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SANTRUMPOS IR TERMINAI 
 
A/ž  –  apatinis žandikaulis 
EMG  –  elektromiografija 
GS  –  galimybių santykis 
KMP  –  kraniomandibulinė patologija 
KMS  –  kraniomandibulinė sistema  
OBC  –  stomatognatinės sistemos įpročių kontrolinis sąrašas (angl. Oral 
     behaviors checklist) 
Parafunkcija  –   
  stereotipinis, betikslis, dažnai nesąmoningas, pasikartojantis  
  kramtymo judesys, kuris nuo fiziologinio judesio skiriasi kokybe  
  ir kiekybe  
SAŽS  –  smilkininis apatinio žandikaulio sąnarys 
Stomatognatinė sistema –  
  funkcinis vienetas, sudarytas iš viršutinio žandikaulio, apatinio  
 žandikaulio, dantų lankų, minkštųjų audinių (seilių liaukų, nervų,  
 kraujagyslių), smilkininio apatinio žandikaulio sąnario (SAŽS) ir  
 kramtomųjų raumenų  
SN  –  stardartinis nuokrypis 
SP –  standartinė paklaida 
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ĮVADAS 
 

Stomatognatinė sistema – tai funkcinis vienetas, sudarytas iš viršutinio 
žandikaulio, apatinio žandikaulio, dantų lankų, minkštųjų audinių (seilių 
liaukų, nervų, kraujagyslių), smilkininio apatinio žandikaulio sąnario 
(SAŽS) ir kramtomųjų raumenų [1]. Pastaruoju metu vis daugėja asmenų, 
kurie skundžiasi stomatognatinėje sistemoje pasireiškiančiomis parafunkci-
jomis.  Parafunkcija – tai stereotipinis, betikslis, dažnai nesąmoningas, pasi-
kartojantis kramtymo judesys, kuris nuo fiziologinio judesio skiriasi kokybe 
ir kiekybe [2]. Jos veikia ne tik tiesiogiai stomatognatinę, bet ir visą kra-
niomandibulinę sistemą (KMS), kuri apima ne tik burnos organus ir kram-
tymo struktūras, bet ir kaukolės pamatą bei klausos organus. 

Veido traumos, kaip ir stomatognatinės parafunkcijos, manoma, gali būti 
viena iš kraniomandibulinės sistemos pažeidimo priežasčių. Tačiau nuo 
parafunkcijų jos skiriasi tuo, kad traumos metu įvyksta ūmus audinių pa-
žeidimas, o parafunkcijų metu vyksta lėtinis procesas, kuris per ilgą laiką 
pažeidžia audinius.  

Mokslinėje literatūroje šiuo metu nerandama aiškių stomatognatinės 
sistemos parafunkcijų įvertinimo kriterijų, kadangi yra skirtingų nuomonių 
dėl šių parafunkcijų įtakos kraniomandibulinės sistemos patologijai. Kelia-
ma prielaida, kad stomatognatinės parafunkcijos gali būti vienas pagrindinių 
veiksnių KMS patologijai atsirasti. Tačiau nėra aišku, kaip parafunkcijos 
veikia minėtosios 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 reiškinys ir sukelia arba apsunkina jau egzistuo-
jantį KMS susirgimą. 

Parafunkcijos ir jų rizikos veiksniai bei pasekmės yra vertintos daugelyje 
tyrimų. Tačiau, nepaisant to, dažniausiai jos yra vertinamos fragmentuotai, 
t. y. vertinamos pavienės parafunkcijos (pvz., dantų griežimas), be to, jos ne 
visada siejamos su KMS patologija. Todėl visaapimančių, kompleksiškų 
tyrimų, kuriuose būtų vertinama ne tik stomatognatinės parafunkcijos, bet ir 
jų tarpusavio ryšiai bei sąsajos su KMP simptomais, vis dar trūksta. 

Taigi šio tyrimo mokslinė nauda – jo metu įvertintas stomatognatinių 
parafunkcijų tarpusavio ryšys ir sąsajos su kraniomandibulinės sistemos 
patologijomis. Šiame darbe įvertintos parafunkcijos yra nagrinėjamos kaip 
visuma, o ne atskirai. Taip pat yra vertinamas atskirų parafunkcijų ryšys su 
atskirais KMP simptomais. Moksliniame darbe yra bandoma pateikti tiks-
lesnį stomatognatinės sistemos parafunkcijų apibrėžimą ir jų klasifikaciją. 
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Atsižvelgiant į tyrimo rezultatus, galima numatyti, kad šis tyrimas su-
darys prielaidas papildomoms parafunkcijų diagnostikos galimybėms nau-
dojant santykinai trumpą, bet išsamų parafunkcijų įvertinimo instrumentą. 
Išsamus parafunkcijų įvertinimas sudaro galimybes taikyti pirminės arba 
antrinės profilaktikos priemones KMP simptomų atsiradimui ir progre-
savimui mažinti. 
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1. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 
 

Tikslas – nustatyti stomatognatinės sistemos parafunkcijų ir veido 
traumų reikšmę kraniomandibulinės sistemos patologijai. 

 
Uždaviniai: 
1) nustatyti veido traumų ryšį su KMS patologija; 
2) nustatyti parafunkcijų dažnumą tarp sveikų ir turinčių KMS patologiją 

tiriamųjų; 
3) nustatyti parafunkcijų tarpusavio ryšius; 
4) nustatyti parafunkcijas, kurios yra stipriausiai susijusios su KMS pa-

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

simptomais; 
6) įvertinti vyraujančias parafunkcijas konkrečių KMS patologijų at-

vejais. 
 
Tyrimo naujumas. Atsižvelgiant į tai, kad moksliniuose tyrimuose sto-

kojama vieningo ir tikslaus stomatognatinės parafunkcijos apibrėžimo, tai 
šią sąvoką dažnai daro sunkiai suprantamą net ir srities specialistams, šiame 
moksliniame darbe buvo atlikta sisteminė apžvalga ir pateiktas tikslesnis 
parafunkcijų apibrėžimas. Išnagrinėjus literatūrą apie parafunkcijų priežas-
tis, buvo pasiūlyta parafunkcijų klasifikacija pagal jų etiologiją. 

Parafunkcijų vertinimas tiek moksliniuose tyrimuose, tiek ir klinikinėje 
praktikoje yra sudėtingas, kadangi nėra jokių objektyvaus matavimo ins-
trumentų. Dėl to šiame moksliniame darbe pirmąkart Lietuvoje buvo pri-
taikytas stomatognatinės sistemos įpročių kontrolinis sąrašas (angl. Oral 
Behavior Checklist, OBC) [3]. Jis buvo papildytas 3 parafunkcijomis, kurios 
po literatūros apžvalgos išryškėjo kaip svarbios KMP etiologijai. Šis klau-
simynas buvo išverstas į lietuvių kalbą ir validuotas. 

Tyrimo metu buvo vertinamos ne tik parafunkcijos, bet ir jų tarpusavio 
ryšiai bei sąsajos su KMP simptomais. Tokia išsami šių nagrinėjamų reiš-
kinių analizė, autoriaus žiniomis, atliekama pirmą kartą. Dėl to šio tyrimo 
rezultatai sudaro galimybes kompleksiškai įvertinti parafunkcijų svarbą, tiek 
atsižvelgiant į jų tarpusavio ryšius, tiek ir galimą svarbą KMP simpto-
matikai. 
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 
 

2.1. Stomatognatinė ir kraniomandibulinė sistema 
 

Pastarąjį dešimtmetį pastebima, jog sergamumas kramtymo sistemos 
sutrikimais literatūroje analizuojamas vis dažniau. Galbūt dėl to, jog ir ser-
gamumas šiomis ligomis padažnėjo, arba asmenys vis labiau atsižvelgia į 
savo sveikatos būklę ir kreipiasi į medikus vos atsiradus vienokam ar kito-
kiam sutrikimui. Be to, vis intensyvėjant gyvenimo ritmui, asmenys daugiau 
užkandžiauja, renkasi maistą, kuris sunkiai sukramtomas, reikalaujantis ilgo 
ir stipraus kramtomųjų raumenų darbo. Vis daugiau žmonių mėgsta kramtyti 
kramtomąją gumą ne kaip rekomenduojama po valgio, apie 20 min., o ištisą 
dieną. Ir dar daugelis kitų šiuolaikinėje visuomenėje paplitusių maisto 
produktų ir jų vartojimo įpročių gali būti viena iš KMS patologijos prie-
žasčių. 

Kramtymo sistemos, arba kitaip literatūroje aprašomos kaip stomato-
gnatinės sistemos [1], pavadinimas kilo nuo žodžio Stomatognathos. Tai 
dviejų graikiškų žodžių junginys. Pirmasis žodis stoma į lietuvių kalbą 
verčiamas taip: burna, kūno dalis – žmogaus, gyvūno ar žuvies. Šis žodis, 
manoma, kilo iš Karaliaus Jokūbo Biblijos Naujojo Testamento graikų kal-
ba. Antrasis žodis gnathos, lietuviškai žandikaulis, pirmą kartą pavartotas 
1882 metais. Stomatognatinė sistema − tai funkcinis vienetas, sudarytas iš 
viršutinio žandikaulio, apatinio žandikaulio, dantų lankų, minkštųjų audinių 
(seilių liaukų, nervų, kraujagyslių), smilkininio apatinio žandikaulio sąnario 
(SAŽS) ir kramtomųjų raumenų [1]. Šių struktūrų veikimo harmonija už-
tikrina skirtingas funkcines užduotis (kalbos, kramtymo ir rijimo). Smilki-
ninis apatinio žandikaulio sąnarys sudaro raumenų ir raiščių jungtį su kau-
kole, taip suformuodamas kraniomandibulinę sistemą (angl. Cranio-man-
dibular system – CMS). KMS – tai platesnis stomatognatinės sistemos api-
brėžimas. 1934 m. Jamesas Costenas aprašė grupę simptomų, kurie pa-
sireiškė ausyje ir smilkininio apatinio žandikaulio sąnaryje. Iš to kilo Cos-
teno sindromo (angl. Costen’s sindrome) pavadinimas, kuris net ir dabar 
egzistuoja TLK-10 ligų klasifikatoriuje. Vėliau šis sindromas buvo vadi-
namas smilkininio apatinio žandikaulio sąnario sindromu (angl. Temporo-
mandibular joint disturbances). 1959 m. Shore pristatė terminą Temporo-
mandibular joint dysfunction syndrome. Šis terminas taip pat naudojamas 
iki šiol, tačiau jis atskleidžia tik SAŽS sutrikimus [4]. Kadangi simptomai 
dažniausiai nėra izoliuoti tik ties viena struktūra, kitų autorių buvo pa-
siūlytas terminas, kuris apima platesnį sutrikimų spektrą ir yra vadinamas 
kraniomandibuline patologija (angl. Craniomandibular disorders – CMD). 
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Tai terminas, kuris apima visos stomatognatinės sistemos, arba kitaip 
kraniomandibulinės sistemos sutrikimus. Literatūroje galima rasti daugybę 
šių sutrikimų pavadinimų, tokių kaip Functional temporomandibular joint 
diturbances, Occlusomandibular disturbances, Myoarthropathy of temporo-
mandibular joint – šie terminai turėtų atskleisti patologijos kilmę, tačiau šių 
susirgimų kilmė nėra visiškai aiški, todėl šie terminai nenaudojami arba 
naudojami labai retai. Taip pat yra autorių, kurie pabrėžia skausmą ir mano, 
kad tokie terminai kaip Pain dysfunction syndrome, Myofascial pain dys-
function syndrome, Temporomandibular pain dysfunction syndrome turėtų 
atspindėti stomatognetinės sistemos patologiją. Šiame moksliniame darbe 
naudojamas labiausiai paplitęs terminas, kuris apima kone visas stomato-
gnatinės sistemos patologijas − tai kraniomandibulinės sistemos sutrikimai 
(angl. Craniomandibular disorders, CMD). Literatūroje per pastaruosius de-
šimt metų stebima aiški publikacijų skaičiaus, kuriose nagrinėjami KMS 
susirgimai, jų diagnostika, klinika, gydymas, prevencija, didėjimo tenden-
cija. Ši tema vis populiarėja, kaip jau minėjome, ir visoje visuomenėje. 
2003 m. Pasaulio sveikatos organizacija [5] paskelbė burnos sveikatos 
programą, kurioje nurodė tokius aspektus: 

• burnos sveikata yra svarbi ir neatsiejama nuo bendros sveikatos; 
• tai gyvenimo kokybę lemiantis veiksnys; 
• tinkama burnos sveikata mažina mirtingumą.  
 
Taigi ši programa galėjo turėti įtakos ir paskatinti susidomėjimą burnos 

sveikata, kramtymo, arba stomatognatine sistema, bei suintensyvinti ryšių 
tarp KMS patologijos ir bendrosios sveikatos būklės paieškas.  

Daugelyje publikacijų randama, jog KMP turi glaudų ryšį su kūno lai-
kysena ir gali sukelti įvairių griaučių, raumenų, sąnarių ir kitų struktūrų, 
susijusių su judėjimu, sutrikimų [6–8]. Kai kurie autoriai pateikia įdomių 
rezultatų, pvz., išsižiojęs žmogus gali pašokti aukštyn daugiau negu susi-
čiaupęs, manoma, kad okliuzija daro įtaką fizinėms galimybėms [7]. Taip 
pat buvo įrodyta, jog okliuzijos pakitimai gali turėti reikšmės eisenai. Auto-
riai panaudojo šešių skirtingų aukščių antdantines kapas ir vertino tiriamųjų 
eiseną, kuri aiškiai skyrėsi, priklausomai nuo kapų aukščio [8]. Stomato-
gnatinės sistemos ryšys su kitomis kūno sistemomis nustatytas ir eksperi-
mentiniais tyrimais. Įrodyta, kad kramtymas koreliuoja su bendrąja sveikata, 
virškinimo procesu, periferine sensorika ir motoriniais signalais į smegenis 
[9]. Kadangi bendrąją organizmo būklę tyrinėja ir gydo kitų specialybių 
gydytojai, šiame darbe neanalizuojama, kokią reikšmę kramtymo sistema 
gali turėti bendrajai sveikatos būklei, nors ryšys akivaizdus. Toliau apta-
riami KMS sutrikimai ir jų galimos priežastys. 
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2.1.1. Kraniomandibulinė patologija 
 
KMS sutrikimai yra klasifikuojami kaip vienas iš galvos skausmų po-

klasių. 2004 m. Tarptautinė galvos skausmų asociacija publikavo darbą, 
kuriame kaip vienas iš galvos skausmo tipų įvardijamas būtent su KMP 
susijęs galvos skausmas [10]. Šią klasifikaciją išplėtė ir papildė Amerikos  
burnos ir veido skausmų asociacija, kuri pasiūlė KMS sutrikimus skirti į dvi 
grupes: pirmąją grupę sudaro smilkininio apatinio žandikaulio sąnarines 
struktūras pažeidusios patologijos, antrąją grupę − kramtomųjų raumenų 
pažeidimai. Klasifikacija pateikiama 2.1.1.1 lentelėje. 

Vienos arba kitos grupės pakenkimai anksčiau ar vėliau pacientui sukelia 
SAŽS srityje diskomfortą, kuris laikui bėgant perauga į skausmą ir apatinio 
žandikaulio judesių sutrikimus.  

 
Pagal minėtąsias SAŽS sutrikimų grupes skiriami pagrindiniai SAŽS ligų 

simptomai [11]: 
Simptomai, atsirandantys esant sąnarinių struktūrų pažeidimams: 
• apatinio žandikaulio judesių metu atsirandantys sąnariniai garsai 

(spragtukas, girgždėjimas...); 
• skausmas SAŽS srityje apatinio žandikaulio judesio metu ir (arba) 

ramybės būsenoje; 
• ribotas išsižiojimas; 
• apatinio žandikaulio strigimas žiojantis ar susičiaupiant; 
• apatinio žandikaulio deviacija (nukrypimas nuo centro linijos) judesio 

metu; 
• nemalonūs pojūčiai SAŽS srityje apatinio žandikaulio judesio metu, 

tarsi „sąnarys, pripiltas smėlio“. 
 
