAZS. Tiriamoji
objektyviai buvo iStirta taikant objektyvaus jvertinimo formg DC-TMD
(angl. Diagnostic Criteria for TemporoMandibular Disorders) [130]
(2 priedas).

Pilotinio tyrimo metu nustatyti 2 asmenys, kuriems veido trauma galimai
yra KMP priezastis i§ 156. Kadangi tyrimo imtis turéty buti tukstanciai
pacienty, norint gauti patikimus rezultatus sprendziant apie veido traumy ir
KMP rysj, tyrimas toliau tesiamas nebuvo d¢l laiko ir resursy stokos. Ty-
rimo issami eiga, rezultatai ir iSvados pateikiami publikuotame straipsnyje
M. Leketas ir bendraautoriai “Management of maxillofacial fractures within
three years of empirical findings” (Stomatologija 2016; 18 (2): 39-50).

Toliau pateikiami antrojo tyrimo rezultatai apie stomatognatiniy para-
funkcijy ir kraniomandibulinés patologijos rysius.
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4.2. Parafunkcijy paplitimas tarp sveiky ir turinc¢iy KMS
patologija tiriamuyju

Tyrimo metu buvo siekiama jvertinti, kokios parafunkcijos paplitusios ir
kaip jos pasireiskia tarp KMP pacienty ir kontrolés grup¢je. IS viso buvo
vertinamos 24 parafunkcijos.

Kontrolés grupéje nustatyta (4.2.1 lentele¢), kad tarp sveikyjy dazniausi
parafunkciniai pozymiai (labai daznai + visada) buvo apatinio Zandikaulio
pasirémimas delnu (58 proc.), miegojimas padétyje, kai spaudziamas zandi-
kaulis (55 proc.), kramtomosios gumos kramtymas (44 proc.), maisto kram-
tymas viena puse (42 proc.), netaisyklinga galvos padétis (42 proc.) ir Zio-
vavimas (38 proc.). Tokie patys ypatumai iSrySkéjo ir vertinant pagal vi-
dutinius balus.

Savo ruoztu KMP pacienty grupéje labiausiai paplite panasiis para-
funkciniai veiksniai (4.2.2 lentelé), taciau nevienodai. Tarp pacienty daz-
niausi pozymiai (labai daznai + visada) buvo ziovavimas (62 proc.), apatinio
zandikaulio pasirémimas delnu (57 proc.), ilgas kalbéjimas (55 proc.), netai-
syklinga galvos padétis (54 proc.), miegojimas padétyje, kai spaudziamas
apatinis zandikaulis (52 proc.), kramtomosios gumos kramtymas (42 proc.).

Siekiant jvertinti, kurie parafunkciniai jprociai yra pasireiskiantys skirtin-
gai tarp KMP pacienty ir kontrolinés grupés, buvo palygintos iprociy
paplitimo reikSmeés pagal kiekvieng parafunkcijg (4.3 lentele).

Lyginamojoje analiz¢je iSrySkéjo 10 i§ 24 parafunkcijy, kurios buvo la-
biau paplitusios KMP pacienty grupéje negu kontrolés grupéje (4.2.3 len-
teléje minétosios 10 parafunkcijy pazymétos, kuriy p<0,05). Didziausi skir-
tumai nustatyti vertinant tokius jproCius kaip ziovavimas (skirtumas tarp
KMP ir kontrolés grupiy sieké 24 proc.), ilgas kalbéjimas (skirtumas
24 proc.), uzkandziavimas tarp valgiy (21 proc.), jprotis sukasti dantis ne-
valgio metu (20 proc.), veido raumeny jtempimas (17 proc.), netaisyklinga
galvos padétis (12 proc.). Kitos parafunkcijos tarp tyrimo grupiy skyrési
maziau.
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4.2.1 lentelé. Parafunkcijy raiska kontrolés grupéje (procentine israiska)

metu)

S 0 1 (labai . 3 (labai . . . Néra Yra
PoZymis (nickada) retai) 2 (kartais) daZnai) 4 (visada) | vidurkis iprotio iprotis
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Stlpr_lal_ suk_a}stl dantys arba griezimas 615 13,8 14,6 58 4.2 0,77 90,0 10,0
dantimis miegant
Miegojimas padétyje, kai spaudziamas
apatinis zandikaulis i§ Sono arba i$ 20,4 8,5 15,8 18,5 36,9 2,43 44.6 55,4
priekio
Griezimas dantimis nemiego metu 78,1 14,6 58 1,2 0,4 0,31 98,5 1,5
Stipriai sukasti dantys (nemiego metu) 39,2 30,0 24,6 6,2 0,0 0,98 93,8 6,2
Sukast, silpnai sukasti dantys arba 18,8 20,6 35,0 138 2,7 1,52 835 16,5
laikyti sukandus dantis (nevalgio metu)
Itempti raumenis nesukandant danty 56,2 25,8 12,7 4,2 1,2 0,68 94,6 5,4
Apatinio 2and1.kvaul1o padétis (iskistas 74.6 16.9 6.2 1.9 0.4 0,37 97.7 2.3
arba pasuktas j Sona)
LieZuvio stimimas su jéga j dantis 72,7 19,2 7,3 0,8 0,0 0,36 99,2 0,8
I8kisti liezuvj tarp danty 63,5 25,8 7,3 31 0,4 0,51 96,5 3.5
Liezuvio, skruosty, lipy kandziojimas | 14 26,2 315 17,7 5,0 1,62 773 22,7
arba Kiti judesiai
Laikymas jtempus apatinj zandikaulj
tam, kad jj apsaugoty (pvz., treniruo¢iy 63,5 23,5 10,0 2,7 0,4 0,53 96,9 3,1




4.2.1 lentelés tesinys

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ivairiy daikty laikymas tarp danty
(pvz. plauky, piestuky, pirsty irkt) | > 31.2 24,8 73 12 107 915 85
Kramtomosios gumos kramtymas 58 15,8 34,2 331 11,2 2,28 55,8 44,2
gir:pmas puciamaisiais instrumen- 885 6.2 23 27 0.4 0,20 96.9 31
;[:?'tl:nlo zandikaulio pasirémimas 23 73 32.3 48,1 10,0 2,56 41,9 58.1
Maisto kramtymas viena puse 5,0 11,5 41,2 36,5 5,8 2,27 57,7 42,3
Uzkandziavimas tarp valgiy 16,2 33,5 32,7 11,2 6,5 1,58 82,3 17,7
llgas kalbgjimas ( pvz., mokytojal, 65 24,2 37,7 21,9 96 2,04 68,5 315
vadybininkai)
Dainavimas 29,2 36,5 22,3 8,8 3,1 1,20 88,1 11,9
Ziovavimas 0,8 13,5 48,1 30,0 7,7 2,30 62,3 37,7
Tel_efono laikymas tarp peties ir 34,6 323 223 77 31 112 89.2 108
ausies
Nardymas su kvépavimo aparatais 84,2 12,7 3,1 0,0 0,0 0,19 100,0 0,0
Veido grimasos (pvz., vaidinant) 28,1 37,3 24,6 8,1 1,9 1,18 90,0 10,0
Netaisyklinga galvos padétis (pvz.,
darbas kompiuteriu, kai galva pa- 6,2 16,9 35,0 315 10,4 2,23 58,1 41,9

sukta j ekrang)
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4.2.2 lentelé. Parafunkcijy raiska KMP pacienty grupéje (procentine israiska)

kad jj apsaugoty (pvz., treniruoCiy metu)

. 0 1 (labai 2 3 (labai . . : Néra Yra
Parafunkcija (niekada) retai) (kartais) | daZnai) 4 (visada) | vidurkis iprocio iprotis
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Stlpr_lal_ suk_a}stl dantys arba griezimas 66,2 13.1 5.4 77 77 0,78 846 154
antimis miegant

Micgojimas padetyje, kai spaudziamas | = 5 5 5,0 9,2 158 35,8 2,14 485 51,5
apatinis zandikaulis i§ Sono arba i§ priekio
Griezimas dantimis nemiego metu 66,9 18,1 6,2 6,2 2,7 0,60 91,2 8,8
Stipriai sukasti dantys (nemiego metu) 71,5 16,9 7,7 3,8 0,0 0,44 96,2 3,8
Sukasti, sﬂpna_l sukasti O!antys arba laikyti 26,2 188 188 21,2 15,0 1,80 638 36.2
sukandus dantis (nevalgio metu)
Itempti raumenys nesukandant danty 40,4 18,8 18,1 115 11,2 1,34 77,3 22,7
Apatinio zandl.kvauho padétis (iskistas 67.3 146 6.9 8.1 31 0,65 88.8 112
arba pasuktas j Sona)
Liezuvio stimimas su jéga j dantis 78,8 13,8 4,6 1,9 0,8 0,32 97,3 2,7
Iskisti liezuvj tarp danty 70,0 16,2 6,2 54 2,3 0,54 92,3 7,7
Liezuvio, skruosty, liipy kandziojimas 28,1 24,6 185 165 12,3 1,60 71,2 28,8
arba Kiti judesiai
Laikymas jtempus apatinj zandikaulj tam, 72.3 14.2 5.8 5.8 1.9 0,51 92.3 7.7




4.2.2 lentelés tesinys

j ekrang)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ivairiy daikty laikymas tarp danty 55,0 26,2 13,8 3.1 19 071 95,0 5,0
(pvz., plauky, piestuky, pirsty ir kt.)
Kramtomosios gumos kramtymas 13,8 18,8 25,4 20,4 21,5 2,17 58,1 41,9
Grojimas puciamaisiais instrumentais 89,6 6,2 1,5 19 0,8 0,18 97,3 2,7
dAeIiﬁEmO zandikaulio pasirémimas 9.2 11.9 215 35.8 215 2,48 42,7 57.3
Maisto kramtymas viena puse 11,5 13,5 30,0 33,5 11,5 2,20 55,0 45,0
Uzkandziavimas tarp valgiy 24,2 18,5 18,8 21,9 16,5 1,88 61,5 38,5
llgas kalbéjimas (pvz., mokytojai, 12,7 16,2 15,8 26,9 285 2,42 44,6 55,4
vadybininkai)
Dainavimas 49,6 21,2 18,8 6,2 4,2 0,94 89,6 10,4
Ziovavimas 7,3 8,1 22,7 39,6 22,3 2,62 38,1 61,9
Telefono laikymas tarp peties ir ausies 45,8 25,8 15,0 7,7 5,8 1,02 86,5 13,5
Nardymas su kvépavimo aparatais 89,6 7,7 2,3 0,4 0,0 0,13 99,6 0,4
Veido grimasos (pvz., vaidinant) 55,8 23,8 11,9 5,0 3,5 0,77 91,5 8,5
Netaisyklinga galvos padétis (pvz.,
darbas kompiuteriu, kai galva pasukta 15,4 13,5 16,9 26,5 21,7 2,38 45,8 54,2
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4.2.3 lentelé. Parafunkcijy palyginimas tyrimo grupése (procentine israiska).

Parafunkcijos Kontrolé | KMP | Skirtumas p
St1pr_1a1_ suk_qstl dantys arba griezimas 10,0 15,4 5.4 0,065
dantimis miegant
Miegojimas padétyje, kai spaudziamas 554 | 515 | -38 | 0379
apatinis zandikaulis i$ Sono arba i$ priekio
Griezimas dantimis nemiego metu 15 8,8 7,3 <0,001
Stipriai sukgsti dantys (nemiego metu) 6,2 3,8 -2,3 0,227
Sukasti, s11pna_1 sukasti d_antys arba laikyti 165 36.2 106 <0,001
sukandus dantis (nevalgio metu)
Jtempti raumenis nesukandant danty 54 22,7 17,3 <0,001
Apatinio ;?ndlkaullo padétis (iskistas arba 23 112 8.8 <0,001
pasuktas j Song)
Liezuvio stimimas su jéga j dantis 0,8 2,7 1,9 0,093
I8kisti liezuvj tarp danty 3,5 7,7 4,2 0,036
_Llezu_V1_o, skruosty, lipy kandziojimas ar kiti 22,7 28.8 6.2 0,109
judesiai
Laikymas jtempus apatinj Z.andivlfauli tam, 3.1 77 46 0,020
kad ji apsaugoty (pvz., treniruoéiy metu)
Ivairiy daikty laikymas tarp danty (pvz., _
plauky, piestuky, pirSty ir kt.) 85 50 35 0,115
Kramtomosios gumos kramtymas 442 419 -2,3 0,595
Apatinio zandikaulio pasirémimas delnu 58,1 57,3 -0,8 0,859
Grojimas puciamaisiais instrumentais 3,1 2,7 -0,4 0,793
Maisto kramtymas viena puse 42,3 45,0 2,7 0,536
Uzkandziavimas tarp valgiy 17,7 38,5 20,8 <0,001
Ilgas k.al'béjgnas (pvz., mokytojai, 315 554 238 <0,001
vadybininkai)
Dainavimas 11,9 10,4 -15 0,577
Ziovavimas 37,7 61,9 24,2 < 0,001
Telefono laikymas tarp peties ir ausies 10,8 13,5 2,7 0,347
Nardymas su kvépavimo aparatais 0,0 0,4 04 -
Veido grimasos (pvz., vaidinant) 10,0 8,5 -1,5 0,545
Netals.ykhpga gglvos padétis (pyz., darbas 41,9 54,2 123 0,005
kompiuteriu, kai galva pasukta j ekrang)
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4.3. Parafunkciju tarpusavio rySiai

Antruoju tyrimo uzdaviniu buvo siekiama jvertinti, kaip tarpusavyje yra
susijusios tyrime nagrinétos parafunkcijos. Tam tikslui i§ pradziy buvo jver-
tintos parafunkcijy tarpusavio koreliacijos, po to faktorinés analizés metodu
buvo siekiama jvertinti, ar galima sudaryti mazesnj faktoriy rinkinj, kuris
galéty apimti platy parafunkcijy spektra.

Atlikus parafunkcijy koreliacing analize paaiskéjo (4.3.1 lentele, r > 0,3
reik§més paryskintos), kad didzioji dauguma parafunkcijy tarpusavyje neko-
reliuoja, o jeigu koreliuoja, tai koreliacijos stiprumas buvo tarp vidutinés ir
silpnos (dazniausiai r < 0,3).

Vertinant galimybes sumazinti parafunkcijy skai¢iy siekiant greitesnio,
trumpesnio, bet vis dar i§samaus btido parafunkcijoms jvertinti, buvo atlikta
faktoriné analizé. Jos rezultatai parod¢, kad tarp 24 nagrinéty parafunkcijy
iSryskéjo 8 galimi faktoriai, taciau praktiSkai kiekvienas jy atskirai paais-
kino tik 4—-15 proc. parafunkcijy dispersijos. 4 stipriausieji faktoriai, galintys
paaiskinti 6-15 proc. dispersijos, sumoje paaiskino 37 proc. dispersijos. Pa-
rafunkcijy (kintamyjy) svorio jverciai pateikiami 4.3.2 lenteléje.

Apskritai, vidutiniSky ir stipriy s3sajy nebuvimas tarp atskiry parafunk-
cijy rodo, kad i$ esmés jos visos gali biiti laikomos kaip tarpusavyje nepri-
klausomi pozymiai arba priklausomi labai nezymiai. Dél to jy vertinimas
turéty biti kompleksiskas, apimant jvairias parafunkcijas, o sgraSo siau-
rinimas gali lemti svarbios informacijos praradima.
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4.3.1 lentelé. Parafunkcij

4 tar,

pusavio koreliacijos

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

1. Stipriai sukasti dantys
arba griezimas dantimis
miegant

0,18

0,40

0,26

0,22

0,17

0,04

0,04

0,01

0,05

0,14

0,07

-0,05

0,06

0,03

0,01

0,04

0,00

0,04

0,00

-0,02

0,01

0,00

-0,01

2. Miegojimas padétyje,
kai spaudziamas apatinis
zandikaulis i$ Sono arba i3
priekio

0,18

0,09

0,15

0,18

0,07

-0,03

0,02

0,10

0,12

0,07

0,11

0,08

0,25

-0,02

0,07

0,14

0,03

0,16

0,08

0,11

0,02

0,16

0,23

3. Griezimas dantimis
nemiego metu

0,40

0,09

0,22

0,29

0,30

0,22

0,10

0,06

0,15

0,14

0,03

0,02

0,15

0,02

0,03

0,13

0,13

0,01

0,07

-0,04

-0,01

0,06

0,05

4. Stipriai sukasti dantys
(nemiego metu)

0,26

0,15

0,22

0,25

-0,02

0,08

0,13

0,08

0,12

0,15

0,23

0,01

0,07

0,00

0,05

-0,03

-0,05

0,09

-0,04

0,06

0,09

0,12

-0,03

5. Sukasti, silpnai sukasti
dantys arba laikyti sukan-
dus dantis (nevalgio me-
tu)

0,22

0,18

0,29

0,25

0,59

0,28

0,22

0,12

0,19

0,11

0,08

-0,04

0,16

-0,02

0,05

0,11

0,17

0,05

0,09

0,07

-0,01

0,06

0,17

6. Jtempti raumenys
nesukandant danty

0,17

0,07

0,30

-0,02

0,59

0,34

0,17

0,06

0,12

0,21

0,02

0,01

0,09

0,02

0,06

0,09

0,16

-0,02

0,11

-0,02

-0,01

0,04

0,17

7. Apatinio zandikaulio
padetis (iSkiStas arba
pasuktas j Song)

0,04

-0,03

0,22

0,08

0,28

0,34

0,21

0,15

0,11

0,16

0,07

-0,09

0,01

0,10

0,09

0,10

0,22

0,04

0,09

0,02

0,06

0,03

0,07

8. Liezuvio stimimas su
liega i dantis

0,04

0,02

0,10

0,13

0,22

0,17

0,21

0,34

0,13

0,27

0,15

-0,05

0,12

0,01

0,02

0,04

0,18

0,08

0,03

0,04

0,04

0,14

0,06

9. I8kisti liezuvj tarp
danty

0,01

0,10

0,06

0,08

0,12

0,06

0,15

0,34

0,20

0,15

0,16

0,00

0,13

0,09

0,06

0,14

0,10

0,13

0,11

0,12

0,12

0,17

0,15

10. Liezuvio, skruosty,
lupy kandziojimas arba
kiti judesiai

0,05

0,12

0,15

0,12

0,19

0,12

011

0,13

0,20

0,14

0,19

0,11

0,27

0,06

0,08

0,00

0,10

0,03

0,21

0,05

0,00

0,07

0,17

11. Laikymas jtempus
apatinj zandikaulj tam,
kad ji apsaugoti (pvz.,
treniruociy metu)

0,14

0,07

0,14

0,15

0,11

0,21

0,16

0,27

0,15

0,14

0,19

-0,06

0,07

0,06

—-0,02

0,06

0,14

0,10

0,09

0,09

0,11

0,18

0,08




4.3.1 lentelés tesinys

1. ]2 345 6789 [10.]10.]12]13 14 15 [16 [17. 18 [19. [20 [21 |22 [23 ] 24
12. Ivairiy daikty laiky-

mas tarp danty (pvz., | 6 471611 |0,03|0,23|0,08| 0,02 0,07 [ 015|016 | 0,19 |0,19| - |0,14]0:30]0.18|015|007|007|0,19]0,22|0,11|0,07 025|015
plauky, piestuky, pirsty ir

kt)

ifén'](tr;nr:;:mos'os 9umos| 4 050,08 | 0,02 | 0,01 |-0,04 0,01 |-0,09|-0,05| 0,00 | 0,11 |-0,06| 0,14 | — |0,24|-0,03 0,18 | 0,09 | 0,00 | 0,11 |0,24|0,20 | 0,07 | 0,15 | 0,15
14. Apatinio Zandikaulio | o | 55 | 0 15 | 0,07 | 0,16 | 0,09 0,01 | 0,12 | 0.13 | 027 | 0,07 | 030 |0,24| - |0,01]0.26|0.17|0.10| 015|035 | 0,18 |0,06|0,21 0,32
pasirémimas delnu

15. Grojimas pudia- 0,03 |-0,02| 0,02 | 0,00 |-0,02| 0,02 | 0,10 | 0,01 | 0,09 | 0,06 | 0,06 | 0,18 |-0,03{ 0,01 | — |0,04|0,03|0,01 0,22 |-0,01|-0,02| 0,13 | 0,09 | 0,07
maisiais instrumentais

igig?lfkandi‘av‘ma“arp 0,01 |0,07|0,03 | 0,05|0,05 | 0,06 | 0,09 | 0,02 | 0,06 | 0,08 |-0,02| 0,15 | 0,18 | 0,26 | 0,04| - |0,20|0,29|0,15|0,27 | 0,07|0,20|0,09|0,11
17. Ilgas kalbéjimas