Klinika pasireiškianti esant kramtomųjų raumenų sutrikimams:  
• veido skausmas; 
• ausies skausmas be ausies uždegimo; 
• kaklo ir pečių juostos skausmai; 
• nuovargio jausmas veide; kaktos, smilkinio skausmai. 

 
Tai tik dalis simptomų, pasireiškiančių esant KMS sutrikimams, tačiau 

visi išvardyti pojūčiai yra KMS ligų diagnozavimo pagrindas. 
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2.1.1.1 lentelė. Kraniomandibuliniai susirgimai 
 
Sąnariniai sutrikimai 

 

Paveldimi arba raidos sutrikimai: 
pirmojo ir antrojo žiaunų lanko sutrikimai: hemifacialinė mikrosomija, 
Treacherio Collinso sindromas, bilateralinė facialinė mokrosomija; 
sąnarinės ataugos hiperplazija; 
idiopatinė sąnarinės ataugos rezorbcija. 

Sąnarinio disko degeneraciniai sutrikimai: 
grįžtamoji dislokacija; 
negrįžtamoji dislokacija; 
sąnarinio disko perforacija. 

Sąnario degeneraciniai sutrikimai: 
uždegiminiai: kapsulitas, sinoviitas, poliartritas (reumatoidinis artritas, 
psoriazinis artritas, ankilozinis spondilitas, Reiterio sindromas, podagra); 
neuždegiminiai: osteoartritas. 

Traumos: 
sumušimai; 
intrakapsuliniai prikraujavimai; 
lūžiai. 

SAŽS hipermobilumas: 
sąnario paslankumas; 
sąnario panirimas; 
sąnario išnirimas. 

SAŽS hipomobilumas: 
raumens spazmas (mėšlungis); 
poradiacinė fibrozė; 
ankilozė: tikroji ankilozė, pseudoankilozė; 
infekcija; 
neoplazija. 

 

Kramtomųjų raumenų sutrikimai: 
miofascinė skausmo liga; 
vietinis raumenų skausmas; 
raumens spazmas (mėšlungis); 
raumens uždegimas; 
raumens kontraktūra; 
neoplazija. 
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2.1.2. SAŽS (KMP) ligų paplitimas 
 
Pasaulio sveikatos organizacijos (PSO) prašymu 1994 m. Ispanijoje 

buvo atliktas tyrimas [12] burnos ligų paplitimui nustatyti. Tyrimo metu 
pastebėta, kad 12 metų amžiaus asmenų populiacijoje SAŽS garsus 
(spragtuką, girgždėjimą ir kt.) girdi 6,3 proc. pacientų, 15 metų amžiaus 
grupėje sąnariniai garsai pasireiškia 9,4 proc. pacientų, 35–44 metų amžiaus 
grupėje – 14,7 proc. ir ketvirtojoje 65–74 metų amžiaus grupėje – ati-
tinkamai 23 proc. Jordano universitete (Jordanija) 2009 m. atliktas tyrimas 
[13], kuriame dalyvavo 1103 18–25 metų amžiaus studentai. 68,6 proc. 
tiriamųjų turėjo bent vieną KMS patologijos simptomą. 55,2 proc., kuriems 
diagnozuota KMS liga, studijavo Tiksliųjų mokslų fakultete.  

Nacionalinio odontologijos ir kraniofacialinės srities (Dental and Cranio-
facial Research) instituto mokslininkai teigia, kad JAV apie 10 milijonų 
žmonių kenčia nuo SAŽS problemų [14]. Vyrams ir moterims SAŽS pato-
logijos pobūdis nesiskiria, tačiau iš visų sergančiųjų šiomis ligomis moterys 
sudaro 90 proc. Mokslininkų manymu, tam lemiamos įtakos turi lytiniai 
hormonai. Vašingtono (JAV) universiteto mokslininkė Linda LeResche 
pastebėjo, kad iš visų moterų, besigydančių pakaitine hormonų terapija, iki 
77 proc. jaučia skausmą SAŽS srityje [15]. Be to, moterims, vartojančioms 
peroralinius kontraceptikus, 19 proc. dažniau pasireiškė SAŽS patologija. 
2015 m. Brazilijoje buvo atlikta studija, kur tyrime dalyvavo 1643 tiria-
mieji, 36,2 proc. iš jų turėjo KMS patologiją. Iš tiriamųjų, kuriems paireiškė 
simptomai, 5,1 proc. turėjo sunkų pažeidimą, didžiąją dalį sudarė galvos 
skausmas – 67,9 proc., 39,1 proc. SAŽS patologija ir 29,5 proc.  – kram-
tomųjų raumenų patologijos [16]. Taip pat literatūroje randama duomenų, 
jog KMS patologijos labiau paplitusios tarp pacientų, kuriuos vargina gal-
vos skausmai, t. y. migrena, įtampos galvos skausmas ar medikamentų su-
keltas galvos skausmas [17]. Nepaisant to, jog KMS ligų paplitimas yra 
didelis, gydyti reikia tik 5–10 proc. visų KMP pacientų [18, 19]. Manoma, 
jog 40 proc. ligos simptomų praeina savaime. 

KMP paplitimas Lietuvoje nėra tiksliai žinomas. Literatūroje randamas 
vos vienas darbas, kuriame minima apie KMP paplitimą Lietuvoje. Tai 
2007 m. prof. G. Sabalio atliktas tyrimas, kuriame mokslininkas tyrė 261 
pacientą, sirgusį KMS ligomis, ir nustatė, kad 79,3 proc. sergančiųjų sudarė 
moterys. Daugiau kaip trečdalis (37,2 proc.) ligonių buvo 16–29 metų. 
Pagrindinė KMS liga diagnozuojama pacientams − SAŽS disko dislokacija 
apie 65 proc. atvejų. Apie 30 proc. ligų sudaro kramtomųjų raumenų 
patologija ir apie 5 proc. – SAŽS kaulinių struktūrų artroziniai pakitimai. 
Daugiau duomenų apie atliktus epidemiologinius KMS patologijos tyrimus 
Lietuvoje nėra. 
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2.1.3. Kraniomandibulinę patologiją turinčių pacientų  
gyvenimo kokybė 

 
Kadangi kramtymo sistema siejama su bendrąja būkle, galime teigti, kad 

sutrikus šiai sistemai neabejotinai nukenčia gyvenimo kokybė. Mokslinėje 
literatūroje aptinkama gana daug publikacijų, kuriose vertinama gyvenimo 
kokybė, atsiradus KMS sutrikimui. Skirtingi autoriai naudoja skirtingas 
gyvenimo kokybės vetinimo anketas, tačiau daugelis rezultatų atskleidžia, 
jog gyvenimo kokybė vienaip ar kitaip yra paveikiama, jeigu asmuo turi 
KMP. Gyvenimo kokybei vertinti dažniausiai naudojama „SF-36“ forma 
(angl. Short Form Health Survey) [20] – tai trumpasis sveikatos klausi-
mynas, kuris padeda įvertinti tam tikrą sveikatos būklę. Taip pat naudojami 
ir kiti klausimynai, tokie kaip:  

• HADS [21] – (angl. Hospital Anxiety and Depression Scale) nerimo ir 
depresijos skalė; 

• EQ-5D [22] – (angl. EuroQoL five dimensions questionnaire); 
EuroQoL penkių dimensijų gyvenimo kokybės klausimynas; 

• QVV-V-RQOL [24] – (angl. Voice-Related Quality of Life Protocol), 
su kalbos sutrikimu susijęs gyvenimo kokybės klausimynas; 

• OHIP-14 [25] – (angl. The Oral Health Impact Profile) poveikio bur-
nos sveikatai klausimynas; 

• WHO – The WHOQOL-BREF [26] – (angl. World Health Organiza-
tion Quality of Life questionnaire) Pasaulio sveikatos organizacijos 
gyvenimo kokybės klausimynas. 

 
Daugelis darbų, kuriuose analizuojamas ryšys tarp gyvenimo kokybės ir 

KMP, atlikti per pastaruosius dvejus metus. Oliveira su bendraautoriais 
2015 m. publikavo savo tyrimo rezultatus, kurie atskleidė, jog, priklausomai 
nuo KMP sunkumo laipsnio, atitinkamai nukenčia ir gyvenimo kokybė [27]. 
Tokius pačius rezultatus pateikė ir kiti autoriai [25, 29], jų rezultatai visiškai 
patvirtina anksčiau minėtąjį teiginį ir įrodo, kad gyvenimo kokybė kinta, 
priklausomai nuo KMP sunkumo.  

Mokslinėje literatūroje galima rasti tik kelias publikacijas, kur teigiama, 
kad KMS patologija neturi ryšio su gyvenimo kokybe [30, 31]. Autoriai 
šiuose tyrimuose iškelia hipotezę, kad KMP grupės ir kontrolinės grupės 
asmenų gyvenimo kokybė nesiskiria. Abiejuose darbuose tiriamos tik mo-
terys, kurios skundžiasi veido skausmu. Po atlikto tyrimo, kur buvo panau-
dotos skirtingos anketos gyvenimo kokybei nustatyti, autoriai pateikia 
išvadas, nurodančias, kad gyvenimo kokybė skirtingose grupėse statistiškai 
nesiskyrė. Vertinti objektyviai šias išvadas sudėtinga, nes kiti mokslininkai, 
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dirbantys šioje srityje, teigia, kad gyvenimo kokybė yra pabloginama vy-
raujant KMP.    

Pagrindinės gyvenimo kokybės pablogėjimo priežastys aprašomos to-
kios: kramtymo funkcijos sutrikimas, skausmas funkcijos metu ir (arba) ra-
mybėje, energijos trūkumas, nerimas, depresija, bendrosios savijautos pa-
blogėjimas, negalėjimas dirbti dėl lėtinio skausmo [23, 28]. 

Nors ir egzistuoja skirtingos nuomonės dėl KMP reikšmės gyvenimo 
kokybei, galimai dėl to, kad gyvenimo kokybės samprata yra skirtinga tarp 
skirtingų tautų, rasių, lyties ir kt., vis dėlto galime teigti, jog asmuo, kuriam 
diagnozuotas KMP, patiria tam tikrą diskomfortą, nes yra priverstas kreiptis 
į specialistus, vien tai asmeniui sukelia nepatogumų, dažniausiai yra 
gaištamas laikas, taip pat kartais reikalauja ir finansinių resursų.  
 

2.1.4. Kraniomandibulinės patologijos etiologija 
 

Iki 1991 m. mokslinėje literatūroje galima rasti tik pavienių straipsnių 
apie KMP priežastis, tačiau po 1991 m. situacija pradėjo keistis. Atsirado 
mokslinių darbų, kurie nagrinėjo KMP priežastis, tokias kaip traumos, 
parafunkcijos, sveikatos būklė, antropometriniai duomenys, ir kt. Buvo 
bandoma išsiaiškinti, ar šios priežastys gali būti KMS sutrikimų priežastis ir 
kokia yra patofiziologija [32, 33, 34]. Mokslininkai taip pat norėjo ištirti, ar 
KMS patologijos priežastimi gali būti vienas veiksnys, ar skirtingi veiksniai 
turi veikti kartu arba atskirai, kad būtų inicijuotas KMS patologijos atsi-
radimas. 

2010 m. Brazilijoje įvyko pirmoji konsensuso konferencija dėl KMS pa-
tologijos priežasčių, diagnostikos ir gydymo gairių sudarymo [35]. Konfe-
rencijos metu buvo prieita prie nuomonės, jog KMP yra multifaktorinės 
kilmės patologija ir nėra vienos priežasties, kuri galėtų būti įvardyta kaip 
esminė. Jie suskirstė etiologinius veiksnius į grupes: predisponuojantieji 
veiksniai (kurie didina KMS susirgimo atsiradimo riziką); veiksniai, kurie 
lemia KMP atsiradimą; ir veiksniai, kurie trukdo KMS ligos kontrolei. Taip 
pat pateikė reikšmingiausias KMS patologijos priežastis: 

I. Traumos: 
1. Tiesioginės arba makrotraumos.  
2. Netiesioginės traumos, pvz., kaklo traumos, mikrotraumos, 

patiriamos dėl pasikartojančių veiksmų, tokių kaip parafunkcijos, 
pvz., dantų griežimas, stiprus dantų sukandimas ir kt. 

II. Psichologiniai veiksniai (nerimas, depresija ir kt.). 
III. Fiziopatologiniai veiksniai: 

1. Sisteminiai (endokrininiai, metaboliniai, infekciniai, 
neoplastiniai, neurologiniai, kraujagysliniai ir kt.). 
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2. Vietiniai (sinovijos skysčio pakitimai, padidėjęs intrasąnarinis 
spaudimas ir kt.); 

3. Genetiniai. 
Konferencijos metu taip pat buvo prieita prie išvados, kad okliuzija ne-

gali būti vadinama vienu iš faktorių, kurie sukelia KMS patologiją. Okliu-
zijos sutrikimai gali būti laikomi vienais iš predisponuojančių, tačiau tikrai 
nelemiančiais KMP atsiradimo veiksniais. Kartais okliuzijos korekcija KMP 
pacientams gali sumažinti simptomus. 
 

2.1.5. Okliuzijos reikšmė kraniomandibulinei patologijai 
 

Egzistuoja daug nuomonių, kaip okliuzijos pakitimai atsispindi KMP. 
XXI a. pradžioje vyko karštos diskusijos tarp dviejų stovyklų. Vienai iš jų 
atstovavo okliuzijos kaip pagrindinės KMS patologijos atsiradimo priežas-
ties šalininkai, kiti, priešingai, įrodinėjo, jog okliuzija negali sukelti KMS 
patologijos [36]. 2001 m. buvo atlikta sisteminė literatūros apžvalga [37], 
kurioje norėta išsiaiškinti, ar okliuzijos koregavimas (gydymas) gali būti 
laikomas vienu pagrindinių KMS sutrikimų gydymo būdų. Pateikta išvada, 
jog duomenų, ar okliuzijos korekcija gali būti veiksminga gydant SAŽS 
sutrikimus, galvos skausmą ar dantų griežimą, nepakanka. Vis stiprėjant 
abejonėms dėl okliuzijos ir KMP ryšio, 2003 m. atlikta dar viena literatūros 
apžvalga, publikuota „Cochrane“ duomenų bazėje, kuri vėlgi teigia, jog 
okliuzijos korekcija nerekomenduojama gydant arba norint apsaugoti nuo 
KMS patologijos [38]. Po šios publikacijos buvo sprendžiama, ar gydytojas 
gali skirti okliuzijos gydymą KMS sutrikimams gydyti. Buvo manoma, kad 
gydytojas, koreguodamas okliuziją vien tik tam, jog būtų sumažinti KMP 
simptomai, nusižengia etikos normoms. Kaip minėta anksčiau, tik 2010 m. 
vykusioje konsensuso konferencijoje buvo nuspręsta, kad okliuzijos korek-
cija tik galimai palengvina KMP simptomus, tačiau gali būti taikoma esant 
KMS patologijai. 