(pvz., mokytojai, 0,04|0,14 | 0,13|-0,03| 0,11 | 0,09 | 0,20 | 0,04 | 0,14 | 0,00 | 0,06 | 0,07 | 0,09 | 0,17 0,03 |0,20| — |0,17|0,26{0,20 | 0,21 |0,13|0,30 | 0,21
vadybininkai)

i?en“:g'j;g kramtymas | 46| 0,03 | 0,13 |-0,05| 0,17 [ 0,16 | 0,22 [ 0,18 | 0,10 | 0,10 | 0,14 | 0,07 | 0,00 | 0,10 [ 0,01 | 0,19 [ 07| — | 0,02 |0,19| 0,09 |-0,01] 0,09 | 0,16
19. Dainavimas 0,04 0,16 | 0,01 0,09 | 0,05 |-0,02| 0,04 | 0,08 | 0,13 | 0,03 | 0,20|0,19 | 0,11 | 0,15 | 0,22 | 0,15 | 0,26 | 0,02| — |0,15|0,14|0,11]0,29 | 0,13
20. Ziovavimas 0,00 0,08 | 0,07 |-0,04| 0,09 | 0,11 | 0,09 | 0,03 | 0,11 | 0,21 | 0,09| 0,22 | 0,24 | 0,35 |-0,01| 0,27 | 0,20 | 0,19 | 0,15| — |0,22|0,05|0,12 | 0,17
21. Telefono laikymas |, 1)1 ¢ 11 | 04| 0,06 | 0,07 |-0,02| 0,02 | 0,04 | 0,12 | 0,05 | 0,09 | 0,11 | 0.20 | 0,18 |-0,02] 0,07 | 0,21 | 0,09 | 0,14 | 0.22| - |0,20]020|0,23
tarp petles Ir ausies

22. Nardymas su 0,01 | 0,02 |-0,01| 0,09 |-0,01|-0,01| 0,06 | 0,04 | 0,12 | 0,00 | 0,11 | 0,07 | 0,07 | 0,06 | 0,13 | 0,10 | 0,13 |-0,01| 0,11 | 0,05 | 0,20 | - |0,21]0,11
kvépavimo aparatais

\2/;' d\i’rf;ﬁf)g“masos (V251000016 | 0,06 | 0,12 | 0,06 | 0,04 0,03| 0,14 | 0.17 | 0,07 | 0,18 | 0,25 | 0,15 | 0,21 | 0,09 | 0,09 | 0.30 | 0,09 [ 0,29 | 0,12 | 0,20 |0,21| - |0.32
24. Netaisyklinga galvos

padetis (pvz., darbas -0,01| 0,23 | 0,05 |-0,03| 0,17 | 0,17 | 0,07 | 0,06 | 0,15 | 0,17 | 0,08 | 0,15 | 0,15 | 0,32 | 0,07 | 0,11 | 0,21 | 0,16 | 0,13 | 0,17 | 0,23 0,11 | 0,32 | -

kompiuteriu, kai galva
pasukta j ekrang)
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4.3.2 lentelé. Parafunkcijy tarpusavio rysiai: faktoriné analizé

Parafunkcija

1-asis
faktorius

2-asis
faktorius

3-asis
faktorius

4-asis
faktorius

Stipriai sukasti dantys arba griezimas
dantimis miegant

0,736

Griezimas dantimis nemiego metu

0,561

Stipriai sukasti dantys (nemiego
metu)

0,706

Sukasti, silpnai sukasti dantys arba
laikyti sukandus dantis (nevalgio
metu)

0,691

Jtempti raumenis nesukandant danty

0,839

Apatinio zandikaulio padétis (iskiStas
arba pasuktas j Song)

0,587

Liezuvio stimimas su jéga j dantis

0,756

Iskisti liezuvj tarp danty

0,645

Laikymas jtempus apatinj Zandikaulj
tam kad jj apsaugoty (pvz.,
treniruo¢iy metu)

0,519

Kramtomosios gumos kramtymas

0,556

Apatinio zandikaulio pasirémimas
delnu

0,616

Maisto kramtymas viena puse

0,591

Ziovavimas

0,693

4.4. Parafunkcijos, stipriausiai susijusios su KMP

KMP prognozavimui pagal klausimus apie parafunkcijas buvo taikytas
logistinés regresijos metodas. Tuo buvo siekiama atrinkti optimalig pozymiy
sistemg ir jvertinti klasifikavimo tiksluma.

IS pradziy buvo atliekama vienmaté logistiné regresija, siekiant nustatyti
galimus prognostinius parafunkcijy rySius su KMP ir juos tikrinti daugia-
maciame regresinés analizés modelyje.

4.4.1. Parafunkcijy sasajos su KMP: vienmaté logistiné

regresiné analizé

Atliekant vienmat¢ logisting regresine analizg, referencine grupe buvo
pasirinkti atsakymai ,,Niekada“. Gavome tokius rezultatus (4.4.1.1 lentelé):
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e Griezimas dantimis nemiego metu: palyginti su kategorija ,,Niekada®,
atsakymai ,,Labai daznai* ir ,,Visada* KMP galimybe (8ansus) didina
atitinkamai 6,22 ir 8,17 karto (p < 0,05);

e Sukasti, silpnai sukasti arba laikyti sukandus dantis (nevalgio metu):
palyginti su kategorija ,,Niekada“, atsakymas ,,Visada“ KMP galimy-
be (Sansus) didina 4,01 karto (p < 0,05);

e Jtempti raumenis nesukandant danty: palyginti su kategorija ,,Nieka-
da“, atsakymai ,,Kartais“, ,,Labai daznai“ ir ,,Visada®“ KMP galimybg¢
(Sansus) didina atitinkamai 1,98, 3,79 ir 13,4 karty (p < 0,05);

e Apatinio zandikaulio padétis (iSkiStas arba pasuktas j Song): palyginti
su kategorija ,,Niekada“, atsakymai ,,Labai daznai* ir ,,Visada*“ KMP
galimybe (Sansus) didina atitinkamai 4,86 ir 8,87 karto (p < 0,05).

e Ilgas kalbéjimas: palyginti su kategorija ,,Niekada”, atsakymas ,,Visa-
da“ galimybe (Sansus) didina 1,69 karto (p < 0,05).

4.4.1.1 lentelé. Parafunkcijy sqgsajos su KMP: vienmaté logistiné regresija.

Parafunkcija DaZnumas GS 95 proc. PI p
1 2 3 4 5
Niekada 1,00
Stipriai sukasti dantys arba 1 nakt'/mén'. 0,88 0,52-1,47 0.62
griezimas dantimis miegant 1-3 nakt./mén. 0,34 0,18-0,66 0
1-3 nakt./sav. 1,24 0,61-1,21 0,55
4-7 nakt./sav. 1,69 0,79-3,64 0,18
Niekada 1,00
Miegojimas padétyje, kai spau- |1 nakt./men. 0,35 0,16-0,76 0,01
dZiamas apatinis zandikaulis i$ 1-3 nakt./meén. 0,35 0,19-0,64 0
Sono ar i$ priekio 1-3 nakt./sav. 0,51 0,30-0,87 0,01
4-7 nakt./sav. 0,58 0,37-0,90 0,02
Niekada 1,00
Griezimas dantimis, nemiego Labal.retal 1,44 0,90-2,32 0,13
metu ’ Kartais 1,24 0,60-2,59 0,56
Labai daznai 6,22 1,78-21,71 0
Visada 8,17 1,00-67,03 0,05
Niekada 1,00
Stipriai sukasti dantys (nemiego | Labai retai 0,31 0,20-0,48 0
metu) Kartais 0,17 0,10-0,30 0
Labai daznai 0,34 0,15-0,78 0,01
Niekada 1,00
Sukasti, silpnai sukasti dantys Labai retai 0,46 0,27-0,77 0
arba laikyti sukandus dantis Kartais 0,39 0,23-0,64 0
(nevalgio metu) Labai daznai 1,1 0,63-1,92 0,74
Visada 4,01 1,66-9,72 0
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4.4.1.1 lentelés tesinys

1 2 3 4 5
Niekada 1,00
Jtempti raumenys nesukandant Laba1. retai 1,02 0,65-1,59 0,94
danty Kartgls . 1,98 1,19-3,30 0,01
Labai daznai 3,79 1,82-7,91 0
Visada 13,44 3,99-45,29 0
Niekada 1,00
Apatinio zandikaulio padétis Labai retai 0,96 0,59-1,55 0,86
(i8kistas arba pasuktas j Song) Kartais 1,25 0,62-2,52 0,54
Labai daznai 4,66 1,72-12,61 0
Visada 8,87 1,10-71,62 0,04
Niekada n.d. n.d. n.d.
Liesuvio stimimas su jéga j Laba1_ retai n.d. n.d. n.d.
dantis Kartais n.d. n.d. n.d.
Labai daznai n.d. n.d. n.d.
Visada n.d. n.d. n.d.
Niekada 1,00
Labai retai 0,57 0,37-0,88 0,01
Iskisti liezuvj tarp danty Kartais 0,76 0,38-1,53 0,45
Labai daznai 1,59 0,65-3,88 0,31
Visada 5,44 0,65-45,66 0,12
Niekada 1,00
. _ Labai retai 0,66 0,40-1,08 0,1
Labai daznai 0,65 0,38-1,13 0,13
Visada 1,72 0,82-3,59 0,15
Niekada 1,00
Laikymas jtempus apatinj zan- Labai retai 0,53 0,34-0,84 0,01
dikaulj tam kad jj apsaugoty Kartais 0,51 0,26-0,99 0,05
(pvz., treniruociy metu) Labai daznai 1,88 0,75-4,72 0,18
Visada 4,39 0,51-37,94 0,18
Niekada 1,00
Ivairiy daikty laikymas tarp Labai retai 0,55 0,36-0,83 0
danty (pvz., plauky, piestuky, Kartais 0,37 0,23-0,59 0
pirsty ir kt.) Labai daznai 0,27 0,12-0,65 0
Visada 1,08 0,25-4,64 0,91
Niekada 1,00
Labai retai 0,5 0,24-1,03 0,06
Kramtomosios gumos kramtymas | Kartais 0,31 0,16-0,61 0
Labai daznai 0,26 0,13-0,51 0
Visada 0,8 0,38-1,70 0,57
Niekada n.d. n.d. n.d.
Groii .. C Labai retai n.d. n.d. n.d.
Grojimas putiamaisiais Kartas nd. nd. nd.
Labai daznai n.d. n.d. n.d.
Visada n.d. n.d. n.d.
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4.4.1.1 lentelés tesinys

1 2 3 4 5
Niekada 1,00
Apatinio Zandikaulio pasirémimas Laba1. retai 0,41 014-1,18 01
delnu Kartais 0,17 0,06-0,43 0
Labai daznai 0,19 0,07-0,47 0
Visada 0,54 0,20-1,48 0,23
Niekada 1,00
Labai retai 0,34 0,17-0,69 0
Maisto kramtymas viena puse Kartais 0,22 0,11-0,43 0
Labai daznai 0,63 0,32-1,25 0,19
Visada 1,52 0,73-3,20 0,26
Niekada 1,00
Labai retai 0,51 0,22-1,14 0,1
UzkandZiavimas tarp valgiy Kartais 0,32 0,15-0,64 0
Labai daznai 0,4 0,19-0,81 0,01
Visada 0,87 0,35-2,13 0,75
Niekada 1,00
. . |Labai retai 0,37 0,22-0,62 0
Ivlag:i‘;bkifllizgg‘as (pvz., mokytojai, Kartals | 038 | 023065 0
Labai daznai 1,31 0,72-2,37 0,37
Visada 1,69 0,85-3,34 0,13
Niekada 1,00
Labai retai 0,34 0,22-0,53 0
Dainavimas Kartais 0,5 0,31-0,80 0
Labai daznai 0,41 0,20-0,82 0,01
Visada 0,81 0,31-2,10 0,67
Niekada 1,00
Labai retai 0,06 0,01-0,30 0
Ziovavimas Kartais 0,05 0,01-0,22 0
Labai daznai 0,14 0,03-0,61 0,01
Visada 0,31 0,07-1,43 0,13
Niekada 1,00
. L. Labai retai 0,6 0,40-0,92 0,02
Telfefono laikymas tarp peties ir Kartais 051 0.31-0 83 0.01
austes Labai daznai | 0,76 0,38-1,49 0,42
Visada 1,42 0,58-3,49 0,45
Nardymas su kvépavimo Nlek?da - nd. nd. nd.
aparatais Labal_ retai n.d. n.d. n.d.
Kartais n.d. n.d. n.d.
Niekada n.d. n.d. n.d.
Labai retai 0,32 0,21-0,49 0
Veido grimasos (pvz., vaidinant) |Kartais 0,24 0,15-0,41 0
Labai daznai 0,31 0,15-0,66 0
Visada 0,91 0,29-2,80 0,86
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4.4.1.1 lentelés tesinys

1 2 3 4 5
Niekada 1,00
Netaisyklinga galvos padétis Labai retai 0,32 0,15-0,66 0
(pvz., darbas kompiuteriu, kai Kartais 0,19 0,10-0,38 0
galva pasukta j ekrang) Labai daznai 0,34 0,1-0,65 0
Visada 1,07 0,51-2,21 0,86

p < 0.05, palyginti su proporcijomis kontrolingje ir pacienty grupése.

4.4.2. Parafunkcijy sasajos su KMP: daugiamaté regresiné analizé

KMP prognozavimui pagal parafunkcijas panaudojome logisting regre-
sija. Tuo buvo siekiama atrinkti optimaliag pozymiy sistemg ir jvertinti kla-
sifikavimo tiksluma. Zingsninés procediiros bidu nustatéme, kad KMP
prognozavimui optimalig pozymiy sistemg sudaro §ie pozymiai:

Griezimas dantimis nemiego metu.
Itempti raumenys nesukandant danty.
Ilgas kalbéjimas.

Ziovavimas.

Veido grimasos.

Stipriai sukasti dantys nemiego metu.

U~ wd P

Logistinés regresijos rezultatai po 6-to zingsnio pateikti 4.4.2.1 lenteléje.

Rezultatai parodé, kad KMP yra labiausiai susijes su tokiomis parafunk-
cijomis kaip raumeny jtempimas nesukandant danty, griezimas dantimis
nemiego metu ir ilgas kalbéjimas. Ypac stipriu KMP prognostiniu veiksniu
galima biity laikyti raumeny jtempima nesukandant danty, kadangi asmenys,
pasizymintys Sia parafunkcija, turi 10,8 karto didesn¢ rizikag turéti KMS
patologija. Savo ruoztu, griezimas dantimis biidraujant ir ilgas kalbéjimas
KMS patologijos rizikg didina mazdaug 2—-3 kartus (p < 0,05).

Kita vertus, stebint sveiky ir KMS sergan¢iy asmeny skirtumus buvo
nustatyta, kad KMP pacientai vengia tam tikry parafunkcijy, visy pirma
stipraus danty sukandimo, Ziovavimo ir veido grimasy. Tai rodo rezultatai,
pagal kuriuos KMP grupéje Sie reiskiniai buvo 2—3 kartus retesni negu tarp
sveiky asmeny (galimybiy santykis apie 0,3-0,5).
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4.4.2.1 lentelé. KMP prognostiniai veiksniai: daugiamaté logistiné regresiné

analyze
Parafunkcija ReikS§més p GS Ngg proc. PITki
Niekada 1,000
Stipriai sukasti Labai retai <0001 | 07274 0,152 0,493
dantys (nemiego -
metu) Kartais <0,001 | 0,170 0,085 0,339
Labai daznai 0,068 0,380 0,135 1,076
Niekada 1,000
) Labai retai 0,652 1,138 0,648 1,999
gggﬁ:ﬂ?ﬁgﬁﬁq Kartais 0001 | 2,937 1,563 5,518
Labai daznai 0,007 3,457 1,410 8,479
Visada 0,002 10,834 2,347 50,008
Niekada 1,000
Labai retai 0,283 0,685 0,343 1,367
Ilgas kalbéjimas Kartais 0,747 0,893 0,449 1,776
Labai daznai 0,020 2,511 1,155 5,460
Visada 0,035 2,641 1,071 6,510
Niekada 1,000
Labai retai 0,020 0,132 0,024 0,732
Ziovavimas Kartais 0,003 0,085 0,016 0,436
Labai daznai 0,081 0,233 0,046 1,194
Visada 0,443 0,514 0,094 2,811
Niekada 1,000
Labai retai 0,001 0,404 0,234 0,700
Veido grimasos Kartais < 0,001 0,198 0,100 0,390
Labai daznai <0,001 0,126 0,047 0,336
Visada 0,084 0,294 0,073 1,179
Niekada 1,000
o | Labai retai 0004 | 2,637 1,373 5,063
S;r‘rfiz;g(‘)a;‘;i‘gt‘mls Kartais 0440 | 1453 0,563 3,746
Labai daznai 0,043 4,967 1,054 23,411
Visada 0,397 2,963 0,240 36,596

*P| — pasikliautinasis intervalas.
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Ivertinant $iy 6 parafunkcijy prognostinj efektyvumga galima teigti, kad jo
jautrumas sieké 76,5 proc., o specifiSkumas — 80,8 proc. (4.4.2.2 lentelé).
Tai reiskia, kad jeigu KMP biity prognozuojamas vien remiantis 6 parafunk-
cijomis, 76,5 proc. KMP atvejy biity nustatoma teisingai, o lik¢ 23,5 proc.
biity klaidingai identifikuojami kaip neturintys KMP. Atitinkamai asmenims
be KMP teisingai biity atmesta patologija 80,8 proc. atvejy, o 19,2 proc. as-
meny be KMP bty klaidingai identifikuojami kaip turintys KMP. Bendroji
$io modelio prognostin¢ verté — 78,7 proc.

4.4.2.2 lentelé. KMP prognozavimas pagal labiausiai specifiskas 6 parafunk-
cijas

o . KMP prognozavimas L
IS tikruju (stebéta) IS viso Proc.
KMP- KMP+
Kontrolé 210 50 260 80,8
Pacientai 61 199 260 76,5

4.5. Parafunkcijos ir KMP simptomai

Parafunkcijy ir atskiry KMP simptomy rySio stiprumui panaudojome
pozymiy priklausomumo analizg. Kiekvienai parafunkcijai ir KMP simpto-
mui apskai¢iuoti kontingencijos koeficientai. 4.5.1 lenteléje pateikti tie

simptomai ir parafunkcijos, kuriy priklausomumas isreikstas kontingencijos
koeficientu (p <0,05).
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4.5.1 lentelé. Parafunkcijy ir KMP simptomy rysiai

Kontingen-
Parafunkcija Simptomas cijos
koeficientas
1 2 3
Stipriai sukasti dantys
arba griezimas dantimis - -
miegant
Miegojimas padétyje, kai SAZS garsai $oniniy ir priekinio a/Z judesiy metu 0168
spaudziamas apatinis desingje (egzaminatorius) ’
zandikaulis i§ Sono ar SAZS garsai $oniniy ir priekinio a/Z judesiy metu 0162
i§ priekio desinéje (pacientas) '
Nepatikslintas KMS skausmas per pastargsias 30
. v . 0,175
dieny, desiné puse
. o Maksimalus i3siziojimas skausmas SAZS 0204
GrieZimas dantimis, desinéje '
nemiego metu A/% judesys j desine, skausmas SAZS desinéje 0,309
SAZS garsai $oniniy ir priekinio a/z judesiy metu
e . 0,129
kairéje (pacientas)
Stipriai sukgsti dantys Skausmas kairés pusés kramtomasis raumuo 0,141
(nemiego metu) Skausmas SAZS desinéje puséje 0,132
Nepatikslintas KMS skausmas per pastargsias 30
. . . 0,232
dieny, kairé pusé
Sukasti, silpnai sukgsti Galvos skausmas desiné pusé 0,154
dantys arba laikyti Negriztamoji deviacija 0,175
sukandus dantis Maksimalus i3siziojimas skausmas SAZS kairéje 0,187
(nevalgio metu) Maksimalus i$siziojimas su pagalba, skausmas 0221
SAZS kairéje '
Nekramtomyjy raumeny skausmas kairéje 0,138
Nepatikslintas KMS skausmas per pastargsias 30
. v . 0,174
dieny, desiné puse
Galvos skausmas kairé pusé 0,175
Grjztamoji deviacija 0,171
. Maksimalus i8siZiojimas, skausmas SAZS
[tempti raumenys desingi 0,208
je
nesukandant danty - — - —
A/Z judesys j deSing, skausmas SAZS desingje 0,180
A/7 judesys j kairg, skausmas SAZS desinéje 0,159
A/z priekinis judesys, skausmas SAZS desinéje 0,166
A/z priekinis judesys, skausmas SAZS deginéje 0,153
Skausmas kairés pusés kramtomasis raumuo 0,157

58




4.5.1 lentelés tesinys

1 2 3
Liezuvio stimimas tarp : _
danty su jéga
Negrjztamoji deviacija 0,154
Liezuvio laikymas tarp | A/z judesys j kairg, skausmas SAZS kairéje 0,188
danty Skausmas kairés pusés kramtomasis raumuo 0,201
Skausmas SAZS kairéje puséje 0,236
Liezuvio, skruosty, lipy | Negrjztamoji deviacija 0,156
kandziojimas ar kiti - —
judesiai Skausmas desinés pusés smilkininis raumuo 0,156
Nepatikslintas KMS skausmas per pastargsias 30 0160
Laikymas jtempus apa- dieny desiné puse
tinj zandikaulj tam kad | Maksimalus i3siZiojimas, skausmas SAZS 0176
ji apsaugoty (pvz., treni- | desinéje '
ruociy metu) A/7 judesys i kaire, skausmas SAZS désingje 0,153
Skausmas desinés pusés kramtomasis raumuo 0,201
Ivairiy daikty laikymas
tarp danty (pvz., plauky, |Skausmas kairés pusés kramtomasis raumuo 0,130
piestuky, pirSty ir kt.)
Kramtomosios gumos A/z judesys j kaire, skausmas SAZS deginéje 0,151
kramtymas
L : Nepatikslintas KMS skausmas per pastargsias 30 0,161
Apgt{nlg zandikaulio dieny, kairé pusé
pasirémimas delnu -
Galvos skausmas, desiné pusé 0,172
.Groj 1Mas PucIamarstais | o judesys j priekinj skausmas SAZS kairéje 0,175
instrumentais
. Galvos skausmas, kairé pusé 0,162
Uzlk?:lndZIawmas tarp Maksimalus i3siZiojimas su pagalba, SAZS
valgiy skausmas desingje 0,145
Maksimalus i3siZiojimas, skausmas SAZS kairéje 0,154
) ) A/7 judesys i kaire, skausmas SAZS kairéje 0,153
massto kramtymas viena Skausmas desinés pusés smilkininis raumuo 0,123
Skausmas kairés pusés smilkininis raumuo 0,129
Nekramtomyjy raumeny skausmas kairéje 0,123
Intensyvus kalbéjimas | NegriZtamoji deviacija 0,156
(pvz., mokytojai, A/z priekinis judesys, skausmas SAZS desinéje 0,165
vadybininkai) Skausmas kairés pusés kramtomasis raumuo 0,138

59




4.5.1 lentelés tesinys

1 2 3
Maksimalus i$siziojimas su pagalba, skausmas 0164
o SAZS desinéje ’
Dainavimas - - — -
SAZS garsai a/z Soniniy ir priekinio judesio metu
v 0,134
desinéje
Negrjztamoji deviacija 0,173
Ziovavimas Maksimalus i§siziojimas su pagalba, SAZS
skausmas desinéje 0,171
Nepatikslintas KMS skausmas per pastargsias 30
. v . 0,183
dieny, desSiné pusé
) Maksimalus i§siZiojimas su pagalba, SAZS
Telefono laikymas tarp | skausmas deginéje 0,167
peties ir ausies y — . —
A/7 judesys | kaire, skausmas SAZS desinéje 0,155
Skausmas kairés pusés smilkininis raumuo 0,123
Skausmas desinés pusés kramtomasis raumuo 0,231
Nardymas su kvépavimo : 3
aparatais
Veido grimasos (pvz., : 3
vaidinant)
SAZS garsai i$siziojant ir uzsi¢iaupiant desinéje 0122
(egzaminatorius) '
SAZS garsai i$siziojant ir uzsi¢iaupiant desinéje 0124
Netaisyklinga galvos (pacientas) '
padétis (pvz., darbas 2 . . . -
kompiuteriu, kai galva SAVZS garsai Soniniy ir priekinio a/z judesiy metu 0,169
pasukta j ekrana) desinéje (egzaminatorius)
SAZS garsai $oniniy ir priekinio a/ judesiy metu
e ; 0,145
desinéje (pacientas)
Skausmas desinés pusés smilkininis raumuo 0,157

Kaip matome i$ 4.5.1 lentelés, stipriausiai koreliuoja ,,Griezimas danti-
mis nemiego metu* ir simptomas ,,A/z judesys j desing, skausmas SAZS
desinéje* Siuo atveju kontingencijos koeficientas yra didiziausias ir siekia
0,309. Taip pat stiprus rySys iSrySkéjo tarp tokiy parafunkcijy ir KMP simp-

tomy:

1. ,Griezimas dantimis, nemiego metu®“ ir ,Maksimalus i$siZiojimas
skausmas SAZS desinéje* + ,,A/z judesys ] deSine, skausmas SAZS

desinéje*, kur kontingencjijos koeficientas > 0,2.
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2. ,Liezuvio laikymas tarp danty“ ir ,Skausmas kairés pusés kramto-
masis raumuo“ + ,,Skausmas SAZS kairéje puséeje”, kur kontingen-
cjijos koeficientas > 0,2.

3. ,,Sukasti, silpnai sukasti arba laikyti sukandus dantis (nevalgio metu)*
ir ,KMS skausmas per pastargsias 30 dieny, kairé pusé“ + ,,Maksi-
malus isiziojimas su pagalba, skausmas SAZS kairéje, kur kontin-
gencijos koeficientas > 0,2.

4. ,Jtempti raumenis nesukandant danty“ ir ,,Maksimalus i$siziojimas,
skausmas SAZS desinéje*, kur kontingencjijos koeficientas >0,2.

5. ,Laikymas jtempus apatinj Zzandikaulj tam, kad jj apsaugoty (pvz.,
treniruo¢iy metu)“ ir ,,Skausmas desinés pusés kramtomasis raumuo®,
kur kontingencijos koeficientas > 0,2.

IS 24 parafunkcijy tik 3 parafunkcijos (liezuvio stimimas tarp danty su
jéga, nardymas su kvépavimo aparatais ir veido grimasos) neturi patikimo
rySio su KMP simptomais.

Daugiau arba 5 KMP simptomus tur¢jo 5 parafunkcijos, tai: Sukasti,
silpnai sukasti arba laikyti sukandus dantis (nevalgio metu)“, ,Itempti
raumenis nesukandant danty®, ,,Maisto kramtymas viena puse®, ,,Telefono
laikymas tarp peties ir ausies ir ,,Netaisyklinga galvos padétis (pvz., darbas
kompiuteriu, kai galva pasukta j ekrang)®.

Labiausiai vyraujantys KMP simptomai buvo ,,SAZS garsai $oniniy ir
priekinio a/z judesiy metu®, ,,Nepatikslintas KMS skausmas per pastargsias
30 dieny, desiné pusé®, ,Negriztamoji deviacija Ziojantis*, ,,A/Z judesys |
kaire, skausmas SAZS desingje®, ,,Skausmas kairés pusés kramtomasis
raumuo®.

4.6. Parafunkcijos ir KMP patologiju grupés

Norédami jvertinti vyraujancias parafunkcijas konkreciy KMS patolo-
gijy atvejais, 27 galimus skirtingus KMP simptomus sugrupavome pagal
pazeidimo sritj. Po grupavimo isrySkéjo 11 aiskiy KMP simptomy grupiy,
kurios atspindi kraniomandibulinius susirgimus, tai: 1) nepatikslintas KMS
skaumas per pastargsias 30 dieny; 2) galvos skausmas; 3) a/z deviacija zio-
jantis; 4) SAZS skausmas maksimaliai issiziojus; 5) SAZS skausmas Zio-
jantis su pagalba; 6) SAZS skausmas jvairiy a/z judesiy metu; 7) SAZS gar-
sai ziojantis; 8) SAZS garsai $oniniy judesiy metu; 9) kramtomujy raumeny
skausmas; 10) tik SAZS skausmas; 11) ne KMS skausmas.

Vertindami parafunkcijy ir KMP grupiy priklausomumag, atlikome pozy-
miy nepriklausomumo hipoteziy tikrinima, apskai¢iuodami kontingencijos
koeficientus. Duomenys pateikti 4.6.1 lenteléje (visos reikSmés p<0,05).
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4.6.1 lentelé. [prociy ir simptomy rySiai (su kontingencijos koeficientais)

[%2] [%2] [%2]
KMS patologija 28 3 o £ES|E £ - -7 s
S EZ 3=y 2% | 2 a s 5@ .
=3 & ol 2 IR | 37 SN Z 23 RN PR o
2sg Slfe|l$z |32 |G55 |08 57 |EzgNE g
. =R 25| BE| A2 | AES| 228 LElaB |28E<E| =E
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2% 88|8% (<R | SE|sRi|loos|on| oo |dESES| 25
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Stipriai sukasti dantys arba griezimas
dantimis miegant
Miegojimas padétyje, kai spaudziamas
apatinis zandikaulis i§ Sono arba i§ priekio
Griezimas dantimis nemiego metu
Stipriai sukasti dantys (nemiego metu)
Sukasti, sﬂpna_l sukasti d_antys arba laikyti 0,136 0,136 | 0,148 0124
sukandus dantis (nevalgio metu)
Itempti raumenys nesukandant danty 0,146|0,195
Apatinio ;?ndlkaullo padétis (iskistas arba 0,147 0,125
pasuktas j Sona)
Liezuvio stimimas su jéga j dantis 0,139
Iskisti liezuvj tarp danty 0,152
Liezuvio, skruosty, lipy kandZziojimas arba 0,141 0,144

Kiti judesiai
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4.6.1 lentelés tesinys

1

10

11

12

Laikymas jtempus apatinj zandikaulj tam,
kad jj apsaugoty (pvz., treniruoCiy metu)

Ivairiy daikty laikymas tarp danty (pvz.,
plauky, piestuky, pirsty ir kt.)

Kramtomosios gumos kramtymas

0,237

Apatinio zandikaulio pasirémimas delnu

0,152

0,137

0,148

Grojimas puciamaisiais instrumentais

Uzkandziavimas tarp valgiy

0,171

Ilgas kalbéjimas (pvz., mokytojai, vady-
bininkai)

0,132

Maisto kramtymas viena puse

0,131

0,155

0,129

0,165

0,136

Dainavimas

0,125

Ziovavimas

Telefono laikymas tarp peties ir ausies

0,127

Nardymas su kvépavimo aparatais

Veido grimasos (pvz., vaidinant)

Netaisyklinga galvos padétis (pvz., darbas
kompiuteriu, kai galva pasukta j ekrang)

0,126

0,14




Kaip matome i§ 4.6.1 lentelés duomeny, 14 parafunkcijy i§ 24 turi pri-
klausomybg su atskiromis KMP simptomy grupémis. Esant Sioms parafunk-
cijoms, pasireiskia 1-5 KMP simptomy grupés.

Didziasias skaiC¢ius KMP pasireiSké vyraujant parafunkcijai ,,maisto
kramtymas viena puse*.

Didziausia priklausomybé nustatyta tarp ,,Kramtomosios gumos kramty-
mas* parafunkcijos ir nepatikslinto KMS skaumo per pastargsias 30 dieny.

Taip pat matome, kad labiausiai vyraujancios KMP simptomy grupés yra
nepatikslintas KMS skaumas per pastargsias 30 dieny, SAZS skausmas,
jvairds a/z judesiai ir kramtomuyjy raumeny skausmas. Sie poZymiai daz-
niausiai pasireiSkia vyraujant atskiroms parafunkcijoms.

Kiti pozymiai pasireiSkia 1-2 kartus reciau.

Atkreipiame démesj, kad tokios KMP simptomy grupés kaip nepatikslin-
tas KMS skaumas per pastarasias 30 dieny, SAZS skausmas, jvairiis a/ ju-
desiai ir kramtomyjy raumeny skausmas yra lydimas (daroma jtaka) daugiau
nei 4 parafunkcijy. Atitinkamai:

1. Nepatikslintas KMS skausmas per pastargsias 30 dieny — sukasti,
silpnai sukasti arba laikyti sukandus dantis (nevalgio metu), kram-
tomosios gumos kramtymas, apatinio zandikaulio pasirémimas delnu,
ilgas kalb¢jimas (pvz., mokytojai, vadybininkai), netaisyklinga galvos
padétis (pvz., darbas kompiuteriu, kai galva pasukta j ekrang).

2. SAZS skausmas — jvairiis a/z judesiai, apatinio Zandikaulio padétis
(iSkistas arba pasuktas | Song), apatinio zandikaulio pasirémimas del-
nu, maisto kramtymas viena puse, dainavimas.

3. Kramtomyjy raumeny skausmas — apatinio zandikaulio padétis (i$-
kistas arba pasuktas j Song), liezuvio stimimas su jéga j dantis, maisto
kramtymas viena puse, telefono laikymas tarp peties ir ausies.
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5. REZULTATU APTARIMAS

Atlike literatliros apzvalga matome, kad stomatognatinés parafunkcijos
siejamos su kraniomandibulinés patologijos atsiradimu ir progresavimu,
taciau skirtingi autoriai pateikia skirtingas nuomones. Parafunkcijy ir KMP
srityje vyrauja dvi ,stovyklos®. Pirmosios $alininkai teigia, kad parafunk-
cijos, tokios kaip danty griezimas, stiprus danty sukandimas ir kt. yra KMP
priezastys. Antrosios ,,Stovyklos® Salininkai teigia, jog parafunkcijos néra
KMP atsiradimo veiksniai, taciau jos gali pabloginti jau esancig KMP.
Skirtingos nuomonés galimai kyla dél to, kad parafunkcijy apibréztis néra
iSsami ir aiski. Egzistuoja skirtingos apibréztys, tai daznai klaidina tyréjus.
Siame darbe mes rémémés, misy nuomone, universaliausiu apibrézimu, ku-
ris parafunkcijas apibrézia taip: parafunkcija — tai stereotipinis, betikslis,
daznai nesgmoningas, pasikartojantis kramtymo judesys, kuris nuo fizio-
loginio judesio skiriasi kokybe ir kiekybe [2].

Taip pat galime jzvelgti dar vieng problema, susijusig su parafunkci-
jomis. Literatliroje néra instrumenty, kurie buty sukurti parafunkcijy ir KMP
rySiams tirti. Tai gali bati skirtingy nuomoniy ir skirtingy rezultaty prie-
zastis, nes atskiri autoriai savaip analizuoja ir interpretuoja parafunkcijy ir
KMP rysius. Vienintelis instrumentas, kurj §iuo metu galima rasti moks-
lingje literattiroje, yra OBC kontrolinis sarasas [140]. Tai stomatognatiniy
parafunkcijy kontrolinis sgrasas, kuris galimai sujungia visas parafunkcijas j
visuma. Naudodamas §j instrumentg tyréjas turi galimybe suzinoti tiriamojo
atliekamas parafunkcijas be papildomo istyrimo.

Nagrinédami literatiirg, susijusig su stomatognatinémis parafunkcijomis,
pastebéjome, kad parafunkcijos gana daznai minimos kaip vienos i§ KMP
priezasCiy [12, 58, 63, 131]. Yra duomeny, jog parafunkcijos gali lemti ausy
arba akiy sutrikimy simptomus [2]. Be to, vaikams gali sukelti okliuzijos
pakitimus [132]. Daugelis autoriy pazymi parafunkcijas kaip vieng i§ KMP
atsiradimo priezas¢iy [36, 133]. Teigiama, kad jos kartu su kitais veiksniais,
tokiais kaip depresija, stresas ar okliuzijos sutrikimai ir kt., gali turéti jtakos
KMP atsiradimui arba trukdyti jo kontrolei (gydymui). 2010 m. jvyko pir-
moji konsensuso konferencija, kad iSanalizuoty KMP priezastis, diagnostikg
ir gydyma. Buvo prieita prie isvados, jog KMP yra polietiologinés kilmés, o
parafunkcijos uzima svarbig vieta ectiologijoje [35]. Misy studijos tikslas
buvo rasti rysj tarp parafunkcijy ir KMP. Atrinkome KMP sergancius as-
menis, kurie nebuvo gydyti ortodontiSkai, neturéjo okliuzijos arba danty
eiliy defekty, nesirgo sisteminémis ligomis, bet stomatognatiniy parafunk-
cijy kontroliniame saraSe pazyme¢jo bent vieng parafunkcija, kurig jie at-
lieka. Todeél eliminavome kitas zinomas ir dazniausias KMP priezastis. Ry-
Sys, kaip ir kituose moksliniuose darbuose, neabejotinai rastas, taciau atlike

65



duomeny analize galime teigti, jog egzistuoja dvejopas rysys tarp parafunk-
cijy ir KMP, ko kiti autoriai, analizave Sig sritj, nepazymi. Gauty rezultaty
pateikti duomenys rodo tiesioginj rysj tarp parafunkcijy ir KMP, t. y. tam
tikros parafunkcijos didina Sansus sirgtti KMP. Tokius rezultatus apraso
daugelis autoriy [81, 86, 93-95, 98, 134-136].

5.1. Veido traumy ir kraniomandibulinés patologijos rySio aptarimas

Pirmasis tyrimas buvo pilotinis, kurio metu siekta i$siaiSkinti galimg rysj
tarp praeityje patirty veido traumy ir KMP.

Tyrimo metu i§ 156 KMP turin¢iy tiriamyjy veido traumas praeityje buvo
patyre tik du asmenys. Kadangi §ie pacientai pazymejo, jog KMP simp-
tomai, jy manymu, atsirado po veido traumos ir objektyviai iStyrus neturéjo
kity galimy KMP priezasCiy, galime teigti, kad veido trauma ir buvo KMP
priezastis. Kitas svarbus aspektas, kad pacientai po patirtos veido traumos ir
atsiradusiy KMP simptomy kreipiasi labai retai arba visai nesikreipia. Tokia
tendencija gali buti paaiSkinama tik tuo, jog po traumos ilgainiui KMP
simptomai iSnyksta savaime. Panasius rezutatus apraSo ir autoriai, dirbantys
Sioje srityje. Munante su bendraautoriais pateiké savo tyrimo rezultatus [49],
kur apraso 2986 tiriamuosius, patyrusius veido traumas. Tyrimo metu buvo
analizuojamos pacienty ligos istorijos tam, kad tyré¢jai suzinoty, kiek pacien-
ty po patirty traumy kreipiasi pakartotinai dél atsiradusiy komplikacijy. Ir
pateikia rezultatus, kuriuose matoma, kad komplikacijy, susijusiy su KMP,
nebuvo nustatyta. Autoriai pateikia iSvada, kad tokiy komplikacijy nebu-
vimas priklauso nuo laiku suteiktos pagalbos bei kokybisko gydymo.

Misy nuomone, po imiy veido traumy pradeda veikti organizmo apSau-
ginés funkcijos, kurios tiesiog neleidzia progresuoti patogeneziniams me-
chanizmams, tokiems kaip apatino Zzandikaulio judesiai, kramtymas ir kt.
Pacientas po patirtos veido traumos dé¢l skausmo negali judinti apatinio Zan-
dikaulio, tai suteikia galimybe¢ Zandikauliui biiti ramybés busenoje. Taciau
prieSinga situacija yra veikiant létinei traumai. Létinés traumos metu simp-
tomy nebiina arba jie biina labai nerySkas, to pasekmé — veiksmas, provo-
kuojantis trauma, néra nutraukiamas ir trauma ilgainiui progresuoja iki ati-
tinkamy struktiiry pazeidimo. Tokios létinés traumos gali apimti ir stoma-
tognatiniy parafunkcijy grupe.

Atlikus pilotinj tyrimg paaiskéjo, kad tolimesnis tyrimo vykdymas ne-
duos laukiamy rezultaty, nes norint patikrinti teiginj, ar veido traumos ilgai-
niui sukelia KMP, reikalingos tikstantinés tiriamyjy imtys ir dideli laiko ir
finansy resursai.