Atlikta nemažai tyrimų, kurie įrodo, jog okliuzijos korekcija padeda 
išvengti KMP simptomų. P. Kiverskari ir kiti ketverius metus stebėjo 146 
paauglius: 73 iš jų taikė okliuzijos korekcijas, 73 tiriamieji sudarė kontro-
linę grupę [39]. Po ketverių metų palygino abi grupes ir nustatė, kad žymiai 
daugiau KMP simptomų turėjo tiriamieji, kurie okliuzijos koreguojamojo 
gydymo negavo. Tas pats autorius tyrimą pakartojo po 11 metų, tačiau 
tyrimo objektas buvo moterys. Moterys pasirinktos neatsitiktinai, nes KMP 
paplitimas tarp moterų yra pastebimai didesnis. Taigi mokslininkas vėl ket-
verius metus stebėjo bei skyrė okliuziją koreguojantį gydymą 54 moterims 
ir kaip kontrolinę grupę įtraukė 58 moteris. Po tyrimo nustatė, jog iš kont-
rolinės grupės tiriamųjų 58 moterų dėl kramtymo sistemos sutrikimų 
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papildomo gydymo prireikė 11, o grupei moterų, kurių okliuzija visą tą 
laiką buvo koreguojama, papildomo gydymo prireikė tik dviem pacientėms 
[40]. A. Michelotti su bendraautoriais [41] pateikė skirtingą nuomonę. Jie 
sveikiems tiriamiesiems tam tikrų dantų kramtomuosius paviršius padengė 
auksinėmis juostelėmis, jas priklijuodami ir tokiu būdu sutrikdydami sąkan-
dį. Buvo nustatyta, kad pakitus sąkandžiui sumažėja kramtomojo raumens 
aktyvumas, tarsi prisitaikydama kramtymo sistema apsaugo nuo stiprių 
raumenų susitraukimų. Be to, KMP simptomų tiriamiesiems neatsirado.  

Apibendrinant galima teigti, kad okliuzijos pakitimai ir KMS patologija 
greičiausiai yra susiję sutrikimai, tačiau aiški patogenezė nėra žinoma ir tarp 
mokslininkų vyrauja dvejopos nuomonės. Dėl šios priežasties šiame darbe 
vienas iš tiriamųjų neįtraukimo kriterijų buvo okliuzijos sutrikimai tam, kad 
būtų išvengta visų galimų papildomų etiologinių KMS patologijos veiksnių. 

 
2.1.6. Traumų reikšmė kraniomandibulinei patologijai 

 
Dar vienas svarbus KMS patologijos etiologijoje aspektas yra traumos. 

Europos kraniomandibulinių sutrikimų akademija traumas įvardija kaip 
vieną pagrindinių veiksnių, kurie gali sukelti KMS sutrikimus. Traumos 
skirstomos į mikrotraumas ir makrotraumas. Mikrotraumos − tai lėtinės 
traumos, kurios atsiranda dėl pasikartojančio veiksmo, pvz., parafunkcijų 
[35]. Makrotraumos − tai KMP pažeidžiančios tiesioginės traumos. Šiame 
poskyryje aptariamos makrotraumos ir galimas jų ryšys su KMP, būtent su 
SAŽS, mikrotraumos bus nagrinėjamos tolimesnėje dalyje (parafunkcijų 
reikšmė KMS patologijos atsiradimui).  

Didžiojoje dalyje mokslinių publikacijų yra analizuojama traumų reikš-
mė KMP atsiradimui po gydymo. Traumos, kurios tiesiogiai susijusios su 
KMP, dažniausiai yra apatinio žandikaulio lūžimai [42]. Autoriai pabrėžia 
apatinio žandikaulio sąnarinės ataugos lūžimą kaip galimą KMP priežastį 
[43]. Tačiau minimos ir kitų sričių traumos, tokios kaip apatinio žandikaulio 
kūno, kampo, alveolinės ataugos, viršutinio žandikaulio ar skruostakaulio 
traumos [44].  

Pagrindinis gydymo metodas, esant veido kaulų lūžiams, yra osteosintezė 
titaninėmis plokštelėmis ir fiksacija titaniniais sraigtais. Teoman su bendra-
autoriais atliko retrospektyvinę studiją [47], norėdamas įvertinti asmenų, 
kuriems buvo skirtas veido kaulų lūžių gydymas, esamą kraniomandibulinės 
sistemos būklę ir ar šiems asmenims po traumos nepasireiškė KMP. Tyrime 
dalyvavo 753 pacientai, kuriems buvo skirtas chirurginis arba konservaty-
vusis veido kaulo lūžių gydymas. Rezultatai parodė, kad 6,8 proc. tiriamųjų 
atsirado KMP simptomai. Šiems tiriamiesiems buvo taikytas chirurginis gy-
dymas. Asmenims, kuriems buvo skirtas konservatyvusis gydymo būdas, 

19 
 



KMP simptomų nebuvo nustatyta. Autoriai pateikė išvadas, kad veido kaulų 
lūžių gydymas ir atsiradusios komplikacijos labai priklauso nuo gydytojo 
patirties, jeigu gydytojas patyręs, jis gali kokybiškai atstatyti kaulų lūžių 
dislokaciją, kas ypač sumažina komplikacijų riziką.  

Panašius rezultatus pateikia ir kiti autoriai, jie teigia, kad tik tikslus kaulų 
lūžių atstatymas ir stabili fiksacija gali sumažinti komplikacijų pasireiškimą 
ir KMP simptomus [45, 46]. 

Mokslinėje literatūroje aprašoma, kad KMP simptomų pasireiškimas 
vyrauja nuo 0 iki 10 proc., priklausomai nuo traumos sunkumo, pažeidimo 
srities bei taikyto gydymo metodo [49]. Dažniausi su traumomis susiję 
KMS sutrikimai yra SAŽS nejudrumas ir skausmas. 

Pastaruoju metu vis dažniau yra taikomos minimaliai invazinės proce-
dūros gydyti kaulų lūžius – tai osteosintezė, asistuojama endoskopu. Veido 
sritis nėra išimtis ir galima rasti vis daugiau publikacijų, kuriose aprašomas 
šis gydymo metodas ir galimos komplikacijos. Schniel su bendraautoriais 
pateikė tyrimo rezultatus, kurie parodė, kad po gydymo, kai taikyta osteo-
sintezė asistuojama endoskopu, komplikacijų, susijusių su KMP, nenusta-
tyta [48]. 

Taip pat literatūroje randama duomenų apie KMP atsiradimą po galvos ir 
veido traumų, 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] mėgino išanalizuoti, ar pacientai, turintys KMS patologiją ir patyrę 
traumą autoįvykio metu, turi būti gydomi papildomai, palyginti su tais KMP 
pacientais, kurie traumos nepatyrė. Jie pateikė 100 tiriamųjų duomenis, iš 
kurių 50 buvo po traumos ir 50 nepatyrusių traumos. Rezultatai rodo, jog 
pusei buvo skirtas papildomas gydymas, tačiau simptomų progresavimas 
abiejose grupėse statistiškai nesiskyrė. Naujausiais duomenimis, 2014 m. 
buvo atlikta literatūros analizė [52], kurios metu analizuoti su kaklo 
traumomis ir KMS patologija susiję moksliniai darbai. Į tyrimą buvo įtraukti 
moksliniai straipsniai, paskelbti nuo 1966 iki 2013 metų. Gauti rezultatai 
parodė, jog pacientai, sergantys KMS patologija, anamnezėje nurodo kaklo 
traumą iki 7 kartų dažniau negu tiriamieji be KMS patologijos. Manoma, 
jog kaklo trauma kaip gretutinis pažeidimas gali inicijuoti, sunkinti ar lydėti 
KMS sutrikimus, ypač SAŽS skausmą ir funkcijos sutrikimą. 

Visos šioje dalyje aptartos traumos yra vadinamos ūmiomis makrotrau-
momis, kurių mechanizmas į pažeidimo vietą yra staigus ir tuoj pat nutrau-
kiamas, todėl atitinkama KMS struktūra žalingai paveikiama tik labai 
trumpą laiką. Ir su makrotraumomis susijusios KMP pasireiškimas didžiąja 
dalimi priklauso nuo aplinkybių – kaip greitai suteikta pagalba, koks gy-
dymas taikytas ir kt. Didesnė problema yra lėtinės mikrotraumos, kurios 
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KMS struktūras žaloja nuolat ir ilgą laiką, po tokio proceso pakitimai daž-
niausiai būna negrįžtami. 

 
2.1.7. Psichologinės būsenos reikšmė kraniomandibulinei patologijai 

 
Kaip vienos iš KMS susirgimų priežasčių literatūroje yra minimos ir 

psichologinės būsenos – depresija, nerimas, įtampa ir kt. Kadangi visuo-
menėje šios būsenos užima didelę dalį ir pastaruoju metu vis labiau paveikia 
jaunus asmenis, tai aktuali problema ir KMP tyrinėjantiems mokslininkams.  

2007 m. atliktoje studijoje teigiama, kad depresija, patiriamas stresas, 
nuotaikos svyravimai yra susiję su skausmo jautrumu ir didina KMS pa-
tologijos riziką. Autoriai trejus metus stebėjo 171 tiriamąjį, kurie iki tyrimo 
pradžios neturėjo KMP simptomų, tačiau po trejų metų 8,8 proc. buvo diag-
nozuota KMS patologija dėl patiriamų minėtųjų psichologinių problemų 
[53]. Kitoje studijoje pateikiami duomenys, rodantys, jog dirgliems, dides-
nės rizikos grupei priskiriamiems pacientams gali pasireikšti lėtinis skaus-
mas. Tokie pacientai turi būti diagnozuoti anksti ir jiems turi būti skiriamas 
papildomas gydymas, tam kad pagrindinės ligos gydymas, šiuo atveju KMS 
patologijos, būtų efektyvesnis [54]. Šią nuomonę palaiko ir kiti autoriai. A. 
Glaros su bendraautoriais teigia, kad būtent emocinė būsena yra geras 
prediktorius nuspėti skausmo lygį KMS patologiją turintiems tiriamiesiems. 
Manoma, kad emocinės būsenos apsunkina KMP, ir patiriamas skausmo 
lygis tokiems pacientams yra daug aukštesnis, palyginti su sveikaisiais. Gy-
dymas, kuris padeda pacientams sumažinti stresą, yra efektyvus gydant 
KMS ligas [55]. Tačiau daugeliu atveju emocinė pacientų būsena gydančio 
gydytojo lieka nepastebėta, ir tai paveikia tolimesnę KMP eigą. Velly su 
bendraautoriais, atlikę studiją, kurioje dalyvavo 83 tiriamieji su miofascinio 
skausmo sindromu ir 100 tiriamųjų kaip kontrolinė grupė, nustatė, jog dantų 
griežimas ir stiprus dantų sukandimas kartu su depresija ir nerimu yra 
minėtojo sindromo priežastis [56]. Autorius teigia, jog tik minėtasis derinys 
veda patologijos link, tačiau jeigu vyrauja tik depresija ir stiprus dantų 
sukandimas, sindromo tai nesukelia. Kaip jau buvo pastebėta aptariant KMP 
priežastis, KMS sutrikimai yra multifaktorinės kilmės, ir šis darbas tai 
puikiai įrodo. 

2010 m. buvo atlikta didelė studija, į kurią buvo įtraukti 6479 dviejų 
Australijos universitetų studentai [57]. Jos tikslas buvo įvertinti ir palyginti 
studentų ir visos populiacijos psichologines būkles. Autoriai pateikė tokius 
duomenys, kurie teigia, kad studentai išgyvena didesnį stresą, ir KMS 
patologijos tarp jų labiau paplitusios. Mokslininkai taip pat išskyrė galimas 
studentų streso priežastis – tai blogi mokymosi pažymiai, finansinės 
problemos, neergonomiška kūno padėtis studijuojant, egzaminai, įvairūs 
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atsiskaitymai ir būtinybė tapti nepriklausomiems. Literatūroje taip pat ga-
lima rasti publikacijų, kuriose psichologinės būsenos nagrinėjamos kartu su 
kitais galimais etiologiniais veiksniais, tokiais kaip parafunkcijos. 2014 m. 
atlikta studija [58], į tyrimą įtraukusi 456 lenkų studentus. Iš jų KMP 
simptomus turėjo 246 tiriamieji, 404 studentams buvo registruojamos tokios 
parafunkcijos: gumos kramtymas, lūpų kandžiojimas, nagų kramtymas, 
odos apie nagus kramtymas, įvairių dantų ir skruostų kramtymas. Šios stu-
dijos autoriai teigia, kad koreliacijos tarp minėtųjų parafunkcijų ir emocinio 
susijaudinimo, nuovargio, veido raumenų įtampos, kaklo raumenų skausmo 
ar galvos skausmo nėra. Tačiau tarp emocinės būklės ir KMP simptomų yra 
stipri koreliacija ir emocinės būklės sunkina KMP simptomus. Šios pub-
likacijos rezultatai įrodo, kad ne veltui psichologinės būsenos laikomos 
vienomis pagrindinių KMS patologijos atsiradimo priežasčių. Be to, tai 
vienas naujausių darbų, kuris publikuotas mokslinėje litaratūroje ir kuriame 
nagrinėjamas minėtasis ryšys. 
 

2.2. Stomatognatinės parafunkcijos ir jų reikšmė  
kraniomandibulinei patologijai 

 
Visuomenėje egzistuoja gausybė įpročių, vieni iš jų organizmo funkcijas 

sutrikdo laikinai, kiti negrįžtamai. Burnos priežiūros specialistai ne tik vis 
dažniau susiduria su pacientais, kurie skundžiasi stomatognatinės sistemos 
sutrikimais. Viena iš priežasčių yra parafunkcijos, dar vadinamos įpročiais. 
Beje, parafunkcijos gali pažeisti ne tik stomatognatinę sistemą, bet ir kitas 
organizmo struktūras, tokias kaip raumenų ar griaučių. Pacientai, besikrei-
piantys dėl vieno ar kito stomatognatinės sistemos sutrikimo, dažniausiai 
skundžiasi SAŽS sutrikimų simptomais ir, beje, daugumą pacientų sudaro 
jauno amžiaus asmenys – tai turėtų būtų signalas sveikatos apsaugos 
sistemai [59, 60]. SAŽS sutrikimų priežastys, kai kurių autorių nuomone, 
yra stomatognatinės sistemos parafunkcijos [61]. Tačiau tikslus patogene-
zinis mechanizmas nėra žinomas. Be to, stomatognatinės parafukcijos neturi 
tikslios ir aiškios definicijos, kuri padėtų klinicistams ar mokslininkams, 
dirbantiems šioje srityje. 

Siekiant sužinoti mokslinėje erdvėje vyraujančias nuomones ir jas pri-
taikyti šiame darbe, aprašomos parafunkcijos, jų klasifikavimas, patogesne-
zė, reikšmė kraniomandibulinei patologijai, apibrėžtis ir vertinimas.  
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2.2.1. Parafunkcijų klasifikavimas 
 

Prieš atliekant atrinktųjų studijų analizę literatūroje buvo papildomai 
ieškoma galimų parafunkcijų skirstymų į grupes ar klases pagal jų kilmę. 
Tačiau publikacijų, kuriose būtų sugrupuotos parafunkcijos, rastos tik 
kelios. 2012 m. publikuotas darbas, kuriame stomatognatinės sistemos 
parafunkcijas siūloma skirti į dvi grupes [62]:  

1. Įgytosios parafunkcijos – tai tokios parafunkcijos, kurios išmokstamos 
ir gali būti lengvai nutraukiamos. Vaikui augant jis gali liautis atlikti 
vienas parafunkcijas ir pradėti daryti kitas. 

2. Kompulsyviosios, arba sąmonės kontrolei nepasiduodančios parafunk-
cijos. Tai parafunkcijos, kai vaikas negali jų kontroliuoti ir priverstinai 
jas nutraukus gali sutrikti vaiko psichologinė būsena.  

Šis parafunkcijų skirstymas gali būti taikomas vaikams. Suaugusiesiems 
šis skirtumas negalimas dėl kitokio suvokimo lygio. 

Kiti autoriai siūlo visas stomatognatines parafunkcijas skirti į dvi 
pagrindines grupes pagal dantų kontaktų buvimą [2]: 

1. Tos, kurių metu dantys kontaktuoja, pvz.: dantų griežimas, dantų stip-
rus sukandimas ir kt. 

2. Tos, kurios neįtraukia dantų kontaktų, pvz.: nagų kramtymas, lūpų ar 
skruostų kramtymas, gumos kramtymas, įvairių daiktų kramtymas ir 
kt. 

Toks suskirstymas taip pat nėra priimtinas, nes stomatognatinės para-
funkcijos apima ne tik dantų kontaktus, tai yra ir veido raumenų (mimikos) 
sukelti judesiai, galvos judesiai, kurie glaudžiai susiję su kramtymo sistema.  