Todél buvo atliktas antrasis tyrimas, kurio tikslas — iSanalizuoti stomato-
gnatiniy parafunkcijy ir KMP rySius.
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5.2. Parafunkcijy paplitimo tarp sveikyjy ir turin¢iy KMP aptarimas

Atlikto tyrimo rezultatai rodo, kad i$ 24 tirtyjy parafunkcijy 10 jy pa-
sireiSkia dazniau tiriamiesiems, kuriems diagnozuota KMP. Tai Ziovavimas,
ilgas kalb¢jimas, uzkandziavimas tarp valgiy, iprotis sukasti dantis nevalgio
metu, veido raumeny jtempimas, apatinio zandikaulio padétis (iSkiStas arba
pasuktas | Song), netaisyklinga galvos padétis, griezimas dantimis (nemiego
metu), laikymas jtempus apatinj Zandikaulj ir jprotis iSkisti liezuvj tarp
danty. Sis daznumas taip pat apraSomas literatiiroje ir teigiama, jog KMP
pacientai dazniau atlieka vienas arba Kitas parafunkcijas. Taciau beveik visi
autoriai, dirbantys Sioje srityje, nagrinéja parafunkcijas kaip atskirus viene-
tus, pvz., tik danty griezimg [137, 138], Kiti studijose naudoja tik keletg
parafunkcijy, pvz., lipy ar skruosty kramtymas, danty grieZzimas, nykscio
Ciulpimas [139]. Néra duomeny, jog biity nagrinétos galimai visos ar bent
jau dauguma parafunkcijy viename tyrime. Tai gali lemti tokius autoriy
gautus rezultatus, kurie kone visais atvejais parodo, kad parafunkcijos yra
daznesnés KMP pacienty grupéje.

Taciau per pastaruosius keleta mety buvo atliktos kelios studijos, kuriose
1 parafunkcijas zvelgta giliau ir stengtasi jas sujungti j visuma [58]. Ohrbach
su bendraautoriais atliko didZiule studija [140] ir sujungé daugelj parafunk-
cijy, suformuodami OBC sarasg. Miisy nuomone, tai didelis zingsnis KMP
srityje. Siame darbe taip pat panaudojome OBC sarasa ir tyréme ne keletg
parafunkcijy, 0 24, originalig versija su 21 parafunkcija, papildydami dar
trijomis parafunkcijomis. Kaip minéta anksc¢iau, gavome dvejopg rysj tarp
parafunkcijy ir KMP. Diskusijos pradzioje aptaréme, kad parafunkcijos
labiau paplitusios tarp KMP asmeny, taciau miisy tyrime gautas ir prieSingas
rySys tarp parafunkcijy ir KMP, kuris teigia, kad tiriamieji, kurie neturi
KMP, kai kurias parafunkcijas atlicka dazniau negu sergantieji. IS to matyti,
jog kai kurios parafunkcijos labiau paplitusios tarp sveikyjy. Tai miegojimas
padétyje, kai spaudziamas apatinis Zandikaulis 1§ Sono arba i§ priekio,
iprotis stipriai sukasti dantis (nemiego metu), jvairiy daikty laikymas tarp
danty (pvz., plauky, pieStuky, pirSty ir kt.) bei kramtomosios gumos kram-
tymas. Apie tokj pasiskirstyma literatiiroje duomeny nerasta. Nesunku rasti
literatiiros Saltiniy, kur, pvz., gumos kramtymas aprasomas kaip jprotis,
ypa¢ budingas KMP pacientams [95]. Taciau, misy nuomone, yra labai
logiskas mechanizmas, kuriuo galima paaiSkinti §j reiskinj. Jeigu asmuo turi
KMP, tai aisku, kad kai kuriy veiksmy, kurie jam paastrina ar iSprovokuoja
skausmg ar diskomfortg, pacientas neatliks, tai tarsi apsauginis mechaniz-
mas nuo ligos progresavimo. Tiriamasis paprasciausiai vengs tokiy para-
funkcijy ir klausiamas, ar atlieka vienas ar Kitas parafunkcijas, jis atsakys,
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jog to nedaro arba daro labai retai, nors galbiit iki ligos atsiradimo Sie veiks-
mai jam buvo jprasti.

Tokj parafunkcijy pasiskirstyma galima paaiskinti tuo, jog tos parafunk-
cijos, kurios labiau paplitusios tarp sveikyjy negu serganciyjy, galimai
nesukelia KMP, taciau atlickamos pacienty, kurie serga KMP, iSprovokuoja
ar paaStrina KMP simptomus. Tokios parafunkcijos gali bati priskiriamos
prie faktoriy, kurie lydi KMP ir apsunkina minétojo susirgimo gydymg ar
eiga [35]. Taigi vienos parafunkcijos turéty biti priskirtos prie faktoriy,
kurie sukelia KMP, o kitos — kurios patimina esamg KMP.

Taciau tiksliy apibendrinimy pateikti negalima, nes, kaip minéjome,
literatliroje tiriamos pavienés parafunkcijos ir atlikta tik keletas, publikuoty
mokslinéje literataroje [106, 140], kuriuose stomatognatinés parafunkcijos
sujungtos j bendrajj sarasa ir tiriamos kaip visuma. Todél palyginti atskirus
tyrimus sudétinga tol, kol nebus atlikta jy daugiau.

5.3. Parafunkciju tarpusavio rySiy aptarimas

Antrojo uzdavinio rezultatai rodo, kad nagrinéjamos 24 parafunkcijos
statistiSkai tarpusavyje yra susijusios silpnai arba labai silpnai (r<0,3). Be to,
faktoriy analizé parodé¢, kad parafunkcijy suskirstymas ] atskiras grupes
(faktorius) nors ir yra galimas, taciau paaiSkina maziau nei pus¢ parafunk-
cijy kaip reiskinio dispersijos. OBC sgraSo autoriai [140] pateikia prieSinga
rezultatg ir teigia, kad Sios parafunkcijos tarpusavyje turi stiprius rySius ir
yra glaudziai susijusios. Miisy nuomone, vidutinisky ir stipriy sgsajy nebu-
vimas tarp atskiry parafunkcijy rodo, kad i§ esmés jos visos gali biiti lai-
komos kaip tarpusavyje nepriklausomi reiSkiniai arba priklausomi labai
nezymiai. D¢l to jy vertinimas turéty biiti kompleksiskas, apimant jvairias
parafunkcijas, o sgraSo siaurinimas gali lemti svarbios informacijos pra-
radimg. Todél $is OBC instrumentas klinikin¢je praktikoje turéty biiti nau-
dojamas visas ir kiekvienas jame esantis veiksnys turi biiti nagrinéjamas
iSsamiai.

Kadangi mokslingje literaturoje randama tik keletas darby, kur stoma-
tognatinés parafunkcijos tiriamos kaip visuma, palyginti atskiry studijy re-
zultatus sudétinga.

5.4. Parafunkcijy stipriausiai susijusiy su KMP aptarimas

Treciojo uzdavinio metu buvo nustatytos parafunkcijos, kurios galimai
prognozuoja patekima | KMP grupe.

Vertinant KMP rySius vienmatéje analizéje paaiskéjo 10 parafunkcijy,
kurios susijusios su Sia patologija. Daugiamatés analizés metodu nustatyta,
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kad su KMP $ig patologija prognozuoti labiausiai tikty pagal 6 parafunk-
cijas: 1) stipriai sukasti dantys nemiego metu; 2) jtempti raumenys; ne-
sukandant danty, 3) ilgas kalbé&jimas; 4) ziovavimas; 5) veido grimasos;
6) griezimas dantimis nemiego metu. Trys i§ $iy parafunkcijy yra taip su-
sijusios su KMP, kad jy daznumas lemia didesng¢ rizika patekti | KMP gru-
pe — tai jtempti raumenys nesukandant danty, ilgas kalbéjimas ir griezimas
dantimis nemiego metu. Siy parafunkcijy pasireiskimas patologijos gali-
mybe didina 3-10 karty. Kitos trys parafunkcijos rodo prieSingas sgsajas.
Bendrasis tokio modelio tikslumas prognozuojant KMP yra 79 proc.

Sis faktas yra svarbus klinikin¢je praktikoje bei KMP profilaktikoje. Su-
mazing $iy parafunkcijy daznuma galime padidinti galimybe nesirgti KMP.

Ilgas kalbéjimas ir raumeny jtempimas nesukandant danty literatiiroje
aprasyti labai negausiai ir tiksliy duomeny, ar tai gali biiti KMP prieZastys,
néra. Taciau labai placiai analizuojama parafunkcija yra danty grieZimas.
Sis veiksmas skiriamas j griezimg naktj ir dienos metu. Kadangi danty grie-
zimo nakties metu diagnozavimas yra labai sudétingas ir daznai subjektyvus
procesas, jis reCiau yra analizuojamas.

Danty griezimas dienos metu — labai dazna parafunkcija, kurig kaip KMP
priezastj nurodo skirtingi autoriai. Vieni teigia, kad tai SAZS disfunkcijos
priezastis [77-79], kiti pateikia rezultatus, kuriuose nurodo, jog tai veido
skausmo priezastis [80, 81]. Misy darbe rastas rySys su danty griezimu die-
nos metu ir bendra KMP. Ir, priklausomai nuo parafunkcijos pasireiskimo
daznio, KMP galimybé¢ gali padideti iki 5 karty.

5.5. Parafunkciju ir atskiry KMP aptarimas

Paskutiniai uzdaviniai atskleidzia, kokios parafunkcijos su kokiais KMP
simptomais yra susijusios. Kaip min¢jome, literatiiroje nerandama duome-
ny, kurie rodyty parafunkcijy sasajas su tam tikrais KMP simptomais, kai
tiriamos visos parafunkcijos vienu metu.

Matome, dazniausiai vyraujantys KMP simptomal, susij¢ su parafunk-
cijomis, yra SAZS garsai $oniniy ir priekinio a/2 judesiy metu, nepatiks-
lintas KMS skausmas per pastargsias 30 dieny deSinéje, negrjztamoji devia-
cija Ziojantis, a/Z judesys j kaire, skausmas SAZS desinéje, skausmas kairés
pusés kramtomasis raumuo. Sie rezultatai jrodo, kad parafunkcijos pazeidzia
visas galimas KMS struktiiras — tai SAZS, kramtomuosius raumenis ir a/Z
funkecija.

Apibendrinant rysius tarp atskiry parafunkcijy ir KMP simptomy, nusta-
tyta, kad 3 parafunkcijos statistiSkai patikimo rySio su KMP simptomais
neturéjo, taciau likusios 21 parafunkcija koreliuoja su 1-8 KMP simpto-
mais. I§ viso buvo galimi 27 skirtingi KMP simptomai.
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Apibendrinant atskiry parafunkcijy ir KMP simptomy grupiy priklauso-
mybes, nustatyta, kad 14 atskiry parafunkcijy i§ 24 susijusios su KMP.
Dazniausiai vyraujancios parafunkcijos — tai sukasti, silpnai sukasti arba
laikyti sukandus dantis (nevalgio metu), apatinio zandikaulio pasirémimas
delnu, maisto kramtymas viena puse, kurios yra lydimos atskiry KMP
simptomy grupiy.

Dazniausiai pasireiSkianc¢ios KMP simptomy grupés yra nepatikslintas
KMS skaumas per pastarasias 30 dieny, SAZS skausmas jvairiy a/Z judesiy
metu ir kramtomyjy raumeny skausmas.

5.6. Tyrimo trikumai

Manome, jog vienas i§ trikumy yra OBC instrumente uzduodamas pir-
mas klausimas ,,Kaip daznai atlickate kiekvieng i§ toliau pateikty veiksmuy,
remiantis praeitu ménesiu? (angl. “How often do you do each of the fol-
lowing activities, based on the last month?”). Miisy nuomone, tai néra
tinkamas laikotarpis, nes KMP patogenez¢, ypac prasidéjusi dél parafunk-
cijy, yra ilgas procesas, kuris kartais vystosi ir kelis metus. Norint nustatyti,
ar parafunkcijos gali lemti KMP atsiradima, tiriamuosius reikéty klausti:
kaip daznai atlikote minimas parafunkcijas prie§ ligos ar simptomy pasi-
reiSkimg. Galbit kai kurios parafunkcijos prie§ skausmo ar kity simptomy
atsiradimg buvo daznesnés. Jeigu laikas nebuty apibréztas tik pastaruoju
ménesiu, OBC instrumentas labiau atspindéty parafunkcijas kaip galimas
KMP priezastis. OBC autoriai viename i§ savo darby, kuriame aiskinosi,
kaip pacientas supranta ir atpazjsta parafunkcijas, teigia, jog tyrimo metu
buvo trikumy ir galéjo turéti jtakos rezultatams [128]. Dalis tiriamyjy jau
iki tyrimo buvo gydomi arba gydyti stengiantis sumazinti parafunkcijy
pasireiSkima, todél jy daznis negal¢jo biiti visiskai tikslus. Tai dar viena
priezastis, de¢l ko klausimas ,,per pastargjj ménesj* néra informatyvus. Be to,
kad pacientai gali gauti gydyma i§ aplinkos, t. y. gydytojo odontologo,
Seimos gydytojo arba kt., jie patys vengia atlikti tas parafunkcijas, kurios
sukelia skausmg arba Kitus simptomus, ir tikslaus jy daznio pazyméti negali.
Dar kitame darbe autoriai teigia, kad pacientas geriausiai atsimena ménesio
laikotarpio su liga susijusius jvykius [127]. Todél daugelyje ankety pasta-
rasis ménuo yra atskaitos taskas. Taciau kaip ir kiekvienas individas yra
individualus, taip pat ir su juo susij¢ susirgimai yra individualis. Taigi ir
anketa turéty buti individualizuojama.
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5.7. Tyrimo privalumai

Stipriausia $io tyrimo dalis — jog KMP pacientai atrinkti taip, kad buty
eliminuotos visos kitos galimos priezastys, iSskyrus parafunkcijas. Todél
260 tiriamyjy jtraukti i§ daugiau nei 1100 KMP pacienty, kurie buvo kon-
sultuoti dél minétosios patologijos. Atmete kitas galimas KMP prieZastis,
manome, kad tyrimo patikimumas zymiai padidéjo.

OBC sarasas papildytas trimis parafunkcijomis, Kkurios, kaip parodé
tyrimas, turi reikSmés KMP. Tai nardymas su kvépavimo aparatais, veido
grimasos (pvz., vaidinant) ir netaisyklinga galvos padétis (pvz., darbas
kompiuteriu, kai galva pasukta j ekrang). IS jy netaisyklinga galvos padétis
turi ypa¢ stipry ry$j su KMP. Si parafunkcija iki 12,3 proc. dazniau pasi-
reiSkia pacientams su KMP. Be to, netaisyklinga galvos padétis susijusi su
SAZS garsais, kurie atsiranda jvairiy a/Z judesiy metu.

Apibendrindami galime teigti, jog Sis tyrimas atskleidé kitg parafunkcijy
puse, kuriai reikalingi tolimesni tyrimai didesnémis imtimis ir pakoreguotu
OBC. Tikime, jog tolimesni darbai leis tiksliai apibudinti, kurios parafunk-
cijos sukelia KMP, o kurios tik patimina jau esan¢ius KMP simptomus. Mes
manome, jog dazniausiai KMP yra polietiologinés kilmés, taciau kai kuriais
atvejais, kai vienas ar grupé pana$iy etiologiniy veiksniy veikia ilgg laikg ir
organizmo resursai iSsenka, tada ir pasireiSkia sutrikimas, kuris §iuo atveju
vadinamas kraniomandibuline patologija.
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1.

2.

ISVADOS

Darbo metu nebuvo nenustatytas rySys tarp veido traumy ir kranioman-
dibulinés patologijos.

Vyraujancios parafunkcijos tiek tarp kraniomandibuling patologija tu-
rinéiy pacienty, tiek ir kontrolinéje grupéje buvo panasios — tai miegoji-
mas padétyje spaudziant zandikaulj, apatinio Zandikaulio pasirémimas
delnu, kramtomosios gumos kramtymas, netaisyklinga galvos padétis,
ziovavimas. 10 i§ 24 parafunkcijy, kurios buvo labiau paplitusios kra-
niomandibulinés patologijos pacienty grupéje negu kontrolés grupéje, —
pacientams biidingesnés tokios parafunkcijos kaip Zziovavimas, ilgas
kalbéjimas, uzkandziavimas tarp valgiy, jprotis sukasti dantis nevalgio
metu, veido raumeny jtempimas, apatinio zandikaulio padétis (iskistas
arba pasuktas | Song), netaisyklinga galvos padétis, griezimas dantimis
(nemiego metu), laikymas jtempus apatinj zandikaulj ir jprotis iskisti
liezuvj tarp danty. Sie jproéiai tarp kraniomandibuline patologija turingiy
pacienty pasitaiko 4-25 procentiniais punktais dazniau negu iprastoje,
kontrolingje imtyje.

. Nagrinétosios stomatognatinés sistemos parafunkcijos tarpusavyje yra

nesusijusios arba susijusios silpnais rysiais (r < 0,3). Dél to stomatogna-
tiniy parafunkcijy kontrolinio sgraso vertinimas turi biiti kompleksiskas,
neatmetant tam tikry parafunkcijy.

. Didziausig vert¢ prognozuojant kraniomandibuling patologijg turi trys

parafunkcijos — jtempti raumenis nesukandant danty, ilgas kalbéjimas ir
griezimas dantimis nemiego metu. Siy parafunkcijy pasireiSkimas patolo-
gijos galimybe didina 3—-10 karty.

. 21 stomatognatiné parafunkcija i§ 24 susijusi su kraniomandibulinés

patologijos simptomais. 5 parafunkcijos labiausiai koreliuoja su simpto-
mais — tai griezimas dantimis (nemiego metu); liezuvio laikymas tarp
danty; sukandimas, silpnas sukandimas arba laikymas sukandus dantis
(nevalgio metu); raumeny jtempimas nesukandant danty ir laikymas
jtempus apatinj zandikaulj. Pagrindiniai vyraujantys simptomai yra
SAZS garsai $oniniy ir priekinio a/Z judesiy metu; nepatikslintas kranio-
mandibulinés sistemos skausmas per pastargsias 30 dieny deSinéje pu-
séje; negrjztamoji a/z deviacija Ziojantis; a/z judesys | kair¢, skausmas
SAZS desinéje puséje; skausmas kairés pusés kramtomajame raumenyje.

. 14 atskiry parafunkcijy i§ 24 susijusios su kraniomandibuline patologija.

Dazniausiai vyraujancios parafunkcijos: sukasti, silpnai sukasti dantys
arba laikyti sukandus dantis (nevalgio metu); apatinio Zandikaulio pasiré-
mimas delnu; maisto kramtymas viena puse, kurios yra lydimos atskiry
kraniomandibulinés patologijos simptomy grupiy.
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Dazniausiai pasireiskian¢ios kraniomandibulinés patologijos Simptomy
grupés yra nepatikslintas kraniomandibulinés sistemos skausmas per pasta-
rasias 30 dieny; SAZS skausmas jvairiy a/z judesiy metu ir kramtomuyjy
raumeny skausmas.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Sveikatos specialistai, dirbantys su pacientais, kurie skundziasi veido sri-
ties skausmais arba kuriems yra diagnozuota kraniomandibuliné patologija,
turéty sitilyti pacientams uzpildyti stomatognatiniy parafunkcijy kontrolinj
sarasg. Tai leisty identifikuoti galimas nusiskundimy prieZastis.

Pacientai, susipazing su Siame sgraSe iSvardytomis parafunkcijomis, jgyty
galimybe sagmoningai vengti rizikos veiksniy, kurie skatina ir kraniomandi-
bulinés patologijos atsiradima, ir sunkina jau esancig patologija.
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Oral Behaviors and Parafunctions: Comparison of
Temporomandibular Dysfunction Patients and Controls

Marijus Leketas,” Viktoras Saferis,’ Ricardas Kubilius,” Gabriele Cervino,

}

Ennio Bramanti,t and Marco Cicein, DDS. PRD, MSct

Abstract: The aim of this study is to evaluate the frequency of oral
behaviers in patients with temporomandibular dysfunction { TMD)
and a comrol group withour TMD.

In thiz baseline caze contral study, 260 controls and 260
subjects with TMD completed the oral behaviors checklist defined
asa “self-report scale for identifying and quantifying the frequency
of jaw overuze hehavior™ and underwent clinical examinations
using the DCMI intemational examination form (version May
12, 201 3). Relationships of oral paratunctions” frequencics bemwveen
groups were examined. The statistical analysis was performed with
I3 SPSS Statistics 23 softwane.

Age and gemder distribution in the study groups did not reveal
statistical differenees (P = 0.05) Multivariate logistic regression
amalysis was conducted 1o establish system of mdependent oral
behaviors for prognosis TMD. The stepwise regression analysis
demonstrated that very frequent expression of holding, tightening,
or tense muscles is associated with 10,83 fimes (F < 0L05) higher
risk of TMD, grincing tecth together dunng waking hours with 4.94
times (< 0.03) higher risk, and sustained talking with 2.64 timas
(P = 005y higher risk of TMD. By contrast, it was determined that 3
oral behaviors were less commen in the TMIE patients compared
with the eontrol group: clenching teeth together during waking
hours, facing grimaces, and yawning (P < 0,05} The individuals
with TMD reported a significantly higher frequency of 10 behaviors
(P 0.05), 3 of which may be regarded 2= independent risk Faetors
for TMD. In addition. 3 oral behaviors were more fraguently
observed m the healthy subjects than m the TMD patients.

Key Waords: Behavior, CMID, parafunction, teeth grinding, TMI
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n 1934, Costen' described a group of symptoms manifesting in

the car and temporomandibolar joint. The syndrome was called
refermnng (o the awthor. Later on, other terms were used such as
temporomandibular joint disurbances, temporomandibular joint dys-
function syndrome, ¢t¢. Since the disorder in many paticits involved
maltiphe symiptoms, peactitionersand reseaschers in the field saw a need
for a breader definition, which has evolved into the contemporary one,”
This paper is based on the definition “temporomandibular disonders ™
{TM™IY) that seems 1o be de dominant term in scientific writing and
clmical fiekl Tempomomandibular disorders are “a group of conditions
with similar signs and symptoms that affect the emperomandibular
joints, the muscles of mastication, or both.™ Sinee various clinical
conditions may have aneffect on all the masticatory structures, it may
be eloimed that the reasons should include vamous champes in the
function or merphology of the same strectunes,

Mumerous mesearch smdies on the canses of TMD have been
published during the last docade. A great number of publications have
indicated the causes of TMD o be rcl_n.lod to head and face raumas. ™
neurologie or peychologric ’;‘EIL“LI!!,:"“ or veelusal pathology ' How-
ever, recently, there has been an ongomng discussion about the mfleena:
of oral behaviors (0Bs), Opinions of iesearchers on die jssue are diverse,
mrxst probably due to difficulties in conducting objective mvesigation
ang provineg the influence of behavioes on the appearance of TRD, since
e myeechani s and mani festation oF separate OBs are diffirent. OBs and
omal parafinctions usually ae the synonyms that are using in odoniology
area. Traditionally, OBs or paafunctions are “movements of the
mandible that are owside normal function {eg. bruxism). ™"

Conduwcted srudies slow that OBs are more common among TMD
paticats than healthy subjects ' Supporters of amodel where TMD s
considered 1o be a cause of OBs™ ' claim that masticatory structunes
are affected by behaviors, which mesults in peripheral nocieeptive
disorders as well as pain and functional disorder. Besides, OBs may
result i a micromauma of the stomatognathic system, and especially
the temposomandibular joint, In this snsdy, the oral behaviors checklist
{OBC) control Bisi'® 15 used as the means io investigate the prevalence
of OBs in healthy subjects and patsents wath TMD,

The authors of the OBC list combine all known OBs into 1 list in
arder to analyze them as a whole, So far, no other similar control
lists have been found i the hterature. The list is a major step in the
field of TMD that will definitely be vsed io analvze pathologies
related 1o the masticatory system and many others.

The aim of this paper was to determine the prevalence and the
dominant type of behaviers i the group of TMD patients and
whether it 15 possible to claim that subjects with specific behaviors
or a certain frequency of it has o greater risk to get TMD.

METHODS

Procedures
Ethical Conduct of Research With Humans

The study was approved by the Biomedical Ethics Committes
following the ethical principles ofthe Law on Biomedical Research
Ethics and Helsmki Declartion. The permission (No. BE-2-1 of
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April 1, 2004) to conduct biomedical research was obtained from
Kaunas Biomedical Research Ethics Commitiee,

Study Setting and Participants

This research was a case--comrol study where 520 panticipants
were ineluded during the period betwieen Apnl 2014 and May 2016.
All subjects were 15 1o 64 years old (mean 21,8 years),

The study group consisted of the patiens with TMID who visited
the (‘Jlmcnl’Ma.tullol’amL Surgery of the Lithuanian University of
Health Scignces Kaunas Clinics. In total, duning the period between
April 2004 and May 2006, more than 1119 patients were deagnosed
with TMID, OF these, 260 subjects were selected and included into
the study. All other patients were exehuded from the sudy beeause
they did mot meet eligibility criteria,

The TMD group was sélected based on the following eligibility
crileria:

*  Inclusion critenic

*  patients diagnosed with TMD: and

# subjects =18 vears old.

* Exclusion criteria;

« patients with demal row defects;

= patients with occlusal pathologies:

» patients with head or face traumas or broken bones in the
past 10 years;

& patients with systemic diseases, such as psoriatic
arthritis, rhewmatond arthrtis, gout. or ofher discoses
that may affect the masticatory system; and

*  patients with other diseases of face and jaw, spine or
skeletal muscles, such as inflammatory, oncologic, of
viml diseases,

The comtrol group was composed of the subjects who had beamt
about the study from an announcement (in the printed form and on
sesial networks) or from acquaintances about the possibility of a
preventive cheek-up. Moreover, this group consisted of the 260
adults who had no symiptoms of TMID.

All 520 participants of both who completely satisfied the
inclusion eriteria and did not meet any exclusion criteria were asked
o complete the OBC form end were examined using the DOTM)
examination form, "™

Study NMeasures
Parafunctional Behaviors

The siibjects were asked to fill in the OBC control list, which is a
self-repon scale for identifying and quantifying the frequency of
Jaw overuse behaviors. The mstrument was translated into Lithua-
nian l'olinwmg the Tmernational RIXC-TMD Consortium guide-
lines.™ The linguitic validation of the original OBC meo OBC
Lithuanian consisted of 3 phases. In the first phase, 2 independent
translations from original OB English version to Lithuanian
language were performed—one translation by the professional
intcrpreter and anpother onc by a phyvsician with execllent English
language proficiency. In the second phase, 2 interpreters, who are
native English speakers with good Lithuanian langeage, performed
back translations from Lithuanian o the English linguage. In the
third phase, an expert panel meluding kanguage and field experts
conducted the transhation and content validity, The author of the
onginal OBC approved all phases. The content of the OBC list may
be found on the website of the International RDC-TMID Consoe-
tium, ™ Before filling in the form, the subjects were presented with
the mformed content and each ilem separately in order o betier
umerstand OB as such. If the subjects had questions, they were
explained o refleet the real sifuation.

The original OBC form consists of 21 OBs, cach with 5 possible
answiers: none of the time, a lithe ofthe time, some of de time, most of

1

the tirme, and all of the time. In terms of the first 2 O that oceur at night,
3 answers were also possible; none of the time, < | night’/month, | to
Inightsimonth, 1 0 3 nights'week, and 4 to 7nights'week. The con-
ducted literature review revealed that additional states, alao called
panfunctions, exist ind may influence the appearance of TMD. For this
reasan, the OBC list was supplemented with 3 additional OBs: scuba
du‘lnp, Ew:ml grimaces, nnd |r!'#.'i.ulnr head positions. Te evaluate the
the Cronbach alpha coefficient was
= 0,742 F’H h whole study sample.

‘s intemal
usad, u'hlch was o -

Clinical Examination

During the whole study, the subjects wene examined by |
researcher who used the DC/TMI imtemational examination form
{versicn May 12, 2013)." The rescarcher got acquainted with the
DOMTMY form evaluation from the instruction provided on the
website of the Intemational RDC-TMD Consortivm how 1o appoo-
printely perform examination of the masticatory apparatus using the
Diagnostic Criteria for Tempommandlbulal Disorders Clinical
Protocel and Assessment Instruments.™ An independent expert
i the field was mvited who mdcpﬁldcm1y pol acquainted with
the DCTMY examination form and 1 dly examined 20 ran-
domly selected subjects, In order 10 test whether the main researcher
properly understands the research protocol and accurately exanmines
the study area, the Intraclass Comrelation CoefTacient (1CC) was used
1o cheek foe inter-rater reliability berween the rescarcher and the
expert, Two-way mixed model was applied. The average ICC for all
DC/TMI examination form items was 084,

The researcher wsed the above-mentioned form (o evaluate pain
localization, movements of the lower jaw, Th-rebsted pain and
functional changes, pain of mastieatory muscles by palpation or during
the movements of the lower jaw, and finally approve TMD diagnasis,

Statistical Methods

Statistical analysis was performed using [BM SPSS Statistics for
Windows, Version 23 (1BM Corp. Software, Amonk, NY), Descrip-
tivie statistics were presented as mean () + standard deviation. The
Student 1 test was used o est the hypothesis on equality of the means,
To test the by pothesis of independence, the chi-squaned fest was used,
Pairwise compansons l'|:|l.|'n|1.lu15 were calcubited using the z-test
with Bonferroni comection.”' The Pearson contingency coefficient
wasused o evaluate the strength of sssociation between the vanables.

Univariate logistic regression was used for prognosis of the
TMD disorder according o the OBC items, expressing the prob-
ability of TMD disorder by OBs in odds ratios (OR), comparing the
TMD patients versus controls, Multivariate stepwise logestic
regression was used to define the optimal st of independent
variables for TMID disorder, with a predictive value of the moedel
caleulated. Likewise, multivanate model also expressed the prob-
ability of TMD disorder in ORs. The bevel of statistical significance
for hypothesis testing was set at 0.03,

RESULTS
Comparison of OBs" prevalence by study group revealed that there
wire 10 behaviors of 24 under analysis that were more prevalent in
the patients than in the controls. For this purpose, we compared the
cumulative prevalence of answers “most of the time™ and “all of
the time,™ referming to the actuil presence of OBs as habits in study
groups (Fig. 1; Table 1)

Univariate Regression

For comparison of different OBs and their possible impact on
temporomandibular disorders, logistic saion was conducted.
First, the univariate associations were cakoulsted, with the absence
of certain OB asa reference category. The odds for TMID considering
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L) ] —— TABLE 1. Distribution of Participants in the Study Groups
el 1
T Index TMD Group (2601 Conlrol G roug (260} P
i b ot g 0 = e b e
e T e e
e Mean age, ¥ BENES ] 4+ 167
el o g ol o Female. #a &0 3 =008
Sepmmiemmtn Sovirs e e Male, % (R 2.7
e rd
=4
==k TWMD. empommandibular dysfimcion
A .
Semin ey
Fampren
S Multivariate Regression
FIGURE 1. Prevalence of oral behiviors in study groups. = P< 0005, For a more complex analysis of parafunciions, the muliivariaie

bogistic modeling was conducted in onder to define the predictive set
k _ ’ AT of independent ORs and its predictive value. The indicators to enter
particular OBs were expressed in OR, comparing the risk of having a stepwise regression were as follows:
certain 08 for TMD patients compansd withcontrols. Hence, Table 2

demonatrates that higher TMD risks anc associated with the following = grinding teeth together during waking hours;

OBs: in paticnt with *grinding teeth together during waking hours,™ »  haolding, tightening, of tense muscles without clenching or
the subjeets with very frequent expression of such behavior had 8,17 bringing teeth wgether;

times higher odds of having TMD compared with the reference o sustuined talking (eg. waching. sales. customer. serviee):
category (P < 0L05), in patient with “ pressing, touching, or holding » vawning;

teeth together other than while eating™—4.01 times (P =< 001}, mn = face grimaces; and

paticnt with “holding, ti ghtening, or tense muscles without clenching » clenching teeth together during waking hours.

or bringing teeth together™— 13,44 tmes (P =< 0,01 ), and in patient
with “holding or jut jaw forward or 1o the side™—887 times
(£ =10.04) higher odds of TMID.

The results are presented in Table 3, They demonstrate that very
frequent expression of “holding, tightening, or tense muscles” is
associaied with BL83 times (P < 0.05) higher risks of TMI,

TABLE 2. Ockds Ratios lor TMD in the Study Sample: Univariste Logistic Regressien (Contingency Coeflicients)

A Linte of Bt of the
Therw Kope Time Tane Al of the Time  Contingeocy
Noe of
Ubral Behavior Durimg Waking Hours ibe Time OB %5% 1 O #5% O1 O 5% 00 O W% O P Yalue
“Grind reeth™ P00 144 090-232 LM 060259 422 1782071 BIT LOI-6T03 00M 0176
Clench 1eeth 000 O3] 00048 017 000030 034 05078 — —_ =000 0308
“Press, touch, or hold teeth sagether other than while esting™ 000 046 027077 039 023064 LI0 062192 401 L66-972 0001 020}
“Hokd, tighten, or tense muscles withour clencling or brengisg veeth ogether™ LI 10T DAS<139 L8 L19=-3.30 379 LEI-T791 1344 5.9 -432%9 <0001 0273
“Hold or e jaw forwand or 0 the side™ 000 056 059030 123 062232 466 | T2-12.60 BRET 110-7162 062 0177
Press songus Torcibly against iceth 1000 wa wn na ma w2 ma na wa 0SS 0122
Plage tomgue betwsen teah FO00  OE7 DA7-0E8 076 038153 |59 065358 L4 DES-4560 0OIF 0150
Hire, chew, or play with your omgue, cheeks or Hpe Xy Do D108 041 0250008 46 05%-103 177 O8I-3159 <006 01%7
Hodd jaw b rigbd or semse posiieom, such as o bence o profecs the jaw EKHE O3 OUS-0ES O30 020-0.99 188 075477 439 G337 02 072
Huodd berween the teeth or bite ahjecs V000 035 0% 08 037 023039 027 03063 L8 625464 <0001 6212
U chewing gum LOOG  OUS0 028103 031 006061 026 0.3-051 080 038170 <0001 0231
Play musical inarimees ehar involves wee of naoith o jww LD miy s na i wa na L5 (oG Xk
Lgan with yousr hand an the jaw POOE O] LI 0% 017 000-043 0% O07-047 0% 020-14% <000 0350
Chew food om one side P00 034 007069 022 001043 063 032128 1R Ay <00k 0317
Eating between meals 100y OF) 022-004 032 005064 040 0,19-081 08 035202 002 0178
Snaaimed alking FiHWy  DAT O22-DAF 038 023-06% |31 O72-237 169 DEE-134 <000 03284
Simging FiHWE 034 OZT-0A3 080 031-080 64] D20-0ET 051 O3-200 <006 0332
Yawning D00 Ol 00000030 008 O01-022 (04 00306l 030 007143 <0000 0328
Hedd velephane berween your hand and shoulders D000 60 D052 081 031083 076 033 145 142 038349 0019 045
Seuiba divieg 1000w (] na B3 (] ma o B BISE 0084
Fage grimaces PEHNY D32 021049 024 015041 031 015-066 091 029-280 <0000 0255
Irreguilar hesd posivkns PO 032 015-065 019 0 10-035 034 0 17-06% 107 051-221 <0000 0.2%
=3 Nighis/ 1=2 Nights' &=T Night'

1 NightManth Menth Week Wepk Combingrncy

(hral Behavior Wihen Asleep Nowe of ihe Time R =% Cl R LN R 850 (R LN | P Vialue
Clench or grind reeath 1 k) R 052147 M 008066 1M 641-121 L8 07344 000 D67
Sleep in a position that puts pressuse on the jew 1000 03 G607 035 0i9-nsd 0% 030-027 058 037090 00X 017s

€1, confidence interval: OR, odds ratio; TMD, temponomandibalar dysfisction.
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TABLE 3. Quids Ratios for TMD in the Sty Sample: Mulirariate Stepaive Logistic Regression

A Livtle of Thne Lo Timae Mlomt off the Tisne Al off the Time
Oral Behavior Nooe of the Tinm OR #E% CI L = a OR =% O R 5% Cl
(irind weth toprdher daring waking bows™ 1 0 2637 ISTI-A063 1A% OSI-3TA6 L9ET  POM-II4Il 2963 0240-30 %%
“Hold, tighten, or 1ome miscles™ [Xi11] 1036 O6dE-199 LS I.563-5351F A4%7  1A10-84T9 IDEM 2.7 SR
Sustsined talking™ . O6kS  OMI-136T  GRI 048-17T6 2500 pads-S460 Ll 10TI-6510
Wawning [K001] 043 O0M-aTIY afdd  00lé-0d36 0311 Gl LI [rEIT A 2R
Face primaces (KL D4 0IM-O7T0 O G003 01k G701 LU ) 07117
Clench teeth ogether during waking hours (KL 074 0052-049% 017 O0RS-0340 O30 0351076 na n'a

1, confidence imerval; OR, odds rasio; TV, rempommandibular dysfoscuion.

“grinding tecth wopether during waking hours™ with 4.94 times
{P<005), and “sustained talking with™ 264 times (P < 0.05)
higher risks of TMD. By comtrast, it was determined that 3 OBs
were less common in the TMD patients compared wath the comtrol
group: clenching teeth together during waking hours, facing gri-
maces, and vawning (P < 0.05).

When the regression model was built, itz predictive value was
checked, reaching 78. 7% acauracy. The sensitivity of the model for
TMD paticnts was 76.5%, and specificity for controls was 80.8%,

DISCUSSION

There are many opanions as t whether ornot OBs may have influace
on TMD. The absence of agreement en the subject may be caused by
the fiact that the traditional definition of OBs or parafunctions is oo
narow amd sometimes even experts of the ficld are confused which
state could be entithed as behavior. Neverntheless, were ane no oihers
defintions have been developed yet, We used the definition which is
most popular among scientists (e, OBs are movements of the
mandible that are outside nomal ﬁ.lm:nori} and did the hiterature
review, The analysis of the literature on behaviors demonstrates that
oml parafunctions or OBks are considered as possible causes of
TMDS* Data exist that OBs may cause symploms of car ereze
disorders.™ Busides, in chilkiren, they may cause occlusal

Many authoes have indicated belaviors as one of the causes of TMD
appeamnee” A “mduhimdﬂmlrwﬂm with other faciors such as
depression, stress, occhusal disorders, cte., OBs may have influence
on the appearance of TMD and may interfere with #s control
(treatment), In the first Consensus conference organized in 2010
and aimeed ot analyring TMD causes, dngnostics and treatment, it was
determianed that the mﬁcsnﬂ“ﬂﬂ&mmuwﬂowwdbﬂuw
played an importani role in their egology YT he aim of this study was
to determine the link between OB and TMD.

We selected TMID paticnts with no face or head traumas, no
previous onhodoatic treatment, occlusion or dental row defecis,
who indicated at least one parafunction in the questionnaire. Thus,
other well-known and most commaon causes of TMD were glimi-
nated. As in olher research studics, the relationship between beha-
viors and TMD was clearly determined. However, a deeper analysis
revealed a 2-fold relationship between behaviors and TMD that had
nit been mentioned in other studies. Our resulls demonstrate a
direet relation between behaviers and TMD; that is, cenain beha-
viors increase the nsk of TMD. Such results have been obeained by
many authors,'* 72 OF 24 parafunctions analyzed in the
curent stwdy, 10 manifested more often in the patients with
diagnosed TMD, This frequency has also been deseribed in the
literature; it has been clamed that TMD paticnts more often
experience cerain OBz, However, authors in the field have ang-
lyzed behaviors as separate ilems (eg. bruxism) ™™ Other
researchers have examined -Jnly a few OBs (eg. lip or check biting,
b ism, or thumb :u:lurlgl. There are no data on the analysis of
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all OBs in 1 stady. Therefore, the results obtained so far mostly
demonstrate that OBs are more common i patients with TMD.

Over the past few vears, parafinctions have been investigated i in
more depth in several studics aimed at the analysis of all OBs. n
Ohrbach etal have conducted a study,”” where they have combined
maany OBs into an OBC questionnaine. From our point of view, this
is a considerable step in the field of TMID, In our study, we also used
the OBC questionnaire and analyzed 24 OBs, supplementing the
original OBC questionnaire with another 3 OBs.

In addition 1o OBs that were more common in TMD paticnts, we
should note another association established between behaviors and
TMID in our smudy: in subjects without TMD, certain OBs were more
frequent than in those with TMD, which implics that certain OBs are
rrl:lemmnmmhmllhyﬂﬂ:pﬂsmm:m\tryftwmlﬂihm[m
differences in the liertre.'” However, this could be logically
explained: if a subject has TMD, cortain actions that aggravaic or
provoke pain or discomfort will be intentionally avoidad az a
protective mechanism against disease progress and pain. The subject
will simply avoid such behaviors and will deny performing it or admit
doing it rarcly, ifasked, even though the actions were habitual before
appearance of the dsease. Namely such resubtsare found m our study.
The same remark gave van Der Meuken et al' = Spoatansous.
awareness of an oral parafunction (ie. awareness not resulting from
areport by a dental practitioner or 4 panmer) mostly occurs iF it gives
nise ko some kind of discomfon.” We believe that such distnbution of
OBs may be explained by the fact that OBs that are mone commeon
among healthy subjeets compared with TMD patients are not likely 1o
cause TMD; however, if they are performed by TMD patients, they
provoke or aggrnate TMD symptoms and thus, may be regarded as
'I'MD-accunq:mmgfacmmhalwmmlh;uwmmwwmm
ofthe disorder.™ Therefore, some OBs should be reganded as causing
TMD and some as aggravating.