Išsamus ir įdomus parafunkcijų susikirstymas atliktas H. Karibe su 
bendraautoriais. Jų pasiūlytas toks skirstymas [63]: 

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

2. Laikysena: sėdėjimas prie stalo ilgiau kaip 2 valandas, videožaidimų 
žaidimas ilgiau kaip 1 valandą, galvos priekinė padėtis, smakro pasi-
rėmimas ranka. 

3. Burnos įpročiai: dieninis ir naktinis dantų griežimas. 
4. Miego įpročiai: miegojimas kniūbščiomis, miegojimas ant aukštos 

arba kietos pagalvės. 
5. Popamokinė veikla: balso treniruotės, grojimas instrumentais naudo-

jantis burna ar žandikauliu, treniravimasis daugiau kaip 3 kartus per 
savaitę, mokymasis vėlai vakare.  

Minėtajame darbe parafunkcijomis vadinama kasdienė veikla, stoma-
tognatinės parafunkcijos painiojamos su įpročiais, kurie gali neturėti jokios 
reikšmės sveikatai, o ypač kramtymo sistemai. Be to, suskirstymas 
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neatspindi galimos parafunkcijų kilmės, todėl nėra tinkamas ir jas ana-
lizuojant. 

Kadangi literatūroje nerandama tinkamo grupavimo, šiame darbe 
parafunkcijos suskirstytos savarankiškai, ir, remiantis šiais skirstymais, 
sudaryta parafunkcijų klasifikacija. 

Parafunkcijų skirstymas pagal jų kilmę: 
1. Specifinės kilmės: 

o užimtumo (grojimas muzikiniais instrumentais, dainavimas, nardy-
mas su kvėpavimo aparatais); 

o psichogeninės kilmės (veido grimasos); 
o biomechaninės kilmės (liežuvio padėtis gomurio ir burnos dugno 

atžvilgiu, galvos padėtys). 
2. Nespecifinės kilmės (dantų griežimas, dantų stiprus sukandimas, 

skruostų lūpų kramtymas, nagų ar rašiklio kandžiojimas, nykščio 
čiulpimas, gumos kramtymas). 

 
Taip pat išskyrėme pagrindines parafunkcijų sukeliamas patologijas:  
1. SAŽS patologija. 
2. Galvos skausmas. 
3. Veido skausmas. 
4. Kita. 

 
Šie skirstymai sudaryti remiantis mokslinės literatūros analize ir buvo 

panaudoti šiame moksliniame darbe renkant duomenis ir juos analizuojant.  
 

2.2.2. Parafunkcijos mokslinėje literatūroje  
 

Mokslinėje litaratūroje randama daugybė publikacijų, kuriose vienaip ar 
kitaip analizuojamos stomatognatinės parafunkcijos. Didžiausia studijų dalis 
atlikta Europoje arba Jungtinėse Amerikos Valstijose. Daugelyje atliktų 
darbų tiriamieji yra jaunesni negu 25 metų amžiaus ir pagrindą sudaro 
mokiniai arba studentai, tai rodo, jog parafunkcijos yra susijusios su am-
žiumi ir vyrauja būtent 20–30 metų amžiaus grupėje [80, 82, 84, 85]. Kone 
pusė analizuotųjų darbų nagrinėja parafunkcijas ir jų reikšmę SAŽS 
patologijai [97–105]. Kita dalis autorių parafunkcijas sieja su atskirais 
organizmo sistemų pažeidimais. Jungtinėse Amerikos Valstijose 2011 m. 
atliktas tyrimas atskleidė, kad parafunkcijos galimai lemia balso plyšio 
defektus [73]. Taip pat yra atlikta tyrimų, kuriuose teigiama, kad stomato-
gnatinės parafunkcijos yra susijusios su kūno laikysenos sutrikimais [75]. 
Nors ir aiškus mechanizmas nėra žinomas, bet galimai tai turi įtakos KMP. 
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Atsižvelgdami į parafunkcijų skirstymą pagal jų kilmę, pastebime, kad 
dažniausiai yra nagrinėjamos specifinės ir nespecifinės kilmės parafunkcijos 
arba kitaip tipinės stomatognatinės sistemos parafunkcijos. Manytina, kad 
mažas skaičius publikacijų, kuriose analizuojamos tokios parafunkcijos kaip 
užimtumo, psichogeninės ar biomechaninės, yra todėl, jog ne visada tai 
vadinama parafunkcijomis, dažnai tai laikoma tarsi įpročiais, nors aiškiai 
matyti, kad šie įpročiai gali būti patologijų priežastis, todėl turėtų būti va-
dinami parafunkcijomis.  

Darbuose, kuriuose nagrinėtos parafunkcijos, susijusios su specifine kil-
me, užimtumo parafunkcijos sudaro didžiausią grupę, kuri lemia patologijos 
atsiradimą. Tačiau psichogeninės ir biomechaninės kilmės parafunkcijos yra 
mažiau analizuojamos. Tarp studijų, nagrinėjančių nespecifinės kilmės 
parafunkcijas, daugiausia buvo analizuojamos dantų griežimo, dantų stip-
raus sukandimo parafunkcijos. Likusios parafunkcijos aptariamos tik keliose 
studijose. Be to, daugelis autorių parafunkcijas nagrinėja jų neišskirdami 
atskirai viena nuo kitos ir rezultatus pateikia taip, jog keletas parafunkcijų 
yra kaip viena galima simptomo ar patologijos priežastis [90–92].  

Apžvelgiant sukeliamus simptomus ar patologijas, kurie gali būti para-
funkcijų pasekmė, matyti, jog pagrindą sudaro SAŽS patologija. Tai ste-
bima tiek specifinės, tiek nespecifinės kilmės parafunkcijose. Veido ir 
galvos skausmas dominuoja nespecifinės kilmės parafunkcijų grupėje. Ran-
dama viena studija, kurioje buvo analizuojamos nagų bei rašiklių kramtymo 
parafunkcijos, ir kuri teigia, jog parafunkcijos neturi įtakos KMS patologijai 
atsirasti [94]. 

Daugelis autorių teigia, jog tokios stomatognatinės parafunkcijos kaip 
dantų griežimas, stiprus dantų sukandimas, skruostų kandžiojimas, nykščio 
čiulpimas turi ypatingą reikšmę atsirandant SAŽS disfunkcijai. [77, 79, 83, 
87, 96]. Tačiau tai tik viena grupė parafunkcijų, kurios plačiai aptariamos 
mokslinėje literatūroje. Pasigendama gausybės parafunkcijų, kurios yra 
potencialios KMP atsiradimo priežastys – tai ir veido grimasos, netaisyk-
linga galvos padėtis, smakro pasirėmimas delnu ir kt.  

 
2.2.3. Parafunkcijų patogenezė 

 
Kadangi įpročiai yra didžiausia stomatognatinėms parafunkcijoms pri-

klausanti grupė, norėtume trumpai aptarti jų reikšmę stomatognatinės 
sistemos sutrikimams ir galimus patogenezės mechanizmus. Garsi šios sri-
ties mokslininkė D. Manfredini su bendraautoriais atliko literatūros analizę 
siekdama apžvelgti galimus pačių parafunkcijų atsiradimo kelius ir pateikė 
kelias hipotezes, kurios ir dabar egzistuoja kaip pagrindas aiškinant para-
funkcijų patogenezę. Buvo pateiktos dvi hipotezės: pirmoji teigia, jog 
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stomatognatinių parafunkcijų priežastis kyla centrinėje nervų sistemoje ir 
būtent limbinėje sistemoje, kuri yra atsakinga už emocijas ir jų pasireiškimą. 
Antroji hipotezė teigia, kad parafunkcijų atsiradimą lemia sutrikęs dantų 
periodonto receptorių aktyvumas [108]. Tačiau laikui bėgant pirmoji hipo-
tezė tapo priimtinesnė, nes buvo įrodyta, jog parafunkcijos išlieka ir nesant 
periodonto (bedančiams asmenims). Deja, daugiau teorijų, aiškinančių 
stomatognatinių parafunkcijų priežastis, literatūroje nėra.  

Daugelis autorių parafunkcijas laiko įpročiais, todėl literatūroje aptinka-
ma daug su jomis susijusių tyrimų. Tačiau, kaip jau minėta, galima rasti ir 
kitų parafunkcijų, kurios nėra įpročiai, bet taip pat sėkmingai daro įtaką 
patologijos atsiradimui. Todėl manome, kad parafunkcijos nėra vien įpro-
čiai, tai gali būti bet kokie pasikartojantieji judesiai ir nebūtinai tik žan-
dikaulio, bet ir galvos, kurie ilgainiui nulemia patologijos atsiradimą. Todėl 
galime teigti, kad ir kilmės tipas yra svarbus identifikuojant parafunkcijas ir 
jas gydant. 

 
2.2.4. Parafunkcijų reikšmė KMS patologijos atsiradimui 

 
Analizuojant nespecifinės kilmės parafunkcijas, matoma, kad atlikta 

gausybė mokslinių darbų, teigiančių, jog jos turi įtakos kraniomandibulinės 
sistemos patologijai atsirasti. Pavyzdžiui, XX a. 8-ajame dešimtmetyje buvo 
įrodyta, kad pasikartojantys galvos skausmai yra glaudžiai susiję su tokiais 
parafunkciniais įpročiais kaip lūpų kramtymas, skruostų kramtymas, nagų 
kandžiojimas, dantų stiprus sukandimas ar griežimas [93]. Vėlesni tyrimai 
atskleidė tokius pačius duomenis. JAV Kanzaso universiteto mokslininkai 
pateikė tyrimo, kuriame teigiama, jog stiprus dantų sukandimas yra stipriai 
susijęs su galvos skausmu, duomenis [88]. Kiek kitokią nuomonę pateikė 
Capurso su bendraautoriais [109]. Jie rado ryšį tarp parafunkcijų, būtent 
parafunkcinių įpročių ir kraniomandibulinės sitemos sutrikimų. Buvo pa-
teikti rezultatai, kurie parodė, kad ryšys nėra tiesioginis, tačiau parafunkcija 
gali būti sunkinantis patologiją veiksnys. Labai panašius duomenis pateikė 
L. Westling su bendraautoriais teigdami, kad nėra koreliacijos tarp para-
funkcijų ir kraniomandibulinių sutrikimų, ir parafunkcijos nėra priežastiniai 
patologijos atsiradimo veiksniai, tačiau parafunkcijos vis dėlto susijusios su 
SAŽS hipermobilumu [110]. Skirtingas išvadas pateikia kiti autoriai, kurie 
teigia, kad nuolatinis gumos kramtymas yra SAŽS garsų ir kitų pakitimų 
atsiradimo priežastis. Mokslininkai taip pat pažymėjo, kad nėra koreliacijos 
tarp dantų griežimo ir SAŽS disfunkcijos atsiradimo [81]. A. Michelotti su 
bendraautoriais ir kiti teigia, kad egzistuoja stipri koreliacija tarp SAŽS 
patologijos ir dantų griežimo ar stipraus sukandimo [77, 78, 87]. Be to, vy-
rauja dar viena įdomi nuomonė, kuri buvo aprašyta mokslinėje literatūroje 
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2010 metais. Manoma, kad kuo žmogus daugiau tiki dantų griežimo įtaka 
SAŽS patologijai atsirasti, tuo ta įtaka yra didesnė [111]. Tokia moks-
lininkų, dirbančių šioje srityje, nuomonių painiava rodo sutarimo, kokią 
reikšmę  parafunkciniai įpročiai iš tiesų turi kraniomandibulinės patologijos 
procesui, nebuvimą. 

Tačiau vienas sutarimas tikrai egzistuoja – tai parafunkcinių įpročių, 
kitaip vadinamų nespecifinės kilmės parafunkcijų, paplitimas tarp paauglių. 
Autoriai teigia, kad paaugliai sudaro didžiausią parafunkcijų turinčią grupę 
[78, 79, 83, 87, 89, 112]. Be to, parafunkciniai įpročiai yra dažnesni ir 
labiau paplitę tarp moterų [98]. Tokį parafunkcijų pasireiškimą galbūt lemia 
socialiniai ir psichologiniai veiksniai, todėl toliau bus aptartos psichoge-
ninės kilmės parafunkcijos. Galima teigti, kad tokioms parafunkcijoms 
galima priskirti veido grimasas. Tą pagrindžia mokslinėje literatūroje esan-
čios publikacijos. Manoma, kad veido grimasos atsiranda dėl centrinės 
nervų sistemos pažeidimų, kai kalbama apie nevalingai atliekamas veido 
grimasas [113]. Taip pat studijos rodo, jog veido grimasos gali pažeisti 
įvairias kraniomandibulinės sistemos sritis, taip lemdamos jų patologijas. 
Kaip pavyzdį galima paminėti, jog lūpų grimasavimas veikia liežuvio bei 
dvipilvio raumens aktyvumą, be to, yra nedidelė įtaka ir kramtomajam 
raumeniui [72]. Kadangi tai sukelia papildomus raumenų susitraukinėjimus, 
laikui bėgant gali sukelti ir tų struktūrų sutrikimus. Kitas tyrimas atsklei-
džia, kad nosies grimasavimas daro didelę įtaką kalbos garsų kokybei, ir 
manoma, kad tai gali būti viena iš svarbių priežasčių formuojantis kalbos 
garsų sutrikimams [114]. 

Trečioji grupė parafunkcijų apima biomechaninės kilmės parafunkcijas – 
netaisyklinga laikysena ir kraniomandibulinio aparato biomechanika. 1989 
m. buvo pasiūlyta Sliding cranium teorija, kuri aiškino ryšį tarp galvos ir 
kaklo komplekso bei kraniomandibulinės sistemos [115]. Buvo įrodyta, kad 
galvos pozicijos veikia apatinio ir viršutinio žandikaulių tarpusavio padėtį. 
Be to, keičia okliuziją ir kramtomųjų raumenų tonusą skirtingose pusėse. 
Visscher su bendraautoriais savo publikacijoje teigia, kad galvos pozicijos 
turi įtakos apatinio žandikaulio kinematikai tiek judesio metu, tiek ramybės 
būsenoje. Pagal juos, esant atloštai galvai, centrinių kandžių taškas išsižio-
jimo metu pastumiamas į priekį. Jeigu galva pastumta į priekį, to taško 
kelias pasislenka atgal. O jeigu galva pakreipta, atitinkamai kelias krypsta į 
tą pusę [76].  

Priešingą nuomonę pateikė Olivo su bendraautoriais. Jie atliko literatūros 
apžvalgą ir pateikė išvadas, jog galvos arba nugaros padėtys ir SAŽS neturi 
ryšio, o jeigu ir turi, tai mechanizmas nėra aiškus [116]. 

Mokslinėje literatūroje aptikta publikacija, kuri analizavo liežuvio pa-
dėtis ir galimus kraniomandibulinės sistemos sutrikimus [74]. Autoriai 
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pažymėjo, kad liežuvio padėtis kietojo gomurio ir viršutinio žandikaulio 
alveolinės ataugos atžvilgiu veikia dantų lankus ir viršutinio bei apatinio 
žandikaulių alveolinių ataugų padėtis. Jie atrado statistiškai patikimą skir-
tumą tarp viršutinės ir apatinės liežuvio padėties. Taip pat yra įrodymų, kad 
apatinė liežuvio padėtis, tai yra liežuvis arčiau burnos dugno, turi reikšmės 
formuojantis Angle III klasei. Ir atvirkščiai, kuo liežuvis arčiau kietojo go-
murio, tuo labiau formuojasi Angle I klasė. 

Paskutinioji parafunkcijų grupė vadinama užimtumo parafunkcijomis. 
Tai įpročiai, atliekami popamokinės veiklos metu, kaip laisvalaikio pomė-
giai ar kita, kurie turi įtakos stomatognatinės sistemos patologijai atsirasti. 