The standard OBC list™™ (presented on the website of the Inter-
national ROC-TMD Consortium) in our study was supplementcd
with 3 additional OBs (scuba diving, facial gnmaces, and irregular
head positions), whichmay have influence on TMID. The contmgency
eofTicients for irmegular head positions and face grimaces among 24
analyzed OBs were in the founh and sixth places, respectively, based
on the strength of association. The habit of irregular head positions
wils more commen among the TMD patients, which implies that it
may be considered as one of TMD etiology factors,

One of the limitations to our study may be the first question of
the OBC instrument: ““How often do vou do each of the following
activities, based on the lost mondh?™ In our opinion. 1 month is not
an appropriate measure, because TMD pathogenesis, and espeeially
i it has occurned due 1o behaviors, is a long process that develops
over several years. In order to determing whether OBs may influ-
enee the appearance of TMD, subjeets should be asked how ofien
the indicated behaviors manifested before the appearance of the
discase or the symptoms. It 15 possible that cerain OBs were more
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Al
A

The feumal of Craniofacial Surgery = Volume 00, Mumber 00, Month 2017

Termporomandibuiar Patients and Controls

common before pain or other symptoms manifested. If a longer
period of time were indicaled, the OBC instrument would better
refleet OBs as possible causes of TMD. In one of iheir siudies where
the authors of the OBC amalyzed how patients understood and
recopnized OBs, they acknowledged that there were limitations that
may have influcneod results.'™ Some of their subjects were treated
for behaviors before the study and, therefore, the precise frequency
of it could notbe determined. This is another reason why we suggest
the question about the past month as not informative, Apart from
possible treatment administered by o dentist or o fandly therapist,
paticats may themselves try to avold performing OBs that causcs
pain or other toms; therefore, they cannot indicate precisely
the frequency of behaviors, In another study, authors claim that
pa!lcm.& remember the best disease-related events over the past
month,” Thus, the past month is used 25 a reference point in many
questionmaines. However, all paients and their diseases are differ-
ent, armd medividualizad questionnaires are required.

In conclusion, this study reveals that such OBs as holding,
tightening., or tensing museles, grinding tecth together duning
waking hours, and sustnined talking are associated with T™MID
disorder. However, more rescarch nto OBs 15 necessary including
larger samples and a modified version of OBC. We believe that
Turther rescarch will help te moe accurately determine which OBs
cause TMIY and which only worsen the existing TMIY sympoms,
We suggest that the causes of TMI ane usually multictiological;
however, in certain patients when | factor or a group of similar
Factors coexist for a long time and the body resources are exhawsied,
the disonder known as TMD may manifest.
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Management of maxillofacial fractures within three years

of empirical findings
Marijus Leketas', Evelina Vedlugaité’, Ricardas Kubilius®

SUMMARY

Objectives. To investigate which treatment of maxillofacial fractures is more effective and
what type of complications is the most common after observed treatment. The second aim is to
explore relationship between treated facial bone fractures and temporomandibular joint (TMJ)
pathology.

Material and Methods. Cases with TMJ pathology in Lithuanian University of Health Sci-
ences (LUHS) in the Department of Maxillofacial Surgery (MS) during 2012-2014 were analysed
to research the occurrence of TMJ disorders after facial bone fracture treatment. Moreover, the
clinical data of patients that were treated in LUHS in the Department of MS during 2012-2014
was collected and analysed.

Results. Male patients had higher fracture ratio (zygomatic and maxillary — 84%, mandibu-
lar — 89.72%). Complications occurred in 6% of the patients in a zygomatic and maxillary frac-
tures group, mainly as an infraorbital nerve injury. Closed reduction and indirect fixation were
performed for mandibular patients 49.7%. The ratio of complications for mandibular fractures
was 6.1%. There were complications in group with the open reduction and direct fixation (24.2%,
mostly osteomyelitis), when in the closed reduction and indirect fixation group (42.4%, mostly
bone healing complications). There were no patients with TMJ pathology as a complication after
facial bone fracture treatment.

Conclusions. Fractures treatment technique differs in all cases because of individual charac-
teristics and treatment variations. In the open reduction and direct fixation group complications
occurred in fewer cases than in the closed reduction and indirect fixation group. Well-timed facial

bone fracture treatment leads to non-occurrence of TMJ complications.

Key words: fracture fixation, postoperative complications, mandibular fractures, maxillary
fractures, zygomatic fractures, temporomandibular joint disorders.

INTRODUCTION

Facial fractures are treated by open reduction and
closed reduction techniques. The fracture area is im-
mobilized with intermaxillary fixation or other tech-
niques, using screws, plates in order to achieve faster
bone healing (1). There are various techniques for
fracture treatment but there is no clearly established
specific treatment best suited in each case. According
to scientific publications open reduction and direct
fixation has benefits such as quickly restored chewing
function, optimal reposition, and faster rehabilitation.
Closed reduction and indirect fixation procedure is
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less traumatic, more protecting blood vessels and
fracture area, less expensive, followed by a shorter
hospitalization time of the patient (2). The purpose
of this study is to find out which fracture treatment
method is more effective.

The main goals of this research are to evaluate
the effectiveness of the fracture treatment techniques,
find out which technique leads to lower complications
ratio, and verify the temporomandibular joint (TMJ)
disorders occurrence after applied fracture treatment.
Scientific articles are reviewed on this topic, research
of mostly applied techniques was done, and complica-
tions incidence rate was investigated. As well as the
task is to analyze the data of the patients that were
treated for facial fractures and for TMJ pathology
separately in the Department of Maxillofacial Surgery
in Lithuanian University of Health Sciences (LUHS).
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Analysis of fracture cases data was selected on the
aspects of chosen treatment method, the ensuing com-
plications, and further treatment of complications.
Analysis of clinical cases with temporomandibular
joint disorder diagnosis was investigated to verify
if they had facial bone fracture in the case history.
The results from literature review and clinical data
are compared.

MATERIAL AND METHODS

Clinical data of 192 patients with temporoman-
dibular joint disorders (TMD) during 2012-2014
years in LUHS Maxillofacial Surgery Department
was collected. Main aspect of anamnesis was trauma
in maxillofacial region and its treatment. Furthermore
DC-TMIJ exam form (3) had to be filled to evaluate
clinical symptoms of each case. All patients had TMJ
symptoms.

Moreover clinical data about maxillofacial frac-
tures in LUHS Maxillofacial Surgery Department
during 2012-2014 years was collected, focusing on
fracture localisation, treatment, complication type
and rate, treatment after complication. Patients were
selected if they had facial bone fracture treatment in
the Department of Maxillofacial Surgery in Lithu-
anian University of Health Sciences from 2012 to
2014. Maxillary and zygomatic fractures appeared to
298 patients, mandibular fractures for 559 patients,
multiple fractures — 28 patients. Complication oc-
currence type and rate was explored, complications
occurrence reliance from fracture localisation, type
and intervention was analysed. Interventions analysis
after complications was performed too. Data was
systematized, quantitative records analysis was done
with records statistical analysis program IBM SPSS
19v. Proof of statistical significance was checked with
Fisher criterion. Result was considered as statistically
significant if p<0.05.

When clinical analysis was fulfilled, literature
review was performed through the search of PubMed,
Google Scholar databases, with purpose to compare
our results of clinical analysis with the results re-
ceived from literature review. The keywords used
for search were "maxillofacial fractures", "zygomatic
fracture", "mandibular fracture", "open reduction”,
"closed reduction", "temporomandibular joint”,
"temporomandibular disorders”, "craniomandibular
disorders". The search was restricted to the published
date from 1 January 2008 to 31 December 2014.
Through the search 2735 articles were found and
analysed if they confirmed the topic about advantages
and disadvantages of closed reduction and external
fixation, open reduction and internal fixation, or com-

40

plications occurrence rates, 34 articles were found
and included (Figure).

RESULTS

156 patients who complained about TMJ prob-
lems were investigated. Mean age value was 25.3
+/-1.2 and B4% of patients were female. Only 2 pa-
tients noted the history of facial trauma, especially
in mandibular region. One 26 years male patient is
professional boxer. He had no history of facial bone
fracture but experienced mandibular trauma during
boxing once in a while. After mandibular trauma
patient experiences the pain in left temporomandibu-
lar joint region both at rest and active mandibular
movements. When the patient takes nonsteroidal
anti-inflammatory drugs, the symptoms disappear till
the next mandibular trauma.

Another patient is 22 years female patient with
clicking and recurrent pain in temporomandibular
Joint region on the right. The symptoms started two
years ago after mandibular trauma appeared dur-
ing traffic accident. The patient complained about
contusion in facial area without maxillofacial bone
fracture.

From all patients there was no case of maxillofa-
cial fracture although trauma in maxillofacial region
was the most emphasized aspect in this survey.

Moreover clinical data of 933 patients with
maxillofacial bone fracture cases from 2012 to 2014
who were treated in LUHS Maxillofacial Surgery
Department was analysed. Maxillary and zygomatic
fractures occurred in 298 cases (48 were rejected
because of information shortage), mandible fractures
in 559 cases (14 were rejected because of informa-
tion shortage), and multiple fractures in 28 cases
(information was rejected because of wide informa-
tion dispersion).

Results showed that maxillary and zygomatic
fractures occurence by gender was 84% (210 males)
and 16% (40 females). Operative treatment (open
reduction only, combination of open reduction and
direct fixation) was the most frequent. Conservative
methods (closed reduction only or combination of
closed reduction and indirect fixation) were used
less (Table 1).

In the cases of maxillary or zygomatic bone frac-
tures, complications occurred for 6% of the patients.
The most frequent complications were infraorbital
nerve injuries (Table 2).

The analysis of treatment strategies after com-
plication showed that in the cases where infraorbital
nerve lesions appear, pharmacological medicament
infusion, neurolysis, and physiotherapy or rest re-

Stomatologija, Baltic Dental and Maxillofacial Journal, 2016, Vol. 18, No. 2
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Fig. Flowchart of systematic review and its stages

gime is used the most. If the complication was facial
nerve injury, pharmacological medicament infusion
was used. When the bone regeneration complication
occurred, wire, screw or plate removal, physiother-
apy, treatment with pharmacological medicament is
performed. If the complication was osteomyelitis,
antibiotic therapy, incision with drainage, and se-
questrectomy was performed.

Stomatologia, Baltic Dental and Maxillofacial Journal, 2018, Vel. 18, No. 2
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When complications occurrence rate (in the cases
where different interventions were performed) of zy-
gomaticomaxillary complex was analysed, the results
showed that complications occurrence dispersion has
no statistical significant results (Fischer test P=0.625).

Statistical analysis of patients with mandibular
fractures showed that mandibular fractures appear
more frequent for male patients 89.72 % (489 males)
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than female patients (10.28%, n=56). Mandibular
bilateral (40.9%, n=223) and angle (29.4%, n=160)
fractures occurred the most frequently (see Table
3). In the cases of bilateral mandible fractures angle
and body fractures occurred the most frequently. As
well as bilateral body fractures (7.3%) and condylar
process and body (9%) fractures occurred quite fre-
quently (Table 3).

In most mandibular fracture cases chosen frac-
ture treatment method was closed reduction and
indirect fixation (n=271, 49.7%), and open reduction
and direct fixation (38.2%) (Table 4).

‘When analysis of complications occurrence fre-
quency was performed, the results showed that the
cases where closed reduction and indirect fixation
were done complications occurrence rate was higher
(5.2%) than in the cases where open reduction and
direct fixation were performed (3.8%). The results
were statistically significant (Fisher test P<0,001)
(Table 4).

Complications occurrence rate is 6.1% (n=33)
(see Table 5). In most cases complications are bone
regeneration complication (n=13, 2.4%) and osteo-
myelitis (n=12, 2.2%) (Table 6).

After bone regeneration complication, chosen
treatment was open reduction and internal fixation
(5 patients), closed reduction and external fixation

Table 1. Interventions dispersion in zygomaticomaxillary
complex

(3 patients), pharmacological medicament infusion
(3 patients), wire, screw, plate removal (1 patient),
condilectomy (1 patient). Chosen treatment after
osteomyelitis complication was pharmacological
medicament infusion (8 patients), closed reduction
and external fixation (2 patients), open reduction
and direct fixation (1 patient) and sequestrectomy (1
patient). Inthe cases of phlegmone pharmacological
medicament infusion (2 cases), incision and drainage
(2 cases), indirect fixation (1 case) and physiotherapy
(1 case) was performed. When the complication was
abscess, incision and drainage was performed. In
the case of periostitis incision, incision with drain-
age, and pharmacological medicament infusion was
performed. There was no case of TMJ pathology as
a complication.

When analysis of complication occurrence de-
pendence of fracture localisation was performed, the
results showed that complications occurred mostly in
these cases where condylar fractures, mandible body
and ramus fractures were seen. The results were sta-
tistically significant (Fisher test P=0.006) (Table 5).

Moreover when complications occurrence de-
pendency of performed interventions was analysed,
complication occurrence between different interven-
tions showed statistically significant results. (Fisher
test p=0.024) (Table 6).

Table 3. Mandible fracture localisation

Intervention Frequency Percentage
IOyt KreauencyaRereniage Anglo 160 204
Open reduction 140 56.0 Bilateral 223 409
Open reduction and direct fixation 5 2.0 Bilateral angle 6 1.1
Closed reduction and indirect 55 22.0 Angle and condyle 2 0.4
fixation Angle and condylar process 7 1.3
5 Angle and body 83 152
Closed reduction 9 36 Body and condylar procsss 1 02
Clinical inspection 14 5.6 Angle and ramus 1 02
Neurolysis 3 1.2 Body and ramus 26 4.8
A Bilateral condylar process 4 0.7
gios_ed reduction and external 21 84 Condylar process and body 49 9.0
xation ¥
y Body and coronoid process 2 0.4
Wire, screw, plate removal 3 12 Ramus and coronoid process 1 0.2
Allin 250 1000 Bilateral body 40 7.3
Body and alveolar process 1 02
Table 2. Complications type dispersion in zygomaticomaxil- Condylo - e
lary complex. Complications occurrence dispersion has no Condylar process 53 9.7
statistical significant results (Fischer test P=0.625) Symphysis and parasymphysis 21 3.9
Complication Frequency Percentage Body 48 8.8
Infraorbital nerve injury 10 4.0 Multiple 15 28
Facial nerve injury 2 .8 Ramus 13 24
Bone regeneration complication 2 .8 Alveolar process T 13
Osteomyelitis 1 F Coronoid process 2 4
All in 15 6.0 Allin 545 100.0
42 Stomatologja, Baltic Dental and Maxillofacial Joural, 2018, Vol. 18, No. 2
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Table 4. Complication occurrence in dependence on the intervention peformed in mandibular

region. The results were statistically significant (Fisher test P<0,001).

Complications Total
Not occurred Occurred
Intervention Open reduction Frequency 37 1 3B

% 97.4% 2.6% 100.0%
Incision and drainage Frequency 0 7 7

% 0% 100.0% 100.0%
Open reduction and direct Frequency 200 8 208
fixation

% 96.2% 3.8% 100.0%
Clinical inspection Frequency 8 1 9

% 88.9% 11.1% 100.0%
Teeth removal Frequency 7 0 7

% 100.0% 0% 100.0%
Wire, screw, plate removal ~ Frequency 3 2 5

% 60.0% 40.0% 100.0%
Closed reduction and indi-  Frequency 257 14 271
rect fixation

% 94.8% 5.2% 100.0%

Total Frequency 512 33 545
% 93.9% 6.1% 100.0%

Table 5. Complication occurrence in dependence on the fracture localisation in mandibular

region. The results were statistically significant (Fisher test P=0.006).

Complication occurrence Total

Not occurred Oceurred

Total

Angle

Bilateral

Condyle

Condylar process

Symphysis and parasymphysis

Body

Multiple

Ramus

Alveolar process

Coronoid process

Frequency
%
Frequency
%
Frequency
%
Frequency
%
Frequency
%
Frequency
%
Frequency
%
Frequency
%
Frequency
Y
Frequency
%
Frequency
%

150
93,8%
214
96.0%
2
66.7%
52
98.1%
21
100.0%
38
79.2%
14
93.3%
12
92.3%
7
100.0%
2
100.0%
512
93.9%

10
6.3%
9
4.0%
1
33.3%
1
1.9%
0
0%
10
20.8%
1
6.7%
1
1.7%
0
0%
0
0%
33
6.1%

160
100.0%
223
100.0%
3
100.0%
53
100.0%
21
100.0%
48
100.0%
15
100.0%
13
100.0%
7
100.0%
2
100.0%
545
100.0%
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In the fracture cases
where open reduction
and direct fixation was
performed, there was no-
ticed higher occurrence
of osteomyelitis. In cases
where closed reduction
and indirect fixation was
performed, higher oc-
currence of bone regen-
eration complications was
noticed.

Literature review
was performed (Table
7); the analysis showed
that most articles of this
subject are published
from India (8 of 34) and
China (7 of 34). All in all
in our study 34 articles
were used. Mostly ar-
ticles about mandibular
fractures are published,
and usual study object
is the treatment results
of mandibular condyle
fractures (15 of 34). The
amount of analysed pa-
tients varies from 6 to
2986 patients. A total of
11428 patients’ informa-
tion was analysed.

In zygomatic frac-
tures open reduction and
direct fixation (50.6-
73.8%) is used more than
closed reduction and indi-
rect fixation (9.4-27.3%).
Conservative treatment
is chosen in 1.7-10.3%
of cases. In the treatment
of mandibular condyle
fractures usually open re-
duction and direct fixation
was chosen (11 of 15 ar-
ticles about the treatment
of mandibular condyle
fractures).

In zygomatic frac-
ture cases where open
reduction treatment was
performed hypoesthesia,
diplopia, mouth opening
limitation, infection, he-

4



M. Leketas, E. Vediugaité, R, Kubilius

SCIENTIFICARTICLES

matoma complications occurred the most, occurrence
rate was 19.1%.

In the mandibular fracture cases complication oc-
currence rates vary from non-occurrence to 28.53%.
The most frequent complications in open reduction
cases were sensory complications, wound dehiscence,
infection.

There are lots of articles (13 of 34) about post-
operative TMJ complications after fractures. In most
cases TMJ complications, such as TMJ dysfunction,
stiffness, functional restrictions (4 articles), TMJ
clicking (3 articles), and pain in TMYJ area (2 articles)
occurred.

DISCUSSION

The results showed that higher tendency of facial
bone fractures exists between male patients (84%),
and the same high results are in other studies (4, 5).
In mandible fracture cases the most frequent fracture
localisation is bilateral fracture and angle fracture (6).

In this study complication occurrence rate was
low (6%) while after literature review results showed
that complications occurrence ratio varies from non-
occurrence to 28.53% (7-16). In zygomatic group
complications occurrence ratio varies from non-
occurrence to 19,1% (9).

The results of our retrospective analysis showed
that in zygomatic and maxillary fractures cases
the most common complications were infraorbital
nerve injuries, In the mandible fractures cases bone
regeneration complication and osteomyelitis. After
literature review it was clear that in other studies the
most common complication was wound - healing
disturbancies, nerve trauma, infection and functional
impairment (9, 15).

Complications occurrence rate in mandible
fracture cases was higher where closed reduction
and indirect fixation was performed; the most fre-
quent complication was bone fracture regeneration
complication. In our research the most frequent

complication in the cases where open reduction and
direct fixation was performed was osteomyelitis.
In other studies it is stated that more complications
occur where open reduction and direct fixation is
performed, and the most frequent complication is
nerve injuries and infections (2). Mostly in surgically
treated fractures the most frequent complications are
infection, wound healing disturbancies, nerve inju-
ries, osteosynthesis failure, osteomyelitis, occlusal
disharmony, TMJ complications (7, 8, 11, 13-15,
18-30). This kind of research causes uncertainty on
the superiority of open reduction and direct fixation
method. But still there are publications where the
most frequent treatment method was closed reduc-
tion (59.52%), and postoperative complications, such
as infection, irregular occlusion, TMJ dysfunctions
and face asymmetry, occurrence rate was 10.31%.
When infection appeared, treatment was applied us-
ing antibiotic therapy. When irregular disturbances
appeared, mostly reoperation or orthodontic treatment
was offered. Temporomandibular joint disturbances
were treated by physiotherapy. Face asymmetry was
left without treatment (31).

In condylar or subcondylar fracture group correct
anatomical position of the fragments was achieved
more in operative group (32) and in closed reduction
group TMJ dysfunction complications are observed
(40). But there are publications where despite the
surgical treatment poor anatomical reduction is clini-
cally seen (33). In condylar or subcondylar fracture
group mouth opening complications, occlusion dis-
turbancies, TMJ complications such as pain, crepi-
tation are observed (19, 20, 22, 26, 29, 30, 32-34).
Condylar and subcondylar fractures are often treated
endoscopically, and complications after this treatment
are infection, fixation failure, temporary facial nerve
complication, “Frey” syndrome. In our research com-
plications after condylar and subcondylar fractures
appeared in 2 of 56 cases, and there are cases when
complications did not occur at all or occur just for
temporary period (17, 35-37).