Grojimas muzikiniais instrumentais gali būti viena iš patologijos atsi-
radimo priežasčių tam tikroje organizmo sistemoje. Yra žinoma, jog groji-
mas smuiku yra viena iš stomatognatinės patologijos atsiradimo priežasčių 
[64–66, 117]. Manoma, kad patogenezės mechanizmas yra toks: atlikėjui 
grojant smuikas visą laiką atremtas į petį ir spaudžiamas galva, galvos 
padėtis visą laiką pakreipta, raumenys skirtingose galvos bei kaklo pusėse 
yra nevienodo tonuso. Be to, atlikėjai grodami dažnai pastumia apatinį 
žandikaulį į priekį, tai ilgainiui sukelia SAŽS simptomų atsiradimą. Litera-
tūroje nėra nė vienos studijos, kuri pateiktų skirtingą nuomonę, todėl groji-
mą smuiku galima vadinti parafunkcija. Taip pat literatūroje minimi ir kiti 
instrumentai, kuriais grojant gali atsirasti stomatognatinės sistemos patolo-
gija. Tai pučiamieji instrumentai, tokie kaip klarnetas, obojus, trimitas, tūba 
ir kt. [67, 68]. Tačiau patogenezės mechanizmas nėra aiškus. Grojimas ki-
tais instrumentais, pvz., pianinu, paminėtas kaip galimas etiologinis patolo-
gijos atsiradimo faktorius [118], tačiau išsamių tyrimų nėra. 

Dainavimas yra vienas iš įpročių, kuris priskiriamas parafunkcijoms, nes 
gali pažeisti ne tik SAŽS, bet ir balso aparatą [69]. Dainininkai dažniausiai 
skundžiasi gerklės, krūtinės ir SAŽS srtities skausmais.  

Dar vienas įprotis, kuris gali būti priskiriamas parafunkcijoms, tai nar-
dymas su kvėpavimo aparatais, nors Lietuvoje šis užsiėmimas nebuvo labai 
dažnas, tačiau pastaruoju metu vis populiarėjantis. Literatūroje teigiama, 
kad nardymas su kvėpavimo aparatais sukelia SAŽS ir veido raumenų 
skausmus [70, 71]. Šių skausmų mechanizmas neaiškus. Vis dėlto manoma, 
kad tam turi įtakos kvėpavimo vamzdelio laikymas burnoje ilgą laiką ir 
papildomi apatinio žandikaulio judesiai.  

Apibendrinant visas minėtąsias parafunkcijų grupes, galima teigti, kad 
jos visos vienaip ar kitaip paveikia stomatognatinę sistemą [106, 107] ir tai 
puikiai atspindi minėtieji pavyzdžiai. Tačiau, kokie veikimo mechanizmai, 
nėra tiksliai aišku, dauguma – tai tik hipotezės. Literatūroje trūksta duo-
menų, kad būtų galima įvardyti, kokia parafunkcija kokią patologiją veikia. 
Dažniausiai literatūroje minimos parafunkcijos, tokios kaip dantų griežimas, 
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kurias autoriai vadina įpročiais. Sunku paaiškinti, kodėl nėra didelio susi-
domėjimo parafunkcijomis, kurios gali būti tikrosios stomatognatinės sis-
temos patologijos priežastys. Manytina, kad tai gali būti dėl tikslaus para-
funkcijos apibrėžimo nebuvimo. Dažnai su pacientais dirbantys tyrėjai net 
nesuvokia, kas tai yra parafunkcija. Todėl trumpai norėtume aptarti para-
funkcijos apibrėžties esmę. 
 

2.2.5. Parafunkcijos apibrėžtis 
 

Mokslinėje literatūroje burnos įpročiai dažnai tapatinami su parafunk-
cijomis. Parafunkcija kaip terminas labiausiai paplitęs tik odontologijos 
srityje, o kitos medicinos šakos šio termino nevartoja arba vartoja labai 
retai. Kadangi terminas priskiriamas tik odontologijai, tai greičiausiai turi 
įtakos mažam domėjimusi juo.  

Papildomas literatūros analizės tikslas buvo apžvelgti esamas apibrėžtis, 
kurios paaiškina parafunkcijos terminą.  

Medicininė apibrėžtis parafunkciją aiškina labai abstrakčiai ir neatspindi 
tikrosios prasmės. Ji teigia, kad parafunkcija – tai „sutrikusi ar sugadinta 
funkcija“ [119, 120], arba „nenormali ar sutrikusi funkcija“ [121]. Odonto-
logijoje naudojama apibrėžtis yra truputį platesnė ir išsamesnė. Ji teigia, kad 
parafunkcija – tai „apatinio žandikaulio judesiai, kurie viršija normalią 
funkciją, pvz., dantų griežimas“. Ši definicija pateikta odontologams skir-
tame Medicinos terminų žodyne [121]. Kitas odontologinės srities žodynas 
„Mosby“ pateikia kiek kitokią apibrėžtį – tai nuolatinai judesiai (pvz., dantų 
griežimas, dantų stiprus sukandimas, daiktų laikymas tarp dantų), kurie 
normalūs ir vyksta kramtymo, kalbos ar kvėpavimo metu ir dėl kurių 
atsiranda įvairių problemų, susijusių su sąkandžio patologija [122]. Be to, 
parafunkcijos gali atspindėti tokius terminus kaip parafunkciniai įpročiai ar 
burnos įpročiai [122]. Nepaisant to, kad apibrėžtys gana išsamios, tačiau jos 
neatspindi tikrosios parafunkcijos esmės, tarsi prieštarauja vienos kitoms. 
Vieni teigia, kad tai bet koks nenormalus judesys, tačiau jokios patologijos, 
kiti kalba tik apie sąkandžio problemas kaip apie rezultatą, nors daug pa-
tologijų, kurias gali sukelti parafunkcijos, nėra paminėtos. Tokiu atveju yra 
eliminuojamos svarbiausios parafunkcijų sukeliamos patologijos – tai SAŽS 
sutrikimai, kurie, kaip teigia mokslininkai, yra vieni svarbiausių parafunk-
cijų srityje [61]. 

Šio tyrimo autoriaus nuomone, parafunkcija nėra normalus judesys, kuris 
susijęs su tam tikro organo ar organų sistemos pažeidimu. Todėl ne visi 
įpročiai, kurie yra normalūs veiksmai, gali būti laikomi parafunkcijomis. 
Kadangi įprotis ne visada veda prie tam tikros patologijos atsiradimo, ne-
galima įpročio ir parafunkcijos laikyti sinonimais. Taip pat jeigu parafunk-

29 
 



cijomis laikytume tik apatinio žandikaulio judesius, kaip teigiama Stedmano 
terminų žodyne [121], tai galvos judesiai ar kiti judesiai nebūtų apimti 
parafunkcijos termino.  

Tai parodo, kad naudojami terminai nėra išsamūs ir aiškūs. Šie terminai 
yra pateikti visiems prieinamoje literatūroje, tai yra terminų žodynuose, 
tačiau atskirose publikacijose galima aptikti ir terminų, kurie tikrai atspindi 
parafunkcijos sąvokos reikšmę. 2012 m. lenkų autorių publikacijoje galima 
rasti parafunkcijos apibrėžimą, kuris skamba taip: parafunkcija – stereoti-
pinis, betikslis, dažnai nesąmoningas, pasikartojantis kramtymo judesys, 
kuris nuo fiziologinio judesio skiriasi kokybe ir kiekybe [2]. Tai gana tiks-
liai apibūdinanti parafunkcijos reikšmę apibrėžtis. Tačiau atsižvelgiant į tai, 
jog ne vien kramtymo arba burnos judesiai gali lemti sutrikimus, bet ir kak-
lo judesiai, todėl negalima teigti, kad parafunkcija nėra vien kramtymo ju-
desys.  

Išanalizavę galimus parafunkcijų apibrėžimus ir pačių parafunkcijų reikš-
mę patologijos atsiradimui, galime teigti, kad universalios apibrėžties nėra. 
Šios aplinkybės greičiausiai lemia anksčiau su parafunkcijomis susijusias 
aptartas problemas – tai grupavimo ir vieningos nuomonės, kaip ir kokios 
parafunkcijos lemia patologijas, nebuvimas. 

Todėl, remiantis literatūros analizės duomenimis, aprašytaisiais argumen-
tais ir esamųjų apibrėžčių trūkumais, šiame darbe siūloma parafunkcijos 
apibrėžtis, kuri galimai padės klinikine praktika ir moksline veikla užsiiš-
mantiems ir dirbantiesiems šioje srityje. 

Parafunkcija – tai pasikartojanti nenormali arba sutrikusi funkcija, kurios 
rezultatas – disfunkcija. Tol, kol procesas nėra disfunkcija, parafunkcija 
nesukelia anatominių struktūrų pokyčių. 

 
2.2.6. Parafunkcijų vertinimas 
 
Dar viena su parafunkcijomis susijusi problema – tai jų diagnozavimas ir 

vertinimas. Kadangi parafunkcijos dažniausiai nėra sąmoningi judesiai, 
todėl jas fiksuoti yra sudėtinga. Dažnai tik pats tiriamasis gali pažymėti, 
kokias parafunkcijas jis atlieka ir koks yra jų pasikartojimo dažnis. Norint 
objektyviai ištirti vyraujančias atskirų tiriamųjų parafunkcijas, reikia juos 
stebėti ištisą parą. Literatūroje aprašomas keletas tokio stebėjimo būdų. 
Vienas iš tokių tyrimo metodų – tai elektromiografija (EMG), kurios metu 
stebimi kramtomųjų raumenų bioelektriniai signalai, atsirandantys raume-
niui atliekant darbą. Tiriamajam EMG metu yra priklijuojami elektrodai ant 
veido odos ties atskirais kramtomaisiais raumenimis, kurie sujungti su 
įrenginiu. Tiriamiesiems tai dažnai sukelia diskomfortą, ypač nakties metu. 
Be to, elektrodai nesilaiko priklijuoti prie odos, ir bent vienam nukritus 
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gaunami neinformatyvūs rezultatai. Taip pat EMG metu gana sudėtinga 
atskirti, ar tai tikrai parafunkcija. Todėl šis metodas daugiau naudojamas 
kaip vienmomentis tyrimas esant raumenų sutrikimams. 1997 m. atliktoje 
studijoje šį tyrimo metodą naudojo autoriai tirti pacientus, kuriems pasi-
reiškė galvos skausmas tiek dienos, tiek nakties metu [123]. Jie 3 paras kas 
30 minučių užrašinėjo abiejų pusių smilkininio raumens EMG ir išanalizavę 
gautus rezultatus priėjo prie išvados, jog smilkininis raumuo kenčiantiems 
nuo galvos skausmo tiriamiesiems susitraukinėja silpniau. Nors EMG sunku 
vertinti parafunkcijas, vis dėlto literatūroje galima rasti publikacijų, kuriose 
autoriai EMG naudoja kaip pagrindinį parafunkcijų vertinimo būdą. Būtent 
parafunkcijas šiuo metodu tyrinėjo M. R. Markiewiczius su bendraautoriais 
[124]. Jų tikslas buvo išsiaiškinti, ar tiriamieji supranta, kada sukandant 
dantis yra sukeliama per didelė kramtomųjų raumenų jėga, tai apibrėžiant 
kaip parafunkciją. Kadangi rankos sulenkimo jėga yra lengvai kontroliuo-
jama, autoriai palygino, kaip paciento rankos sulenkimo kontroliavimas 
susitraukiant dvigalviam raumeniui koreliuoja su sukandimo kontroliavimu. 
Autoriai pateikė rezultatus, kuriuose teigiama jog tiriamieji aiškiai supranta 
parafunkcijos reikšmę ir kramtymo judesius gali kontroliuoti. 2016 m. at-
likta multicentrinė studija [125], kurios metu buvo vertinamas patikimumas 
tarp tiriamojo pažymėto ir EMG diagnozuoto dantų griežimo. Tiriamiesiems 
buvo užrašoma EMG vizito pas gydytoją metu. Šie duomenys buvo pa-
lyginti su tiriamųjų duomenimis, kuriuose tiriamasis pats nurodė, ar jis 
griežia dantimis arba ne. Nepaisant to, kad EMG buvo užrašinėjamas ne 
kaip griežiama dantimis, o ramybės būsenoje, vis dėlto EMG patikimiau 
rodo dantų griežimo buvimą, palyginti su paties paciento vertinimu.  

Kitas tyrimo metodas, kurio metu diagnozuojamos bei vertinamos 
parafunkcijos, – tai elektroninis dienoraštis, kurį pacientas pildo tam tikrais 
nustatytais intervalais. Tokį metodą savo darbe panaudojo C. Y. Chen su 
bendraautoriais [126]. Tiriamiesiems ant riešo buvo uždėta apyrankė, kuri 
kas 20 minučių suvibruodavo ir primindavo tiriamajam, jog reikia pažymėti 
dienoraštyje, kokia yra jo dantų padėtis. Tokiu būdu buvo registruojamos 
parafunkcijos dienos metu nuo 8 val. ryto iki 22 val. vakaro. Šis būdas yra 
labai tinkamas parafunkcijoms vertinti, tačiau tik dienos metu, kai tiriamasis 
nemiega, o kas vyksta nakties metu su kramtymo sistema, įvertinti nega-
lima. Šį metodą panaudojo ir E. S. Kaplan [127]. Autorius ne tik registravo 
parafunkcijas elektroniniame dienoraštyje, bet ir kartu panaudojo OBC 
(angl. Oral behaviors checklist) klausimyną kaip vieną iš galimų metodų 
vertinant parafunkcijas. Jų tikslas buvo įrodyti, jog OBC klausimynas pa-
kankamai tiksliai gali vertinti parafunkcijas, palyginti su elektroniniu die-
noraščiu. Pateikė išvadą, kurioje teigiama, kad OBC klausimynas pakan-
kamai tikslus instrumentas diagnozuojant ir vertinant parafunkcijas. 
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Šis instrumentas 2004 m. pirminiame variante buvo pristatytas kaip 
stendinis pranešimas. Tezės publikuotos žurnale „Dental Research“. Kadan-
gi publikacija buvo paskelbta papildomame leidime, duomenų bazėse tezių 
rasti nepavyko, todėl buvo susisiekta su autoriumi ir gautas originalus 
darbas. Tuo metu instrumentą sudarė 23 parafunkcijos ir jau pirminiame 
variante klausimynas turėjo 5 galimus atsakymus į kiekvieną klausimą. Šie 
5 atsakymai atspidi parafunkcijos dažnumą nuo niekada iki visada. Šiuo 
metu klausimynas yra patobulintas, jo turinį sudaro 21 parafunkcija ir yra 
naudojamas daugelyje publikacijų [128, 129], kuriose tyrinėjamos parafunk-
cijos, nes tai vienintelis pasaulyje žinomas instrumentas, kuris apima dau-
gelį parafunkcijų ir jos nagrinėjamos kaip visuma.  

 
2.3. Literatūros apžvalgos apibendrinimas 

 
Apibendrinant literatūros analizės rezultatus galima teigti, kad moksli-

nėje literatūroje kraniomandibulinės sistemos patologijų priežastys nagrinė-
jamos gan plačiai, tačiau aiškūs mechanizmai nėra žinomi. Didelis dėmesys 
skiriamas tokioms priežastims kaip traumos, sąkandžio sutrikimai, emocinės 
būsenos. Tačiau pasigendama tyrimų, kuriuose būtų nagrinėjamos para-
funkcijos kaip pagrindinės KMP priežastys. Tyrimai, kurie yra atlikti su 
parafunkcijomis, neeliminuoja kitų galimų KMP priežasčių, todėl pasikliau-
ti jų rezultatais gana rizikinga. Be to, vyrauja skirtingos nuomonės, kaip 
parafunkcijos yra susijusios su KMS patologija. Vieni autoriai teigia, kad 
ryšys nėra tiesioginis ir parafunkcijos tėra tik veiksniai, kurie apsunkina jau 
egzistuojančią patologiją. Kiti teigia, kad parafunkcijos gali būti KMP at-
siradimo priežastis. Iš atliktos analizės duomenų matyti, kad KMS patolo-
gija yra multifaktorinės kilmės ir greičiausiai stomatognatinės parafunkcijos 
sudaro vieną etiologinių veiksnių grupę, kuri gali būti savarankiška arba 
papildyti tokias priežastis kaip traumos, sąkandžio sutrikimai ir kt. Skirtingi 
autoriai parafunkcijas apibrėžia skirtingais terminais, ir vieno universalaus 
apibrėžimo šiuo metu nėra – tai neabejotinai sunkina jų tyrimus.  

 

32 
 



3. TYRIMO MEDŽIAGA IR METODAI 
 

3.1. Tyrimo tipas 
 

Tyrimas buvo atliekamas Lietuvos sveikatos moklsų universiteto 
(LSMU) Kauno klinikų (KK) Veido ir žandikaulių chirurgijos klinikoje. Ty-
rimas susidėjo iš dviejų dalių.  

Pirmoji dalis apėmė tyrimą, kuriame analizuotos veido traumos ir jų ry-
šys su kraniomandibuline patologija. Tai pilotinis atvejo ir kontrolės tyri-
mas. Atliktas laikotarpiu nuo 2012 m. iki 2014 metų. Atvejo grupę sudarė 
asmenys, kurie praeityje buvo patyrę veido traumą ir kuriems diagnozuota 
KMP.  

Antroji dalis tyrimo, taip pat atvejo ir kontrolės (retrospektyvus) tyrimas, 
kuriame atvejai buvo asmenys, turintys kraniomandibulinės sistemos pa-
tologiją ir stomatognatines parafunkcijas. Tyrimas apėmė laikotarpį nuo 
2014 m. iki 2016 metų. 

 Kontrolinė grupė – asmenys, neturintys nusiskundimų ar objektyvių 
duomenų apie KMP.  

 
3.2. Tiriamieji 

  
 Pirmojo (pilotinio) tyrimo dalies tiriamieji, buvo asmenys, kurie kreipėsi 
į LSMU KK Veido ir žandikaulių chirurgijos klinikos ambulatoriją dėl 
KMP simptomų. Detali tiriamųjų atrinkimo shema pavaizduota 3.2.1 pav. 
Visus asmenys tyrė du tyrėjai. Nuo 2012 m. sausio iki 2014 m. gruodžio 
kreipėsi 935 asmenys, kuriems diagnozuota KMP. Šios grupės tiriamieji 
buvo įtraukti į tyrimą tik po dviejų atrankų. Pirmoji atranka buvo atliekama 
nustatyti, ar asmenys turi KMP simptomus, o antroji – tam, kad identifi-
kuotų asmenis, praeityje patyrusius veido traumą. Po pirmosios atrankos į 
tyrimą pateko 192 pacientai, kurie atitiko įtraukimo kriterijus. 36 pacientai 
tyrimą tęsti atsisakė, todėl į tyrimą įtraukta 156 tiriamieji, kurie buvo tik-
rinami pakartotinai. Pakartotinio tyrimo metu, tiriamiesiems leidus, buvo 
analizuojamos pacientų ligos istorijos dėl galimų veido traumų praeityje. 
Veido traumos apėmė visus veido kaulų lūžius (išskyrus nosikaulius) ir 
mikštųjų veido audinių traumas. Tiriamųjų atrankos kriterijai ir atrankos 
eiga išsamiai aprašyta 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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3.2.1 pav. Pilotinio tyrimo KMP grupės tiriamųjų, turėjusių veido traumą, 
atrinkimo schema 

 
 Nuo 2014 m. balandžio iki 2016 m. gegužės buvo atliekamas antrasis 
tyrimas. Į LSMU KK Veido ir žandikaulių chirurgijos klinikos ambulatoriją 
kreipėsi 1199 asmenys, kuriems buvo diagnozuota KMP. Visi asmenys 
buvo tirti dviejų tyrėjų, paskirstant atsitiktinės atrankos metodu. Atlikus 
pirminę atranką, toliau tyrime negalėjo dalyvauti 922 asmenys, kuriems 
buvo nustatyti dantų eilių defektai ar sąkandžio patologija. Dar du tiriamieji 
negalėjo toliau tęsti tyrimo, nes praeityje yra patyrę galvos ir veido traumas. 
15 asmenų savo noru atsisakė dalyvauti tyrime. Tyrimo atrankoje pacientų, 
kuriems būtų diagnozuota sisteminė jungiamojo audinio liga, nebuvo. 

Taigi, tyrime dalyvavo 260 asmenų, kurie kreipėsi į LSMU KK Veido ir 
žandikaulių chirurgijos klinikos ambulatoriją dėl vyraujančios KMS pato-
logijos. Išsami tiriamųjų įtraukimo į atvejų gupę schema pateikta 3.2.2 pav. 
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3.2.2 pav. KMP grupės tiriamųjų atrinkimo schema 
 

3.3. Pirmojo pilotinio tyrimo tiriamųjų atrankos kriterijai 
  
 Pirmojo pilotinio tyrimo tiriamųjų atrankos kriterijai buvo šie: 
o vyresni nei 18 m. amžiaus; 
o pagal objektyvaus įvertinimo formą DC-TMD (angl. Diagnostic Cri-

teria for TemporoMandibular Disorders) [130] (2 priedas), turintieji 
objektyviai diagnozuotą KMS sutrikimą; 

o neturintieji dantų eilių defektų; 
o neturintieji sąkandžio sutrikimų; 
o nesergantieji sisteminėmis ligomis (pvz., reumatoidiniu artritu, psoria-

ziniu artritu arba kitomis jungiamojo audinio ligos). 
Jeigu asmuo praėjo pirmąją patikrą ir jam buvo nustatyti KMP simp-

tomai, atliekant pakartotinę patikrą, buvo taikytas papildomas įtraukimo 
kriterijus:  
o praeityje yra patyrę veido traumą.  
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Išsamesnė informacija aprašyta 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 grupės atrankos kriterijai 
 
Tiriamuosius įtraukiant į KMP grupę jiems buvo taikomi šie kriterijai: 
o vyresni nei 18 m. amžiaus; 
o pagal objektyvaus įvertinimo formą DC-TMD (angl. Diagnostic Cri-

teria for TemporoMandibular Disorders) [130] (2 priedas), turintys 
objektyviai diagnozuotą KMS sutrikimą; 

o neturintieji dantų eilių defektų; 
o neturintieji sąkandžio sutrikimų; 
o nesergantieji sisteminėmis ligomis (pavyzdžiui, reumatoidiniu artritu, 

psoriaziniu artritu ar kitomis jungiamojo audinio ligos); 
o anamnezėje nėra patirtų galvos arba veido traumų. 
 
Pagrindiniai neįtraukimo kriterijai buvo šie: dantų eilių defektai ir sąkan-

džio patologija.  
Dantų eilių defektai, kaip neįtraukimo kriterijumi buvo laikoma, jeigu 

asmuo neturi bent vieno danties, išskyrus trečiuosius krūminius dantis. Jeigu 
tiriamajam praeityje buvo pašalintas trečiasis krūminis dantis, tai nebuvo 
laikoma kaip dantų eilių defektas.  

Sąkandžio patologija buvo vertinama pagal Angle klases. Be patologijos, 
buvo vertinama Angle I klasė.  
 
 

3.5. Kontrolinės grupės tiriamųjų atranka 
 

Kontrolinę grupę sudarė vienodas tiriamųjų skaičius kaip ir KMP grupę – 
tai 260 tiriamųjų. 

Į šią grupę pateko asmenys, kurie buvo kviesti tyrėjų atvykti profilak-
tiniam sveikatos patikrinimui į LSMU KK Veido ir žandikaulių chirurgijos 
kliniką. Šią informaciją asmenys gavo socialinių tinklų pagalba, išplatinus 
skelbimus. Kiekvienas iš dviejų tyrėjų atrinko po 130 tiriamųjų, kurie 
visiškai atitiko įtraukimo į kontrolinę grupę kriterijus. 

• Kontrolės grupei taikyti šie tinkamumo kriterijai: 
o asmenys, vyresni nei 18 m. amžiaus; 
o neturintieji sveikatos nusiskundimų; 
o neturintieji KMP simptomų. 
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Išsamesnė informacija aprašyta 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 tūris nustatytas iš sąlygos, kad esant I rūšies klaidai 
α = 0,05, su galingumu 0,8 (80 proc.) nustatytume > 0,15 (15 proc.) tiki-
mybių skirtumą tiriamosiose grupėse. Pagal atliktą skaičiavimą imties tūris 
negali būti mažesnis nei 230 tiriamųjų kiekvienoje iš grupių. Atsižvelgiant į 
tai, imties tūris parinktas po 260 tiriamųjų kiekvienoje iš grupių.  

Pagrindinės tiriamųjų charakteristikos pateikiamos 3.6.1 lentelėje. Di-
džioji dalis respondentų buvo 20–30 metų amžiaus, tarp jų vyravo moterys 
(apie 80 proc.). Kontrolės grupė nesiskyrėsi nuo KMP grupės (p > 0,05). 
     
3.6.1 lentelė. Tyrimo grupių palyginimas pagal amžių ir lytį 

Rodiklis KMP grupė Kontrolės grupė p 

Amžius, m. 23,6 ± 8,56 22,4 ± 1,67 
P > 0,05 

Lytis, proc. moterys 80,2 77,3 
vyrai 19,8 22,7 

 
 

3.7. Tyrimo instrumentai (Vertinimo metodai) 
 

Pirmiausia tiriamiesiems buvo pateiktas Stomatognatinės sistemos įpro-
čių kontrolinis sąrašas (angl. Oral behaviors checklist [3]), kurį tiriamieji 
pildė savarankiškai (1 priedas). Šis sąrašas buvo sukurtas JAV, tyrime 
naudojama versija [2013 05 12]. Originaliame sąraše užduodami klausimai 
apie 21 parafunkciją ir kaip dažnai ji pasitaikė respondentui per pastarąjį 
mėnesį. Tai apima tokias parafunkcijas kaip dantų griežimas, stiprus dantų 
sukandimas, lūpų ar skruostų kramtymas, kramtomosios gumos kramtymas 
ir pan. Kiekviena parafunkcija buvo vertinama 5 balų Likerto skalėje nuo 
niekada iki visada, išskyrus 2 parafunkcijas, pasireiškiančias nakties metu – 
jos buvo vertinamos nuo niekada iki 4–7 naktis per savaitę. 

OBC sąrašas buvo išverstas į lietuvių kalbą dvigubo vertimo principu (iš 
anglų į lietuvių ir po to iš lietuvių į anglų kalbą). Vertimas buvo atliktas 
gavus sąrašo autorių sutikimą ir pagal jų nurodytas rekomendacijas, atskirai 
suderinant kiekvienos parafunkcijos vertimą. Validacijos ekspertų grupė 
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atskirai vertino kiekvieno teiginio apie parafunkciją tinkamumą. Šią grupę 
sudarė anglų kalbos (1), odontologinės srities (2) ir metodologijos srities (1) 
ekspertai, patvirtinę galutinio vertimo varianto tinkamumą naudoti tyrime. 

OBC sąrašo psichometrinės charakteristikos buvo pakankamos – jo vi-
dinis suderintumas siekė α = 0,638. Atsižvelgiant į tai, kad OBC sąraše 
trūko kai kurių parafunkcijų, pagal literatūros analizės duomenis jis buvo 
papildytas dar 3 klausimais apie parafunkcijas. Papildyto 24 klausimų OBC 
sąrašo vidinis suderinamumas šiek tiek padidėjo (α = 0,674). 

 
Tyrime buvo naudota dalis DC-TMD (angl. Diagnostic Criteria for Tem-

poroMandibular Disorders) klausimyno, kuris vadinasi Tarptautine ištyri-
mo forma (angl. Examination Form International) [130] (2 priedas). Tai 
apima informaciją apie skausmo lokalizaciją, apatinio žandikaulio judesių 
sutrikimus, išsižiojimo amplitudę, SAŽS patologiją ir kramtomųjų raumenų 
patologiją. Ji apima 10 aspektų, atskirai vertinamų kairėje ir dešinėje veido 
pusėse. 

Ši Tarptautinė ištyrimo forma Lietuvoje buvo panaudota pirmą kartą, 
todėl buvo išversta iš anglų į lietuvių kalbą dvigubo vertimo principu da-
lyvaujant odontologijos srities ekspertui. Prieš vertimą buvo gautas autorių 
sutikimas.  

Papildomai buvo renkama informacija apie tiriamųjų amžių ir lytį. Taip 
pat buvo užduotas papildomas klausimas apie tai, ar tiriamasis žino apie 
parafunkcijas ir galimą jų žalą. 
 
 

3.8. Tyrimo organizavimas  
 

Asmuo tyrimo pradžioje buvo supažindintas su atliekamu tyrimu. Tiria-
majam buvo duota asmens informavimo forma, kurią jis galėjo parsinešti 
namo ir išsamiai susipažinti su tyrimu. Informavimo formoje asmuo supa-
žindinamas su vykdomu tyrimu, jo nauda, trukme, galimomis komplikaci-
jomis. Tiriamasis buvo informuotas, kad bet kurio tyrimo metu gali atsisa-
kyti dalyvauti tyrime ir dalyvavimą nutraukti. Asmeniui išsamiai susipaži-
nus su tyrimu, prieš įtraukimą į tyrimą, jis turėjo pasirašyti informuoto as-
mens sutikimo forma (3 priedas). Pasirašius sutikimo formą, priklausomai 
nuo to, kuris tyrėjas tuo metu konsultavo, asmuo buvo įtrauktas į tiriamųjų 
sąrašą ir jam suteiktas atitinkamas numeris. Jeigu tiriamasis atitiko visus 
įtraukimo ir neatitiko nė vieno neįtraukimo kriterijaus, toliau tyrėjas 
išsamiai ištirdavo asmenį dėl KMP. Tyrimo duomenys buvo renkami apžiū-
ros metu, vertinant objektyvius rodiklius ir tyrimo dalyviams pateikiant 
užpildyti apklausos lapą. Paciento apsilankymas užtrukdavo iki 30 minučių. 

38 
 



Jo metu jis užpildydavo klausimyną, kilus neaiškumams dėl kurio nors klau-
simo jis kreipdavosi į tyrimą atliekantį tyrėją. Po to tyrėjas, naudodamasis 
stomatognatinės sistemos objektyvaus įvertinimo forma, nustatydavo KMS 
patologiją ir jos simptomus. Visas tyrimas vyko laikotarpiu nuo 2014 m. 
balandžio iki 2016 m. gegužės imtinai. Tyrimo vieta – LSMU KK Veido ir 
žandikaulių chirurgijos klinikos ambulatorija viso tyrimo metu išliko ta pati.  

Kaip minėjome, tiek pirmąjame, tiek antrąjame tyrimuose dalyvavo du 
tyrėjai: doktorantas Marijus Leketas bei profesorius Ričardas Kubilius. 
Abiem tyrėjams darbo krūvis paskirstytas vienodai. Tiek pirmasis, tiek 
antrasis tyrėjai abiejose grupėse ištyrė po 260 tiriamųjų. 

 
 

3.9. Tyrimo etika 
 

Tiriamiesiems viso tyrimo metu buvo užtikrintas jų duomenų konfiden-
cialumas. Visi tiriamųjų duomenys buvo koduojami ir tapatybė galėjo būti 
identifikuojama tik pagrindinio tyrėjo. Tyrimo metu visi tiriamieji buvo ap-
saugoti nuo bet kokio galimo diskomforto, susijusio su tyrimu. Visiems as-
menims, kurie pateko į KMP grupę, buvo suteiktas gydymas, priklausomai 
nuo vyraujančios patologijos. Šis tyrimas gydymo kokybei ar pasirinkimui 
įtakos neturėjo. 