Table 6. Complications occurrence dependency of performed intervention in mandibular region. The results were statistically

significant (Fisher test p=0.024).

Submandibular Osteomyelitis
abscess

Bone regeneration Periostitis Phlegmone Total
complication

Open reduction 0 0 1 0 0 1
Incision and drainage 0 4 0 0 3 T
Open reduction and direct fixation 0 6 1 0 1 8
Clinical inspection 0 0 1 0 0 1
Wire, screw, plate removal 0 0 2 0 0 2
Closed reduction and indirect fixation 1 2 8 1 2 14
Total 1 12 13 1 6 33
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M. Leketas, E. Vedlugaité, R. Kubilius

QOur study about TMD showed that there was no
case of maxillofacial fracture when TMD was noted,
and there were some articles with the same results
too. In condylar or subcondylar fractures cases where
endoscopically assisted reduction and fixation was
performed, normal pain-free unrestricted function
of the TMJ was seen at 3, 6, 12, 18 months postop-
eratively, TMJ function problems were not seen in
any patient (17, 36). In subcondylar fractures which
were treated by open reduction and internal fixation,
all patients (n=10) had satisfactory occlusion and no
deviation of mandible (12). In the article about trauma
it was stated that in cases where early mobilization of
TMJ and intensive physiotherapy after conservative
or surgical treatment was applied, low postoperative
complications rate (9%, n=5) was identified (24).

Although our study about TMD showed that
there was no patient with TMJ problem after maxillo-
facial fracture, there are studies which show different
results. Temporomandibular joint complications such
as pain, dysfunction, click or stiffness are observed
for some time postoperatively (16, 20, 29, 33, 38),
and it resolves gradually with time (18, 39). Long
term follow-up period is important for TMJ treatment.
For example, TMJ function was followed 6 months
after surgery, and 18 months follow-up term for oc-
clusion discrepancies and criterion of pain (17, 36).
In long term follow-up period most of TMJ compli-
cations decrease or disappear without any residual
effects. In mandibular fractures where mostly closed
reduction and intermaxillary fixation was performed
TMJ dysfunction appeared in 30 of 164 cases (40).
In mandibular cases where mostly open reduction
and internal fixation was performed, postoperative
complications rate, including TMJ, was 8.1% (7). In
maxillofacial fractures which mostly were managed
by open reduction and direct fixation TMJ stiffness
appeared during first week after releasing intermax-
illary fixation and it became normal after a week of
physiotherapy (38). In condylar fracture cases which
were treated mostly by open reduction (71.4%),
complications such as mandibular movement devia-

tion (6 patients), TMJ clicking (2 cases), and pain (3
patients) was noted (33). In condylar fracture cases
where open reduction and internal fixation was per-
formed, in 2 of 10 cases TMJ clicking was noted one
week postoperatively which disappeared gradually,
3 of 50 cases showed malocclusion, TMJ click was
noted more in osteosynthesis miniplates group than
in microplates group (P=0014), pain in TMJ area for
1 of 229, and crepitation for 2 of 229 (18-20, 29). In
bilateral condylar fractures cases where conservative
treatment was performed, no patients with malocclu-
sion had any TMJ pain during 6 months, 5 patients
had little intensity or disability of TMJ (34). There are
different results of the studies about TMJ disorders
after maxillofacial fracture.

The results of this research showed that results
of mandible fractures are statistically significant, but
more studies should be made in wider amplitude of
years. The results of complications in the cases of
zygomatic and maxillary fractures showed no statis-
tical significance; therefore more studies should be
done on this object.

CONCLUSIONS

The success of treatment depends on experience
and practical skills of the surgeon and individual
fracture conditions; therefore it is impossible to state
which treatment technique is superior. Complications
rate was higher in these cases where fractures were
treated by closed reduction and indirect fixation. In
the Department of Maxillofacial Surgery in Lithu-
anian University of Health Sciences from 2012 to
2014 year complications of facial bones treatment
rate was 6%. The most frequent complications were
nerve injuries, bone regeneration complications and
osteomyelitis. There was any of temporomandibular
joint pathology as a complication.
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None.
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SUMMARY
INTRODUCTION

The stomatognathic system is a functional unit composed of the upper
jaw, lower jaw, dental arches, soft tissues (salivary glands, nerves and blood
vessels), the temporomandibular joint (TMJ) and masticatory muscles [1].
The numbers of patients with complaints about parafunctions of the
stomatognathic system have been recently increasing. A parafunction is a
stereotyped, pointless, often subconscious, repeated masticatory movement
which differs from the physiological movement both in quality and quantity
[2]. Parafunctions directly affect the stomatognathic system and the entire
craniomandibular system (CMS) that involves not only organs of the mouth
and mastication structures, but also the base of the skull and ear organs.

Facial traumas, like stomatognathic parafunctions, are considered to be
the causes of craniomandibular system disorders. However, unlike parafunc-
tions, which involve a chronic process affecting tissues over longer periods
of time, face traumas involve acute tissue injuries.

No well-defined criteria for evaluation of stomatognathic system para-
functions can be currently found in scientific literature, since there are a
number of different views towards the influence of these parafunctions on
the pathology of the craniomandibular system. An assumption has been
made that stomatognathic parafunctions may be the major factors for CMS
pathology to appear. However, it is not yet clear how parafunctions affect
the occurrence of the mentioned pathology. Some authors claim that para-
functions acting together with other factors, such as occlusal disorders, may
cause CMS symptoms; meanwhile, other scholars assert that certain para-
functions act separately and cause or aggravate an already existing CMS
disorder (CMD).

Parafunctions and their risk factors and outcomes have been assessed in
many research studies. Despite that, they have been mostly evaluated in
isolation (e.g. grinding teeth); besides, they have not been always associated
with a CMS condition or pathology. Therefore, comprehensive and complex
studies assessing not only stomatognathic parafunctions but also their
interrelations and associations with CMD symptoms are still lacking.

Thus, this particular study is significant as it is focused on the evaluation
of interrelations between stomatognathic parafunctions and their associa-
tions with craniomandibular pathologies. This study analyses the parafunc-
tions as a whole, not in separation. Altogether, the study also evaluates the
relation between separate parafunctions and separate CMD symptoms. The
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work aims at providing a more precise definition of stomatognathic system
parafunctions and their classification.

In respect of the research results, we may foresee that this study will
frame the background for additional diagnostic possibilities of parafunctions
using a relatively short but comprehensive instrument for assessment of
parafunctions. Furthermore, a comprehensive assessment of parafunctions
facilitates application of primary and secondary preventative measures for
occurrence and advancement of CMD symptoms.

AIM OF THE STUDY

To determine the significance of stomatognathic system parafunctions
and facial traumas on CMD.

OBJECTIVES OF THE STUDY

[EEN

. To determine relations between facial traumas and CMD.

2. To determine the frequency of parafunctions among healthy subjects and
those with CMD.

To determine relations between parafunctions.

4. To determine parafunctions that demonstrate the strongest relations with
CMS pathology.

To determine parafunctions that are related to CMD symptoms.

6. To assess dominant parafunctions in the case of particular CMD groups.

w

o

SCIENTIFIC NOVELTY OF THE STUDY

The fact that there is no unified and accurate definition of a stomato-
gnathic parafunction makes this concept elusive even to the specialists in the
field. Therefore, this research study was conducted to provide a systematic
overview and provide a more accurate definition of parafunctions. In addi-
tion, the analysis of literature on the causes of parafunctions resulted in
suggesting a classification of parafunctions according to their etiology.

Assessment of parafunctions in research studies and clinical practice is
complicated as an objective measurement instrument is lacking. Thus, for
the first time in Lithuania, the Oral Behavior Checklist (OBC) was applied
[3]. This checklist was supplemented with 3 parafunctions that emerged out
of the literature overview as increasingly significant for CMD. The ques-
tionnaire was translated and validated in Lithuanian.

The study was conducted in order to evaluate not only parafunctions in
isolation, but also their interrelations and associations with CMD symptoms.
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To the best of our knowledge, such a comprehensive analysis of the inves-
tigated phenomena was performed for the first time in Lithuania. Hence, the
results of this study provide possibilities to assess the importance of pa-
rafunctions as a complex taking into consideration both their interrelations
and the possible significance on CMD symptoms.

MATERIAL AND METHODS OF THE STUDY
Research procedure

During the first (pilot) study, the subjects who addressed an outpatient
department of the Clinic of Maxillofacial Surgery of the Lithuanian Uni-
versity of Health Sciences Kauno Klinikos were investigated. The subjects
complained of CMD symptoms. All the subjects were investigated by two
researchers. Between January 2012 and December 2014, 935 subjects
addressed the clinic and were diagnosed with CMD. The subjects of this
group were included into the study after two inclusion check-ups. The first
check-up was performed in order to determine whether the subjects had
CMD symptoms, and the second was conducted to identify the subjects who
had had a face trauma in the past. During the first check-up, 192 subjects
satisfied the inclusion criteria and were included into the study. Of them, 36
subjects refused to participate in the study; therefore, 156 subjects were
included and underwent a repeated check-up. During the second check-up,
upon the consent of the subjects, their medical histories were analysed for
previous face traumas. Face traumas involved all broken facial bones
(except for the nose) and soft tissue traumas. The inclusion criteria and
procedure are in detail described in a paper by M. Leketas et al. “Mana-
gement of maxillofacial fractures within three years of empirical findings”
(Stomatologija 2016; 18 (2): 39-50).

The second study was conducted at the Clinic of Maxillofacial Surgery of
the Lithuanian University of Health Sciences. This case-control (retro-
spective) study included subjects with CMD. In total, 520 patients and
healthy subjects were included into the study during the period between
April 2014 and May 2016. The case group (n=260) consisted of the subjects
who visited the out-patient clinic due to a CMS pathology, and the subjects
included into the control group (n=260) were invited by the researchers. The
research data were collected during the patient check-up, assessment of
objective indicators, and a survey completed by the study subjects. Visits
lasted 30 minutes. The subjects had to fill in the questionnaire, and if they
had any questions regarding the survey, they could address the researcher
for clarification. Afterwards, the researcher used the form of objective
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evaluation of the stomatognathic system in order to determine CMS patho-
logy and symptoms.

Subject inclusion criteria of the first pilot study

Subject inclusion criteria in the first pilot study were as follows:

0 older than 18 years;

0 CMD that is objectively diagnosed following the objective evaluation
form DC-TMD (Diagnostic Criteria for TemporoMandibular Disor-
ders) [130],

0 no dental row defects;

0 no occlusal pathologies;

0 no systemic diseases, e.g. rheumathoid arthritis, psoriatic arthritis,
other connective tissue diseases.

If a subject had the first check-up and was diagnosed with CMD symp-
toms, an additional inclusion criterion was applied in the second, repeated,
check-up:

0 previously experienced facial trauma.

More detailed information can be found in a published paper by M.
Leketas et al. “Management of maxillofacial fractures within three years of
empirical findings” (Stomatologija 2016; 18 (2): 39-50).

Inclusion Criteria of the CMD Group

In total, 520 subjects participated in the study, 260 in the CMD group
and the control group each. The inclusion criteria were as follows:
e C(riteria for inclusion into the CMD group:

0
0]

0
0
0]

0]

older than 18 years;

CMD that is objectively diagnosed following the objective
evaluation form;

no dental row defects;

no occlusal pathologies;

no systemic diseases, e.g. theumathoid arthritis, psoriatic arthritis,
other connective tissue diseases;

no head or face traumas on the anamnesis.

The main exclusion criteria were dental row defects and occlusal
pathologies. Subjects with absence of at least one tooth, except for the third
molar teeth, were considered to have dental row defects. Removal of a third
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molar tooth in the past was not considered a dental row defect. Occlusal
pathology was assessed according to Angle classes. Subjects with Angle I
classe were considered as having no occlusal pathology.

Criteria for inclusion into the control group:
O older than 18 years;

0 no health complaints;

0 no CMD symptoms.

Research instruments (Assessment methods)

First, the subjects were given the Oral Behavior Checklist [3] to be
completed individually. This list was created in the United States of
America; version [2013.05.12] was used in the study. The original list is
composed of questions on 21 parafunctions and asks the subjects how
frequently they experienced a certain parafunction over the previous month.
The list focuses on such parafunctions as grinding teeth, clenching teeth,
biting lips or cheeks, chewing gum, etc. The parafunctions were assessed on
a 5-point Likert scale from none of the time to all of the time, except for 2
parafunctions that manifest during the night, which were assessed on the
scale from never to 4—7 times a week.

The OBC control list was translated into Lithuanian and validated
following the International RDC-TMD Consortium guidelines.

The Diagnostic Criteria for TemporoMandibular Disorders (DC-TMD)
part, also known as the Examination Form International, was used for the
research purposes [130]. This form covers information about pain locali-
zation, lower jaw movement disorders, amplitude of mouth opening, tem-
poromandibular joint pathology and masticatory muscle pathology. In total,
10 items are covered and assessed separately on both the left and the right
side of the face.

STATISTICAL ANALYSIS

The research data were collected in paper forms. The subjects completed
the questionnaires, and the objective patient check-up information was filled
in by the researcher. The data were entered to MS Excel programme and
later converted to IBM SPSS 23 statistical package.

Descriptive statistical analysis was performed to calculate the means,
standard deviations and percentage distributions. The level of statistical
significance by testing statistical hypothesis was 0.05.
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After testing for normality, parametric and nonparametric criteria, the
Student’s t test, and Mann-Whitney U tests were used to compare quanti-
tative samples.

For testing hypotheses about independence, the chi-square test was used.
For pairwise comparison of proportions z-test was used.

The correlation and association among investigated parameters were
evaluated by using Pearson‘s correlation coefficient and Contingency coef-
ficient.

To calculate the internal consistency of the questionnaires, Cronbach o
coefficient was employed.

RESULTS
1. Results of the first (pilot) study

During the first study, 156 subjects with diagnosed CMD were inves-
tigated in detail with the major focus on a previously experienced facial
trauma. The patients themselves indicated to have had traumas or they gave
consent for investigation of their disease histories.

During the pilot study, the data of 156 subjects revealed that among the
patients with diagnosed CMD and manifested CMD symptoms, there were
only 2 patients with previously experienced face traumas that could be
associated with CMD.

One of the subjects was a professional boxer who was doing sports for
the past 15 years, and boxing was his main occupation. The subject claimed
that he had been experiencing face traumas during both training and
competitions; however, he also claimed not to have had any broken facial
bones, except for the nose. Objective investigation revealed a diagnosis of
CMD, namely TMJ dysfunction.

Another subject was a 22-year-old woman who claimed that she had had
a face trauma as a consequence of a car crash, after which she experienced
CMD symptoms. She did not have diagnosed broken bones during the
trauma, except for face bruising.

During the study, this woman complained of pain and TMJ “cliking”.
The subject was objectively investigated by using the Diagnostic Criteria for
TemporoMandibular Disorders) [130].
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2. Prevalence of parafunctions among healthy subjects
and those with CMD

The study was aimed at evaluating the prevalence of parafunctions and
their manifestations among CMD and control subjects. In total, 24 para-
functions were assessed.

In the control group, the most common parafunctional symptoms (most
of the time + all of the time) were leaning with the hand on the lower jaw
(58%), sleeping in a position that puts pressure on the jaw (55%), using
chewing gum (44%), chewing food on one side (42%), irregular head po-
sition (42%), and yawning (38%). The same features were determined by
assessing the mean scores.

However, in the CMD group, the most prevalent symptoms included the
same parafunctional factors, although they were not equally spread. Among
the CMD subjects, the most common symptoms (most of the time + all of
the time) were yawning (62%), leaning with the hand on the lower jaw
(57%), sustained talking (55%), irregular head position (54%), sleeping in a
position that puts pressure on the lower jaw (52%), and chewing gum
(42%).

In order to evaluate which parafunctional behaviors were differently
manifested between CMD and control subjects, the values of habit preva-
lence were compared for each parafunction.

The analysis revealed that 10 of 24 parafunctions were more prevalent in
the group of the CMD subjects in comparison with the control group sub-
jects (p<0.05). The major differences were determined in such habits as
yawning (the difference between CMD and control groups was 24%),
sustained talking (difference 24%), eating between meals (difference 21%),
clenching teeth when not eating (20%), tightening face muscles (17%), and
irregular head position (12%). The differences in other parafunctional
behaviors were smaller between the groups.

3. Interrelations between parafunctions

The second objective of the study was aimed at assessing how the
analysed parafunctions were interrelated. For this purpose, correlations
between parafunctions were determined; then, the factorial analysis method
was employed to assess whether a smaller set of parafunctions could be
possibly composed in order to unveil a broader spectrum of parafunctions.

The conducted analysis of correlations between parafunctions demons-
trated an absence of correlations between the majority of parafunctions, and
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if there was a correlation, the strength was either moderate or weak (most
often r<0.3).

To evaluate the possibilities of reducing the number of parafunctions in
order to achieve a faster and shorter but still a comprehensive way of as-
sessing parafunctions, a factorial analysis was conducted. The results
yielded 8 possible factors among 24 investigated parafunctions; however,
practically all of them separately explained only 4—15% dispersion of para-
functions. Four strongest factors capable of accounting for 6—15% disper-
sion in total accounted for 37% of parafunctions; thus, their practical sig-
nificance is highly limited since such a set of questions would identify less
than half of the parafunctions. The parafunctions that are assigned to these
factors are presented in Table 1.

Table 1. Interrelations between parafunctions: analysis of factors

Parafunction Factor 1 | Factor2 | Factor3 | Factor 4
Clenching or grinding teeth when 0.736
asleep
Grind teeth other than while sleeping 0.561
Clenching teeth (other than while 0.706
sleeping)
Press, touch or hold teeth together 0.691
(other than while eating)

Tightening muscles without 0.839
clenching teeth

Positioning of the lower jaw (jut 0.587
forward or to the side)

Pressing tongue forcibly against teeth 0.756

Place tongue between teeth 0.645

Hold jaw in rigid or tense position so 0.519
as to protect it (e.g. during exercise)

Chewing gum 0.556
Leaning with the hand on the lower 0.616
jaw
Chewing food on one side of the jaw 0.591
Yawning 0.693

In general, absence of moderate and strong associations between sepa-
rate parafunctions indicates that they all can be fundamentally considered as
mutually unrelated or hardly related phenomena. Therefore, their assess-
ment should be complex and should cover a variety of parafunctions; mean-
while, reducing the list of parafunctions may result in a loss of important
information.
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4. Parafunctions most closely related to CMD

The logistic regression model was used for CMD prediction according to
the questions about parafunctions in order to define the most optimal system
of symptoms and assess the accuracy of classification.

First, a univariate logistic regression was conducted in order to determine
a possible predictive relation between parafunctions and CMD and,
consequently, to test them in a multivariate regression analysis model.

In the univariate regression analysis, the answers None of the time were
chosen as a reference group. We determined that the most frequent para-
functions in the CMD group were as follows:

e grinding teeth other than while sleeping: in comparison with the
category None of the time, the categories Most of the time and All of
the time enhance the chances of CMD by 6.22 and 8.17 times, res-
pectively (p<0.05);

e pressing, touching or holding teeth together (other than while eating):
in comparison with the category None of the time, the category All of
the time enhances the chances of CMD by 4.01 times (p<0.05);

e tightening muscles without clenching teeth together: in comparison
with the category None of the time, the categories Some of the time,
Most of the time and All of the time enhance the chances of CMD by
1.98, 3.79 and 13,4 times, respectively (p<0.05);

e positioning of the lower jaw (holding or jutting jaw forward or to the
side): in comparison with the category None of the time, the categories
Most of the time and All of the time enhance the chances of CMD by
4.86 and 8.87 times, respectively (p<0.05);

e sustained talking: in comparison with the category None of the time,
the category All of the time enhances the chances by 1.69 times
(p<0.05).

The logistic regression analysis was employed to predict CMD according
to the questions about parafunctions. This analysis was aimed at defining
the most optimal system of symptoms and at assessing the classification
accuracy. Through stepwise regression, we determined that the optimal
system for CMD prediction was composed of the following symptoms:
grinding teeth other than while asleep,
tightening muscles without clenching teeth together,
sustained talking,
yawning,
face grimaces,
clenching teeth (other than while asleep).
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Results of the logistic regression analysis are presented in Table 2.