Tyrimui atlikti buvo gautas Kauno regioninio biomedicininių tyrimų 
etikos komiteto leidimas Nr. BE-2-1 (išduotas 2014 m. balandžio 1 d., 
4 priedas). Tyrimo dalyviai buvo informuoti apie tyrimą, galimybę jame 
nedalyvauti ir pasirašė informuoto asmens sutikimo formą (3 priedas). 
Tyrimo duomenims tvarkyti buvo gautas Valstybinės duomenų apsaugos 
inspekcijos sprendimas „Dėl leidimo Lietuvos sveikatos mokslų universi-
tetui atlikti asmens duomenų tvarkymo veiksmus“, Nr. 2R-2851(2.6-1), 
išduotas 2014 m. birželio 3 d. (5 priedas). 

 
 

3.10. Duomenų atkuriamumas 
 

Įsitikinti, kad pagrindinis tyrėjas objektyviai įvertina pacientų duomenis, 
susijusius su KMP, buvo pakviestas papildomas tyrėjas (odontologinės 
srities ekspertas), kuris atsitiktinai atrinko jau ištirtus antrojo tyrimo pa-
cientus ir pakvietė papildomam patikrinimui. Iš 260 pacientų atsitiktiniu 
būdu buvo atrinkta 20 asmenų, minėtieji asmenys atvyko į LSMU KK 
Veido ir žandikaulių chirurgijos ambulatoriją, kur pakartotinai ištirti papil-
domo tyrėjo. Prieš tyrimą tyrėjas savarankiškai susipažino su DC-TMD 
tyrimo forma (angl. Diagnostic Criteria for TemporoMandibular Disorders) 
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[130] (2 priedas). Atlikus pakartotinį tyrimą buvo apskaičiuotas intraklasinis 
koreliacijos koeficientas, vertinimo patikimumui nustatyti, kurio reikšmė 
0,84 – tai rodo aukštą vertinimo patikimumą.   
 
 

3.11. Statistinė duomenų analizė 
 

Tyrimo duomenys buvo pildomi popierinėse formose. Apklausas pildė 
tiriamieji, o objektyvią apžiūros informaciją užpildydavo tyrėjas. Duomenys 
buvo suvedami į „MS Excel“ programą, vėliau juos konvertuojant į „IBM 
SPSS 23“ statistinį paketą (angl. Statistical Package for the Social Science). 
Tikrinant statistines hipotezes pasirinktas statistinio reikšmingumo lygmuo 
α = 0.05. 

Aprašomoji statistinė analizė buvo atlikta apskaičiuojant vidurkius, stan-
dartinius nuokrypius ir procentinius dažnumus. Požymių nepriklausomumo 
hipotezei patikrinti buvo taikytas chi kvadrato kriterijus, tikimybių paly-
ginimui – z testas, vidurkių palyginimui – Stjudento t testas. Skirtumo tarp 
parametrų didumui nustatyti, buvo vertinamas atitinkamo testo galingumas, 
laikant kad I tipo klaidos tikimybė lygi 0,05. 

Klausimynų vidiniam suderintumui (angl. internal consistency) įvertinti 
buvo apskaičiuojamas Cronbacho α koeficientas. 

Siekiant įvertinti veiksnius, galinčius predisponuoti KMS patologiją, 
buvo atliekama vienaveiksnė logistinė regresinė analizė, apskaičiuojant ga-
limybių santykį (GS, angl. odds ratio OR) kiekvienai atskirai parafunkcijai. 
Pastarosios vėliau buvo įtrauktos į daugiaveiksnę logistinę regresinę analizę, 
kurios tikslas – nustatyti požymių sistemą, tiksliausiai prognozuojančią 
KMS patologiją. Buvo pasirinktas žingsninės (stepwise) regresijos metodas. 
Referencine kategorija buvo pasirenkamas parafunkcija nepasižyminčių 
tiriamųjų pogrupis. 

Norint identifikuoti galimas susijusių parafunkcijų grupes ir įvertinti jų 
svarbą matuojant parafunkcijas kaip visumą, buvo atliekama tiriamoji fak-
torinė analizė (exploratory factor analysis), taikant Varimax rotacijos me-
todą.  

Įpročių ir jų tarpusavio sąsajų analizėje buvo skaičiuojamas kontingen-
cijos koeficientas, įvertinantis  ryšio tarp nagrinėjamų kintamųjų stiprumą. 
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4. REZULTATAI 
 

4.1. Pirmojo (pilotinio) tyrimo rezultatai 
  
 Pirmojo tyrimo metu išsamiai ištirti 156 tiriamieji, kuriems diagnozuotas 
KMP. Tyrimo metu pagrindinis objektas buvo praeityje patirta veido trau-
ma. Pacientas nurodė turėjęs traumą pats, arba buvo tikrinamos asmens 
ligos istorijos, gavus jo sutikimą. 
 Pilotinio tyrimo metu surinkus duomenis apie 156 asmenis paaiškėjo, kad 
tarp pacientų, kuriems nustatytas KMP ir kurie turi KMP simptomus, yra tik 
du pacientai su praeityje patirta veido trauma, kuri gali būti sietina su KMP.  
 Pirmasis atvejis – profesionalus boksininkas. Tiriamasis apie 15 metų 
užsiima minėtąja sporto šaka, kuri yra ir pagrindinė asmens profesija. As-
muo teigia, kad reguliariai tiek treniruočių, tiek varžybų metu patiria veido 
traumas, tačiau veido kaulų lūžių (išskyrus nosikaulius) nėra patyręs. Jam 
objektyvaus ištyrimo metu buvo diagnozuota KMP, būtent SAŽS disfunk-
cija. 
 Antrasis atvejis – 22 metų amžiaus moteris teigia, kad pries dvejus metus 
autoavarijoje patyrė veido traumą, po to atsirado KMP simptomai. Traumos 
metu veido kaulo lūžių nebuvo diagnozuota, konstatuotas veido sumušimas.  
 Tyrimo metu pacientė skundėsi skausmu bei traškesiu SAŽS. Tiriamoji 
objektyviai buvo ištirta taikant objektyvaus įvertinimo formą DC-TMD 
(angl. Diagnostic Criteria for TemporoMandibular Disorders) [130] 
(2 priedas).  
  
 Pilotinio tyrimo metu nustatyti 2 asmenys, kuriems veido trauma galimai 
yra KMP priežastis iš 156. Kadangi tyrimo imtis turėtų būti tūkstančiai 
pacientų, norint gauti patikimus rezultatus sprendžiant apie veido traumų ir 
KMP ryšį, tyrimas toliau tęsiamas nebuvo dėl laiko ir resursų stokos. Ty-
rimo išsami eiga, rezultatai ir išvados 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 stomatognatinių para-
funkcijų ir kraniomandibulinės patologijos ryšius.  
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4.2. Parafunkcijų paplitimas tarp sveikų ir turinčių KMS  
patologiją tiriamųjų 

 
Tyrimo metu buvo siekiama įvertinti, kokios parafunkcijos paplitusios ir 

kaip jos pasireiškia tarp KMP pacientų ir kontrolės grupėje. Iš viso buvo 
vertinamos 24 parafunkcijos. 

Kontrolės grupėje nustatyta (4.2.1 lentelė), kad tarp sveikųjų dažniausi 
parafunkciniai požymiai (labai dažnai + visada) buvo apatinio žandikaulio 
pasirėmimas delnu (58 proc.), miegojimas padėtyje, kai spaudžiamas žandi-
kaulis (55 proc.), kramtomosios gumos kramtymas (44 proc.), maisto kram-
tymas viena puse (42 proc.), netaisyklinga galvos padėtis (42 proc.) ir žio-
vavimas (38 proc.). Tokie patys ypatumai išryškėjo ir vertinant pagal vi-
dutinius balus. 

Savo ruožtu KMP pacientų grupėje labiausiai paplitę panašūs para-
funkciniai veiksniai (4.2.2 lentelė), tačiau nevienodai. Tarp pacientų daž-
niausi požymiai (labai dažnai + visada) buvo žiovavimas (62 proc.), apatinio 
žandikaulio pasirėmimas delnu (57 proc.), ilgas kalbėjimas (55 proc.), netai-
syklinga galvos padėtis (54 proc.), miegojimas padėtyje, kai spaudžiamas 
apatinis žandikaulis (52 proc.), kramtomosios gumos kramtymas (42 proc.). 

Siekiant įvertinti, kurie parafunkciniai įpročiai yra pasireiškiantys skirtin-
gai tarp KMP pacientų ir kontrolinės grupės, buvo palygintos įpročių 
paplitimo reikšmės pagal kiekvieną parafunkciją (4.3 lentelė). 

Lyginamojoje analizėje išryškėjo 10 iš 24 parafunkcijų, kurios buvo la-
biau paplitusios KMP pacientų grupėje negu kontrolės grupėje (4.2.3 len-
telėje minėtosios 10 parafunkcijų pažymėtos, kurių p<0,05). Didžiausi skir-
tumai nustatyti vertinant tokius įpročius kaip žiovavimas (skirtumas tarp 
KMP ir kontrolės grupių siekė 24 proc.), ilgas kalbėjimas (skirtumas 
24 proc.), užkandžiavimas tarp valgių (21 proc.), įprotis sukąsti dantis ne-
valgio metu (20 proc.), veido raumenų įtempimas (17 proc.), netaisyklinga 
galvos padėtis (12 proc.). Kitos parafunkcijos tarp tyrimo grupių skyrėsi 
mažiau. 
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4.2.1 lentelė. Parafunkcijų raiška kontrolės grupėje (procentine išraiška) 

Požymis 0 
(niekada) 

1 (labai 
retai) 2 (kartais) 3 (labai 

dažnai) 4 (visada) vidurkis Nėra 
įpročio 

Yra 
įprotis 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Stipriai sukąsti dantys arba griežimas 
dantimis miegant 61,5 13,8 14,6 5,8 4,2 0,77 90,0 10,0 

Miegojimas padėtyje, kai spaudžiamas 
apatinis žandikaulis iš šono arba iš 
priekio 

20,4 8,5 15,8 18,5 36,9 2,43 44,6 55,4 

Griežimas dantimis nemiego metu 78,1 14,6 5,8 1,2 0,4 0,31 98,5 1,5 

Stipriai sukąsti dantys (nemiego metu) 39,2 30,0 24,6 6,2 0,0 0,98 93,8 6,2 
Sukąsti, silpnai sukąsti dantys arba 
laikyti sukandus dantis (nevalgio metu) 18,8 29,6 35,0 13,8 2,7 1,52 83,5 16,5 

Įtempti raumenis nesukandant dantų 56,2 25,8 12,7 4,2 1,2 0,68 94,6 5,4 
Apatinio žandikaulio padėtis (iškištas 
arba pasuktas į šoną) 74,6 16,9 6,2 1,9 0,4 0,37 97,7 2,3 

Liežuvio stūmimas su jėga į dantis 72,7 19,2 7,3 0,8 0,0 0,36 99,2 0,8 

Iškišti liežuvį tarp dantų 63,5 25,8 7,3 3,1 0,4 0,51 96,5 3,5 
Liežuvio, skruostų, lūpų kandžiojimas 
arba kiti judesiai 19,6 26,2 31,5 17,7 5,0 1,62 77,3 22,7 

Laikymas įtempus apatinį žandikaulį 
tam, kad jį apsaugotų (pvz., treniruočių 
metu) 

63,5 23,5 10,0 2,7 0,4 0,53 96,9 3,1 
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4.2.1 lentelės tęsinys 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Įvairių daiktų laikymas tarp dantų 
(pvz. plaukų, pieštukų, pirštų ir kt.) 35,8 31,2 24,6 7,3 1,2 1,07 91,5 8,5 

Kramtomosios gumos kramtymas 5,8 15,8 34,2 33,1 11,2 2,28 55,8 44,2 
Grojimas pučiamaisiais instrumen-
tais 88,5 6,2 2,3 2,7 0,4 0,20 96,9 3,1 

Apatinio žandikaulio pasirėmimas 
delnu 2,3 7,3 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 

Užkandžiavimas tarp valgių 16,2 33,5 32,7 11,2 6,5 1,58 82,3 17,7 
Ilgas kalbėjimas ( pvz., mokytojai, 
vadybininkai)  6,5 24,2 37,7 21,9 9,6 2,04 68,5 31,5 

Dainavimas 29,2 36,5 22,3 8,8 3,1 1,20 88,1 11,9 

Žiovavimas 0,8 13,5 48,1 30,0 7,7 2,30 62,3 37,7 
Telefono laikymas tarp peties ir 
ausies 34,6 32,3 22,3 7,7 3,1 1,12 89,2 10,8 

Nardymas su kvėpavimo 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 padėtis (pvz., 
darbas kompiuteriu, kai galva pa-
sukta į ekraną) 

6,2 16,9 35,0 31,5 10,4 2,23 58,1 41,9 
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4.2.2 lentelė. Parafunkcijų raiška KMP pacientų grupėje (procentine išraiška) 

Parafunkcija 0 
(niekada) 

1 (labai 
retai) 

2 
(kartais) 

3 (labai 
dažnai) 4 (visada) vidurkis Nėra 

įpročio 
Yra 

įprotis 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Stipriai sukąsti dantys arba griežimas 
dantimis miegant 66,2 13,1 5,4 7,7 7,7 0,78 84,6 15,4 

Miegojimas padėtyje, kai spaudžiamas 
apatinis žandikaulis iš šono arba iš priekio 34,2 5,0 9,2 15,8 35,8 2,14 48,5 51,5 

Griežimas dantimis nemiego metu 66,9 18,1 6,2 6,2 2,7 0,60 91,2 8,8 

Stipriai sukąsti dantys (nemiego metu) 71,5 16,9 7,7 3,8 0,0 0,44 96,2 3,8 
Sukąsti, silpnai sukąsti dantys arba laikyti 
sukandus dantis (nevalgio metu) 26,2 18,8 18,8 21,2 15,0 1,80 63,8 36,2 

Įtempti raumenys nesukandant dantų 40,4 18,8 18,1 11,5 11,2 1,34 77,3 22,7 
Apatinio žandikaulio padėtis (iškištas 
arba pasuktas į šoną) 67,3 14,6 6,9 8,1 3,1 0,65 88,8 11,2 

Liežuvio stūmimas su jėga į dantis 78,8 13,8 4,6 1,9 0,8 0,32 97,3 2,7 

Iškišti liežuvį tarp dantų 70,0 16,2 6,2 5,4 2,3 0,54 92,3 7,7 
Liežuvio, skruostų, lūpų kandžiojimas 
arba kiti judesiai 28,1 24,6 18,5 16,5 12,3 1,60 71,2 28,8 

Laikymas įtempus apatinį žandikaulį tam, 
kad jį apsaugotų (pvz., treniruočių metu) 72,3 14,2 5,8 5,8 1,9 0,51 92,3 7,7 
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4.2.2 lentelės tęsinys 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Įvairių daiktų laikymas tarp dantų 
(pvz., plaukų, pieštukų, pirštų ir kt.) 55,0 26,2 13,8 3,1 1,9 0,71 95,0 5,0 

Kramtomosios gumos kramtymas 13,8 18,8 25,4 20,4 21,5 2,17 58,1 41,9 

Grojimas pučiamaisiais instrumentais 89,6 6,2 1,5 1,9 0,8 0,18 97,3 2,7 
Apatinio žandikaulio pasirėmimas 
delnu 9,2 11,9 21,5 35,8 21,5 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 

Užkandžiavimas tarp valgių 24,2 18,5 18,8 21,9 16,5 1,88 61,5 38,5 
Ilgas kalbėjimas (pvz., mokytojai,  
vadybininkai)  12,7 16,2 15,8 26,9 28,5 2,42 44,6 55,4 

Dainavimas 49,6 21,2 18,8 6,2 4,2 0,94 89,6 10,4 

Žiovavimas 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 kvėpavimo 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 padėtis (pvz., 
darbas kompiuteriu, kai galva pasukta  
į ekraną) 