Table 2. CMD predictive factors: multivariate logistic regression analysis

Parafunction Value p GS From95% e To

Clenching teeth | None of the time 1.000

g‘;}gg;;han while i iitle of the time | <0.001 | 0274 | 0.152 0.493
Some of the time <0.001 0.170 0.085 0.339
Most of the time 0.068 0.380 0.135 1.076

Tightening None of the time 1.000

gzsgii;g‘t’ﬁ“ Alittle of the time | 0.652 | 1138 | 0.648 1.999

together Some of the time 0.001 2.937 1.563 5.518
Most of the time 0.007 3.457 1.410 8.479
All of the time 0.002 10.834 2.347 50.008

Sustained talking | None of the time 1.000
A little of the time 0.283 0.685 0.343 1.367
Some of the time 0.747 0.893 0.449 1.776
Most of the time 0.020 2.511 1.155 5.460
All of the time 0.035 2.641 1.071 6.510

Yawning None of the time 1.000
A little of the time 0.020 0.132 0.024 0.732
Some of the time 0.003 0.085 0.016 0.436
Most of the time 0.081 0.233 0.046 1.194
All of the time 0.443 0.514 0.094 2.811

Face grimaces None of the time 1.000
A little of the time 0.001 0.404 0.234 0.700
Some of the time <0.001 0.198 0.100 0.390
Most of the time <0.001 0.126 0.047 0.336
All of the time 0.084 0.294 0.073 1.179

Grinding teeth None of the time 1.000

ggfg;han while )\ Tittle of the ime | 0.004 | 2637 | 1373 5.063
Some of the time 0.440 1.453 0.563 3.746
Most of the time 0.043 4967 1.054 23.411
All of the time 0.397 2.963 0.240 36.596

*CI - confidence interval.
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The results demonstrated that CMD was most closely related to such
parafunctions as tightening muscles without clenching teeth together, grind-
ing teeth other than while asleep, and sustained talking. Tightening muscles
without clenching teeth together may be considered as an extremely prie-
dictive factor, because subjects with this parafunction have a 10.8 times
higher risk of a CMS pathology. Besides, grinding teeth other than while
asleep and sustained talking enhance the risk of CMS pathology by appro-
ximately 2—3 times (p<0.05).

On the other hand, the differences between the healthy subjects and those
with CMD were observed to reveal that CMD patients tried to avoid certain
parafunctions, especially tightening teeth hard, yawning, and face grimaces.
This was evidenced by the results that the mentioned parafunctions were
2-3 times less common in the CMD group in comparison with the healthy
subjects (odds ratio approximately 0.3—0.5).

5. Parafunctions and CMD symptoms

To evaluate parafunctions and separate CMD symptoms, we used the
variable dependence analysis. Contingency coefficients were calculated for
each parafunction and CMD symptom. The strongest correlation was deter-
mined between grinding teeth other than while asleep and the symptom
lower jaw movement to the right — pain on right TMJ. In this case, there was
the highest contingency coefficient — 0.309. Besides, a strong correlation
was determined between the following parafunctions and CMD symptoms:

1. Grinding teeth other than while asleep and maximal mouth opening —

pain on the right TMJ + lower jaw movement to the right — pain on the
right TMJ, with the contingency coefficient >0.2.

2. Placing the tongue between teeth and pain on the left masticatory

muscle + pain on the left TMJ, with the contingency coefficient >0.2.

3. Pressing, touching or holding teeth together (other than while eating)

and CMS pain over the last 30 days on the left side + maximal mouth
opening with some help — pain on the right TMJ, with the contingency
coefficient >0.2.

4. Tightening muscles without clenching teeth and maximal mouth open-

ing — pain on the right TMJ, with the contingency coefficient >0.2.

5. Holding a tightened lower jaw in order to protect it (e.g. during exer-

cise) and pain on the right side masticatory muscle, with the contin-
gency coefficient >0.2.
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Of 24 parafunctions, only 3 (pressing tongue forcibly against teeth, scuba
diving and face grimaces) did not show a significant association with CMD
symptoms.

Only 5 parafunctions (pressing, touching or holding teeth together other
than while eating, tightening muscles without clenching teeth, chewing food
on one side only, holding the telephone between hand and shoulder, and
irregular head position, e.g. when working on the computer with the head
turned to the screen, had more than 5 CMD symptom:s.

The most frequent CMD symptoms included TMJ sounds during lower
jaw movement to the side or the front, non-specific CMS pain on the right
side over the last 30 days, irreversible deviation when opening the mouth,
lower jaw movement to the left — pain on the right TMJ, pain on the left
masticatory muscle.

6. Parafunctions and CMD pathology groups

In order to evaluate prevalent parafunctions in cases of particular CMS
pathologies, we categorised 27 possible different CMD symptoms according
to the area of disorder. After categorisation, we had 11 clear CMD symptom
groups that reflected craniomandibular disorders: 1. non-specific CMS pain
over the last 30 days; 2. headache; 3. lower jaw deviation when opening the
mouth; 4. TMJ pain when maximally opening the mouth; 5. TMJ pain when
opening the mouth with help; 6. TMJ pain during different lower jaw
movements; 7. TMJ sounds when opening the mouth; 8. TMJ sound during
movements to the side; 9. pain of the masticatory muscles; 10. TMJ pain
only; 11. CMS unrelated pain. To evaluate the dependence between para-
functions and CMD groups, we conducted assessment of variable depen-
dence by calculating contingency coefficients.

Of 24 parafunctions, 14 show dependence on separate CMD symptom
groups. In case of these parafunctions, 1-5 CMD symptom groups are
manifested. The biggest number of CMD manifested when parafunction
chewing food on one side only was prevalent. The greatest dependence was
determined between using chewing gum parafunction and non-specific CMS
pain over the last 30 days. The most common CMD symptom groups were
non-specific CMS pain over the last 30 days, TMJ pain during different
lower jaw movements, and pain of masticatory muscles. These symptoms
were most frequently manifested when separate parafunctions were
dominant. Other symptoms were manifested one or twice less frequently.

Of note is the fact that such CMD symptom groups as non-specific CMS
pain over the last 30 days, TMJ pain during different lower jaw movements,
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and pain of the masticatory muscles were accompanied (affected) by more

than 4 parafunctions, respectively:

1) Non-specific CMS pain over the last 30 days — pressing, touching or
holding teeth together (other than while eating), using chewing gum,
leaning with the hand on the lower jaw, sustained talking (e.g. teachers,
managers), irregular head position (e.g. working on the computer when
the head is turned towards the screen).

2) TMIJ pain during different lower jaw movements — positioning of the
lower jaw (jutting forward or to the side), leaning with the hand on the
jaw, chewing food on one side only, and singing.

3) Pain of the masticatory muscles — positioning of the lower jaw (jutting
forward or to the side), pressing tongue forcibly against teeth, chewing
food on one side only, and holding the telephone between head and
shoulder.

CONCLUSIONS

1) The study did not determine any statistically significant correlation
between face traumas and craniomandibular pathologies.

2) The dominant parafunctions both among the CMD patients and in the
control group were almost similar: sleeping in a position that puts
pressure on the jaw, leaning with the hand on the lower jaw, using
chewing gum, irregular head position, and yawning. Of 24 parafunctions,
10 were more frequent in the group of the CMD patients in comparison
with the control group. The CMD subjects more often had the following
parafunctions: yawning, sustained talking, eating between means, the
habit of clenching teeth other than while eating, tightening face muscles,
irregular head position, grinding teeth (other than while asleep), tighten-
ing the lower jaw, and placing the tongue between teeth. There was a
4-25% higher recurrence of these habits among the CMD subjects in
comparison with the control group.

3) In general, the analysed stomatognathic system parafunctions did not
correlate between each other, and when they did, the correlation was
weak (r<0.3). Therefore, the assessment of the OBC list should be
complex and include all the parafunctions.

4) In predicting the craniomandibular pathology, 3 parafunctions are most
significant, i.e. tightening muscles without clenching teeth, sustained
talking, and grinding teeth other than while asleep. The manifestation of
these functions enhances the risk of pathology by 3—10 times.

5) Of 24 stomatognathic parafunctions, 24 were related to CMD symptoms.
Five parafunctions that more closely correlated with CMD symptoms
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were grinding teeth other than while asleep, placing the tongue between
teeth, pressing, touching or holding teeth together (other than while
eating), tightening the muscles without clenching teeth, and holding the
lower jaw tight. The main dominant symptoms were TMJ sounds during
the lower jaw movement to the side or the front, non-specific CMS pain
over the last 30 days on the right side, irreversible deviation when
opening the mouth, lower jaw movement to the left with the pain of the
right TMJ, and pain on the right masticatory muscle.

6) Of 24 parafunctions, 14 were related to CMD. The most common para-
functions were pressing, touching or holding teeth together (other than
while eating), leaning with the hand on the lower jaw, and chewing food
on one side only. These parafunctions were accompanied by separate
CMD symptom groups. The most common CMD symptom groups were
non-specific CMS pain over the past 30 days, TMJ pain with different
lower jaw movements, and pain of the masticatory muscles.
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3 priedas
Informuoto asmens sutikimo forma

Jei sutinkate dalyvauti siame tyrime, maloniai prasome uzpildyti 3ia informuoto asmens
sutikimo forma.
Paciento sutikimas dalyvauh tynme:
¢ AS patvirtinn, kad perskaiéian informacija pacientii ir suprantu jos turing
bei galéjima pasiteiranti del iskilusin neaiskumy.

» A3 suprantu, kad mano dalyvavimas tyrime vra visiskal savanonskas

* A5 7naw, kad mano privat infonnacija bus prieinama tik tynme
dalyvawjanéiam medicinos personalu ir nebus viesal skelbiama ar
platinarma.

* A3 sufinku dalyvanti Siame tyrime

Tiramojo vardas, pavardeé:. ... cir s e

Parasas: cimomvanmnsnssenin

Tyréjo supazindinusio pacientia su biomediciu tyminu vardas, pavardé: Margus Lekelas
Paradas:......ocoeernecnceiene e,

Data: o
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4 priedas

[ B ¥
|L chi@lsmuni.|

LEIDIMAS ATLIKTI BIOMEDICININI TYRIMA

2014-04-01 Nr. BE-2-1

Biomedicininio tyrimo pavadinirnas "Stomatognatinés sistemos parafunkeijy reikimé smilkininio
apatinio Zandikaulio sanario patalogijai

Protokolo Nr.: 1

Data: 2013-11-15
Versija: 1 i
Asmens informavimo forma bei 2013-11-15

Informuoto asmens sutikimo forma data:

Versija nr. 1

| Pagrindinis tyréjas: Habil.dr. Ricardas Kubilius
Biomedicininio tyrimo vieta: LSMUL V3[ Kauno Klinikos
Istaigos pavadinimas: Veido ir zandikauliy chirurgijos skyrius,
Adresas: Eiveniy . 2, Kaunas, LT-50009
I3vada:

Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto posédzio, jvykusio 2014 m. balandZio 1 d.
(protokolo Nr. BE-10-2) sprendimu prllarl 1 biomedicininio tyrimo vykdymui.

Mokslinio eksperimento vykdytojai jsiparcigoja: (1) nedelsiant informuoti Kauno Regioninj biomedicininiy Tyrimy Etikos
komitetg apie visus nenumatytus atvejus, susijusivs su studijos vwkdymu, (2) iki sausio 15 dienos — pateikti metinj studijos
vykdymo apibendrinimg bei, (3) per ménesi po studijos wzbaigimo, pateikii galutin prancsimg apie eksperimenty.
Kauno regioninio lmumdlcuunm Iyrimy um s komitelo nariai

Mr. Vardas, Pavardé Veiklos sritis Dalyvavo posédyje

1. Prof. Romaldas Magiulaitis Kliniking fanmakologija taip

2. Prof. Edgaras Stankevitius ':5' -_r'_-_'i:n, farmakolosija taip

3. Doc. Eimantas Peidius Filosofija taip

4, Dr. Ramuné Kasperavitieng Kalbotyra taip

. Med. dr. Jonas Andriugkevitius Chirurgija ne

6. Agné KruSinskai Teise ne

A Prof. Skaidrius Miliauskos logija, vi taip

8. Med. dr. Rokas Bagdonas ne

0. Eglé Vaizgeliené e | taip

Kauno regioninis biomedicininiy tyrimu etikos &
tyrimy Etikos jstatyme, Helsinkio deklaracijoje, vaisiy

Pirmininkas
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LR Asmens duomeny teisinés apsaugos jstatymo 10 str. 3 punktas numato, jog asmens duomenys apie
asmens sveikata automatiniu biidu, taip pat mokslinio medicininio tyrimo tikslais gali bati tvarkomi tik
praneius Valstybinei duomeny apsaugos inspekeijai. Siuo atveju Valstybiné duomeny apsaugos inspekeije
privalo atlikti iSanksting patikra.

Pasibaigus tyrimui, tyréjas ar tyrimo uZsakovas privalo informuoti KRBTEK rastu apie tyrimo
pabaiga bei pateikti tyrimo ataskaitos santrauka.

Reikalavimas pateikti pranegima apie tyrimo pabaiga bei ataskaitos santraukg jsigaliojo nuo 2010 m.
geguzes 6 d. 8j reikalavima rasite Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos mlmstm isakymo "Deél
leidimy atlikti biomedicininj tyrima idavimo tvarkos apraSo patvirtinimo” (Zin., 2008, Nr. 6-225; 2010,
Nr. 55-2706; 2011, Nr. 233-1570; Nr. 67-3184) 1 8! punkte . Leidimas atlikti biomedicininf tyrimg galioja
iki biomedicininio tyrimo paraiskoje nurodytos tyrimo pabaizos datos. Biomedicininiy tyrimy uZsakovas,
Jo jgaliotas atstovas ir (ar) pagrindimis tyréjas per 30 kalendoriniy dieny privalo rastu pranesti leidimg
atlikii biomedicining tyrimg iSdavusiai institucijai (Lietuvos bivetikos komitetui ar regioniniam
biomedicininiy tyrimy etikos komitetui) apie tvrimo pabaiga ir per 90 kalendoriniy dieny pateikii tyrimo

vikdymo ataskaitos santrawka ™.

|sakymo nuostata taikoma visiems biomedicininiams tyrimams.
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5 priedas

VALSTYBINE DUOMENT APSAUGOS INSPEKCIJA

Lietuvos sveikatos moksly universitetui
A, Mickeviciaus g. 9, LT-44307 Kaunas
(registruom laifku)

Pagr. tyréjas habil. dr. R. Kubilius

SPRENDIMAS
DEL LEIDIMO LIETUVOS SVEIKATOS MOKSLI] UNIVERSITETUI
ATLIKTI ASMENS DUOMENY TVARKYMO VEIKSMUS

2014 m. birzelio 7 d Nr.2R- ###(2.6-1.)
Vilnius

Valstybiné duomeny apsaugos inspekeija, iSnagrinéjusi Lietuvos sveikatos moksly universiteto
2014-05-26 Prane$ima dél iSankstinés patikros Nr. DVT2-773 (Inspekcijoje gauta 2014-05-28,
reg. Nr. 1R-3172) dél asmens duomeny tvarkymo mokslinio medicininio tyrimo tikslu

nustaté,

kad Pranedime nurodyti asmens duomeny tvarkymo veiksmai atitinka Lietuvos Respublikos asmens
duomeny teisinés apsaugos jstatyme (Zin., 1996, Nr. 63-1497; 2008, Nr. 22-804; 2011, Nr. 65-3046)
nustatytus asmens duomeny tvarkymo ir duomeny subjekty teisiy jgyvendinimo reikalavimus, bei
numatytos tinkamos organizacinés ir techninés duomeny sangumo priemonés.

Valstybiné duomeny apsaugos inspekcija, vadovaudamasi Lietuvos Respublikos asmens duemeny
teisinés apsaugos jstatymo 33 straipsniu, Valstybinés duomeny apsaugos inspekcijos direktoriaus 2006 m.
vasario 2 d. jsakymu Nr. 1T-6 (Zin., 2006, Nr. 18-653; 2009, Nr. 11-447) patvirtinty [Sankstinés patikros
atlikimo taisykliy 11 ir 18.1 punktais,

nusprendZia

Lietuvos sveikatos moksly universitetui i5duoti leidima atlikti Praneiime nurodyty asmens duomeny
apie sveikat tvarkymo moksllmn medicininio tyrimo ,Stomatognatinés sistemos parafunkeijy

reikimé smilkininio apatinio-fandikaulio sanario patologijai* tikslu veiksmus.
A N
I ,:"II Dijana Sinkiiniené
L1
[/

D. Almanieng, tel. (8 5)219”?2'2'? wlpodovile almaniene@ada It Y

L. Ragauskas, tel. (§ 5) 219 7267, el-p-tinas.ragauskas@ada. it

Biudzetiné jstaiga Tel. (8 5) 279 1445 Duomenys kaupiami ir saugomi

A. Juozapavitiaus g. 6 Faks. (8 5) 261 9494 Juridiniy asmeny registre

LT-09310 Vilnius El p. ada@ada.lt Kodas 188607912

125



CURRICULUM VITAE

1. Name, surname
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2. Date of birth 1985-06-24
3. Place of birth Kaisiadorys, Lithuania
4. Nationality Lithuanian
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6. Education
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10. Scientific publications

Scientific field

Publications list

Head and neck
oncology

Gervickas, Albinas; Dulksnyté, Simona; Leketas, Marijus.
Piktybiné fibroziné histiocitoma / A. Gervickas, S. Dulksnyté, M.
Lekentas. IS: Stomatologija: Baltic Dental and Maxillofacial
Journal. Kaunas: Viesoji jstaiga “Odontologijos

studija”. ISSN 1392-8589. 2009, t. 11, Nr. 1, suppl., p. 14-16,32.

Facial pain

Leketas, Marijus; Pajéda, Andrius; Kuprys, Rokas; Gervickas,
Albinas. The Characteristics of trigeminal neuralgia treatment
methods / Marijus Leketas, Andrius Pajéda, Rokas Kuprys,
Albinas Gervickas // Sveikatos mokslai = Health sciences.
Vilnius: Sveikata. (Biomedicina). ISSN 1392-6373. 2012, t. 22,
Nr. 5, p. 114-117.

Temporomandibular
disorders

Leketas, Marijus; Bojarskas, Stasys; Kubilius, Ricardas.
Parafunctions of the stomatognathic system and their importance
for the temporomandibular joint dy sfunction / Marius Leketas,
Stasys Bojarskas, Ri¢ardas Kubilius // 8th Congress of Baltic
Association for Maxillofacial and Plastic Surgery: May 10-11,
2013, Kaunas, Lithuania: Abstract book / Baltic Association for
Maxillofacial and Plastic Surgery; Congress Chairman, President
of BAMPS: Ri¢ardas Kubilius. Kaunas: Lietuvos sveikatos
moksly universiteto Spaudos namai, 2013. ISBN 978-9955-15-
271-2. p. 49-50.

Maxillofacial
surgery

Marijus Leketas, Evelina Vedlugaité, Ricardas Kubilius
“Management of maxillofacial fractures within three years of
empirical findings”, Stomatologija 2016; 18 (2): 39-50.
Marijus Leketas, Viktoras Saferis, Ri¢ardas Kubilius, Gabriele
Cervino, Ennio Bramanti, Marco Ciccit “Oral behaviors and
parafunctions: comparison of temporomandibular dysfunction
(TMD) patients and controls”, Journal of Craniofacial surgery.

11. Presentations

“Parafunctions of the stomatognathic system and their importance for the
temporomandibular joint dysfunction”. 8th Congress of Baltic Association for
Maxillofacial and Plastic Surgery: May 10-11, 2013.

“Oral behaviours in CMD patients”. European Association for Cranio Maxillo-Facial
Surgery 23" Congress, London”, 2016.09.13-16.
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PADEKA

Nuosirdziai noriu padékoti savo moksliniam vadovui profesoriui Ricar-
dui Kubiliui uz visokeriopg pagalbg bei palaikymg rengiant disertacijg.
Moksliniam konsultantui profesoriui Viktorui Saferiui uz kantrybe bei ne-
nuilstamg darba, prisidedant prie Sios disertacijos rengimo. Gydytojui Sta-
siui Bojarskui uz jkvépima pradéti doktoranttros studijas ir gilinti Zinias
smilkininio apatinio zandikaulio sgnario patologijos srityje. Taip pat esu
labai dékingas visam Veido ir zandikauliy chirurgijos klinikos kolektyvui ir
kolegoms uz jy palaikymg ir patarimus bei visiems prisidéjusiems prie $ios
disertacijos rengimo.

Be galo didelis acit tévams ir artimiesiems.

Taciau labiausiai dékoju savo zmonai Irmai uz kantrybe ir supratinguma.
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