15,4 13,5 16,9 26,5 27,7 2,38 45,8 54,2 
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4.2.3 lentelė. Parafunkcijų palyginimas tyrimo grupėse (procentine išraiška).  
Parafunkcijos Kontrolė KMP Skirtumas p 

Stipriai sukąsti dantys arba griežimas 
dantimis miegant 10,0 15,4 5,4 0,065 

Miegojimas padėtyje, kai spaudžiamas 
apatinis žandikaulis iš šono arba iš priekio 55,4 51,5 –3,8 0,379 

Griežimas dantimis nemiego metu 1,5 8,8 7,3 < 0,001 
Stipriai sukąsti dantys (nemiego metu) 6,2 3,8 –2,3 0,227 
Sukąsti, silpnai sukąsti dantys arba laikyti 
sukandus dantis (nevalgio metu) 16,5 36,2 19,6 < 0,001 

Įtempti raumenis nesukandant dantų 5,4 22,7 17,3 < 0,001 
Apatinio žandikaulio padėtis (iškištas arba 
pasuktas į šoną) 2,3 11,2 8,8 < 0,001 

Liežuvio stūmimas su jėga į dantis 0,8 2,7 1,9 0,093 

Iškišti liežuvį tarp dantų 3,5 7,7 4,2 0,036 
Liežuvio, skruostų, lūpų kandžiojimas ar kiti 
judesiai 22,7 28,8 6,2 0,109 

Laikymas įtempus apatinį žandikaulį tam, 
kad jį apsaugotų (pvz., treniruočių metu) 3,1 7,7 4,6 0,020 

Įvairių daiktų laikymas tarp dantų (pvz., 
plaukų, pieštukų, pirštų ir kt.) 8,5 5,0 –3,5 0,115 

Kramtomosios gumos kramtymas 44,2 41,9 –2,3 0,595 

Apatinio žandikaulio pasirėmimas delnu 58,1 57,3 –0,8 0,859 

Grojimas pučiamaisiais instrumentais  3,1 2,7 –0,4 0,793 

Maisto kramtymas viena puse 42,3 45,0 2,7 0,536 

Užkandžiavimas tarp valgių 17,7 38,5 20,8 < 0,001 
Ilgas kalbėjimas (pvz., mokytojai, 
vadybininkai)  31,5 55,4 23,8 < 0,001 

Dainavimas 11,9 10,4 –1,5 0,577 

Žiovavimas 37,7 61,9 24,2 < 0,001 
Telefono laikymas tarp peties ir ausies 10,8 13,5 2,7 0,347 

Nardymas su kvėpavimo aparatais 0,0 0,4 0,4 – 

Veido grimasos (pvz., vaidinant) 10,0 8,5 –1,5 0,545 
Netaisyklinga galvos padėtis (pvz., darbas 
kompiuteriu, kai galva pasukta į ekraną) 41,9 54,2 12,3 0,005 
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4.3. Parafunkcijų tarpusavio ryšiai 
 

Antruoju tyrimo uždaviniu buvo siekiama įvertinti, kaip tarpusavyje yra 
susijusios tyrime nagrinėtos parafunkcijos. Tam tikslui iš pradžių buvo įver-
tintos parafunkcijų tarpusavio koreliacijos, po to faktorinės analizės metodu 
buvo siekiama įvertinti, ar galima sudaryti mažesnį faktorių rinkinį, kuris 
galėtų apimti platų parafunkcijų spektrą. 

Atlikus parafunkcijų koreliacinę analizę paaiškėjo (4.3.1 lentelė, r > 0,3 
reikšmės paryškintos), kad didžioji dauguma parafunkcijų tarpusavyje neko-
reliuoja, o jeigu koreliuoja, tai koreliacijos stiprumas buvo tarp vidutinės ir 
silpnos (dažniausiai r < 0,3). 

Vertinant galimybes sumažinti parafunkcijų skaičių siekiant greitesnio, 
trumpesnio, bet vis dar išsamaus būdo parafunkcijoms įvertinti, buvo atlikta 
faktorinė analizė. Jos rezultatai parodė, kad tarp 24 nagrinėtų parafunkcijų 
išryškėjo 8 galimi faktoriai, tačiau praktiškai kiekvienas jų atskirai paaiš-
kino tik 4–15 proc. parafunkcijų dispersijos. 4 stipriausieji faktoriai, galintys 
paaiškinti 6–15 proc. dispersijos, sumoje paaiškino 37 proc. dispersijos. Pa-
rafunkcijų (kintamųjų) svorio įverčiai pateikiami 4.3.2 lentelėje. 

Apskritai, vidutiniškų ir stiprių sąsajų nebuvimas tarp atskirų parafunk-
cijų rodo, kad iš esmės jos visos gali būti laikomos kaip tarpusavyje nepri-
klausomi požymiai arba priklausomi labai nežymiai. Dėl to jų vertinimas 
turėtų būti kompleksiškas, apimant įvairias parafunkcijas, o sąrašo siau-
rinimas gali lemti svarbios informacijos praradimą. 
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4.3.1 lentelė. Parafunkcijų tarpusavio koreliacijos 
 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 
1. Stipriai sukąsti dantys 
arba griežimas 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 padėtyje, 
kai spaudžiamas apatinis 
žandikaulis iš šono arba iš 
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. Griežimas 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 sukąsti 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. Sukąsti, silpnai sukąsti 
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. Įtempti raumenys 
nesukandant dantų 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 žandikaulio 
padėtis (iškištas arba 
pasuktas į šoną) 

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. Liežuvio stūmimas su 
jėga į 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. Iškišti liežuvį tarp 
dantų 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. Liežuvio, skruostų, 
lūpų kandžiojimas arba 
kiti judesiai 

0,05 0,12 0,15 0,12 0,19 0,12 0,11 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 įtempus 
apatinį žandikaulį tam, 
kad jį apsaugoti (pvz., 
treniruočių 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 
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4.3.1 lentelės tęsinys 
 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 
12. Įvairių daiktų laiky-
mas tarp dantų (pvz., 
plaukų, pieštukų, pirštų ir 
kt.) 

0,07 0,11 0,03 0,23 0,08 0,02 0,07 0,15 0,16 0,19 0,19 – 0,14 0,30 0,18 0,15 0,07 0,07 0,19 0,22 0,11 0,07 0,25 0,15 

13. Kramtomosios gumos 
kramtymas –0,05 0,08 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 žandikaulio 
pasirėmimas delnu 0,06 0,25 0,15 0,07 0,16 0,09 0,01 0,12 0,13 0,27 0,07 0,30 0,24 – 0,01 0,26 0,17 0,10 0,15 0,35 0,18 0,06 0,21 0,32 

15. Grojimas pučia-
maisiais instrumentais 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 

16. Užkandžiavimas tarp 
valgių 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 0,19 0,15 0,27 0,07 0,10 0,09 0,11 

17. Ilgas kalbėjimas  
(pvz., mokytojai, 
vadybininkai) 

0,04 0,14 0,13 –0,03 0,11 0,09 0,10 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 

18. Maisto kramtymas 
viena puse 0,00 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 0,17 – 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 0,10 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. Žiovavimas 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 
tarp peties ir ausies –0,02 0,11 –0,04 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 0,20 0,23 

22. Nardymas su 
kvėpavimo aparatais 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 

23. Veido grimasos (pvz., 
vaidinant) 0,00 0,16 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 
padėtis (pvz., darbas 
kompiuteriu, kai galva 
pasukta į ekraną) 

–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 – 
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4.3.2 lentelė. Parafunkcijų tarpusavio ryšiai: faktorinė analizė 

Parafunkcija 1-asis 
faktorius 

2-asis 
faktorius 

3-asis 
faktorius 

4-asis 
faktorius 

Stipriai sukąsti dantys arba griežimas 
dantimis miegant 

   0,736 

Griežimas dantimis nemiego metu    0,561 
Stipriai sukąsti dantys (nemiego 
metu) 

   0,706 

Sukąsti, silpnai sukąsti dantys arba 
laikyti sukandus dantis (nevalgio 
metu) 

 0,691   

Įtempti raumenis nesukandant dantų  0,839   
Apatinio žandikaulio padėtis (iškištas 
arba pasuktas į šoną) 

 0,587   

Liežuvio stūmimas su jėga į dantis   0,756  
Iškišti liežuvį tarp dantų   0,645  
Laikymas įtempus apatinį žandikaulį 
tam kad jį apsaugotų (pvz., 
treniruočių metu) 

  0,519  

Kramtomosios gumos kramtymas 0,556    
Apatinio žandikaulio pasirėmimas 
delnu 

0,616    

Maisto kramtymas viena puse 0,591    
Žiovavimas 0,693    

 
 
 

4.4. Parafunkcijos, stipriausiai susijusios su KMP 
 

KMP prognozavimui pagal klausimus apie parafunkcijas buvo taikytas 
logistinės regresijos metodas. Tuo buvo siekiama atrinkti optimalią požymių 
sistemą ir įvertinti klasifikavimo tikslumą. 

Iš pradžių buvo atliekama vienmatė logistinė regresija, siekiant nustatyti 
galimus prognostinius parafunkcijų ryšius su KMP ir juos tikrinti daugia-
mačiame regresinės analizės modelyje. 
 

4.4.1. Parafunkcijų sąsajos su KMP: vienmatė logistinė  
regresinė analizė 

 
Atliekant vienmatę logistinę regresinę analizę, referencine grupe buvo 

pasirinkti atsakymai „Niekada“. Gavome tokius rezultatus (4.4.1.1 lentelė): 
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• Griežimas dantimis nemiego metu: palyginti su kategorija „Niekada“, 
atsakymai „Labai dažnai“ ir „Visada“ KMP galimybę (šansus) didina 
atitinkamai 6,22 ir 8,17 karto (p < 0,05); 

• Sukąsti, silpnai sukąsti arba laikyti sukandus dantis (nevalgio metu): 
palyginti su kategorija „Niekada“, atsakymas „Visada“ KMP galimy-
bę (šansus) didina 4,01 karto (p < 0,05); 

• Įtempti raumenis nesukandant dantų: palyginti su kategorija „Nieka-
da“, atsakymai „Kartais“, „Labai dažnai“ ir „Visada“ KMP galimybę 
(šansus) didina atitinkamai 1,98, 3,79 ir 13,4 kartų (p < 0,05); 

• Apatinio žandikaulio padėtis (iškištas arba pasuktas į šoną): palyginti 
su kategorija „Niekada“, atsakymai „Labai dažnai“ ir „Visada“ KMP 
galimybę (šansus) didina atitinkamai 4,86 ir 8,87 karto (p < 0,05). 

• Ilgas kalbėjimas: palyginti su kategorija „Niekada”, atsakymas „Visa-
da“ galimybę (šansus) didina 1,69 karto (p < 0,05). 

 
4.4.1.1 lentelė. Parafunkcijų sąsajos su KMP: vienmatė logistinė regresija. 

Parafunkcija Dažnumas GS 95 proc. PI p 
1 2 3 4 5 

Stipriai sukąsti dantys arba 
griežimas dantimis miegant 

Niekada 1,00   
1 nakt./mėn. 0,88 0,52–1,47 0,62 
1–3 nakt./mėn. 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 

Miegojimas padėtyje, kai spau-
džiamas apatinis žandikaulis iš 
šono ar iš priekio 

Niekada 1,00   
1 nakt./mėn. 0,35 0,16–0,76 0,01 
1–3 nakt./mėn. 0,35 0,19–0,64 0 
1–3 nakt./sav. 0,51 0,30–0,87 0,01 
4–7 nakt./sav. 0,58 0,37–0,90 0,02 

Griežimas dantimis, nemiego 
metu 

Niekada 1,00   
Labai retai 1,44 0,90–2,32 0,13 
Kartais 1,24 0,60–2,59 0,56 
Labai dažnai 6,22 1,78–21,71 0 
Visada 8,17 1,00–67,03 0,05 

Stipriai sukąsti dantys (nemiego 
metu) 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,31 0,20–0,48 0 
Kartais 0,17 0,10–0,30 0 
Labai dažnai 0,34 0,15–0,78 0,01 

Sukąsti, silpnai sukąsti dantys 
arba laikyti sukandus dantis 
(nevalgio metu) 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,46 0,27–0,77 0 
Kartais 0,39 0,23–0,64 0 
Labai dažnai 1,1 0,63–1,92 0,74 
Visada 4,01 1,66–9,72 0 
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4.4.1.1 lentelės tęsinys 
1 2 3 4 5 

Įtempti raumenys nesukandant 
dantų 

Niekada 1,00   
Labai retai 1,02 0,65–1,59 0,94 
Kartais 1,98 1,19–3,30 0,01 
Labai dažnai 3,79 1,82–7,91 0 
Visada 13,44 3,99–45,29 0 

Apatinio žandikaulio padėtis 
(iškištas arba pasuktas į šoną) 
 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,96 0,59–1,55 0,86 
Kartais 1,25 0,62–2,52 0,54 
Labai dažnai 4,66 1,72–12,61 0 
Visada 8,87 1,10–71,62 0,04 

Liežuvio stūmimas su jėga į 
dantis 

Niekada n.d. n.d. n.d. 
Labai retai n.d. n.d. n.d. 
Kartais n.d. n.d. n.d. 
Labai dažnai n.d. n.d. n.d. 
Visada n.d. n.d. n.d. 

Iškišti liežuvį tarp dantų 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,57 0,37–0,88 0,01 
Kartais 0,76 0,38–1,53 0,45 
Labai dažnai 1,59 0,65–3,88 0,31 
Visada 5,44 0,65–45,66 0,12 

Liežuvio, skruostų, lūpų 
kandžiojimas ar kiti judesiai 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,66 0,40–1,08 0,1 
Kartais 0,41 0,25–0,68 0 
Labai dažnai 0,65 0,38–1,13 0,13 
Visada 1,72 0,82–3,59 0,15 

Laikymas įtempus apatinį žan-
dikaulį tam kad jį apsaugotų 
(pvz., treniruočių metu) 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,53 0,34–0,84 0,01 
Kartais 0,51 0,26–0,99 0,05 
Labai dažnai 1,88 0,75–4,72 0,18 
Visada 4,39 0,51–37,94 0,18 

Įvairių daiktų laikymas tarp  
dantų (pvz., plaukų, pieštukų, 
pirštų ir kt.) 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,55 0,36–0,83 0 
Kartais 0,37 0,23–0,59 0 
Labai dažnai 0,27 0,12–0,65 0 
Visada 1,08 0,25–4,64 0,91 

Kramtomosios gumos kramtymas 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,5 0,24–1,03 0,06 
Kartais 0,31 0,16–0,61 0 
Labai dažnai 0,26 0,13–0,51 0 
Visada 0,8 0,38–1,70 0,57 

Grojimas pučiamaisiais 
instrumentais 

Niekada n.d. n.d. n.d. 
Labai retai n.d. n.d. n.d. 
Kartais n.d. n.d. n.d. 
Labai dažnai n.d. n.d. n.d. 
Visada n.d. n.d. n.d. 
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4.4.1.1 lentelės tęsinys 
1 2 3 4 5 

Apatinio žandikaulio pasirėmimas 
delnu 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,41 0,14–1,18 0,1 
Kartais 0,17 0,06–0,43 0 
Labai dažnai 0,19 0,07–0,47 0 
Visada 0,54 0,20–1,48 0,23 

Maisto kramtymas viena puse 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,34 0,17–0,69 0 
Kartais 0,22 0,11–0,43 0 
Labai dažnai 0,63 0,32–1,25 0,19 
Visada 1,52 0,73–3,20 0,26 

Užkandžiavimas tarp valgių 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,51 0,22–1,14 0,1 
Kartais 0,32 0,15–0,64 0 
Labai dažnai 0,4 0,19–0,81 0,01 
Visada 0,87 0,35–2,13 0,75 

Ilgas kalbėjimas (pvz., mokytojai, 
vadybininkai) 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,37 0,22–0,62 0 
Kartais 0,38 0,23–0,65 0 
Labai dažnai 1,31 0,72–2,37 0,37 
Visada 1,69 0,85–3,34 0,13 

Dainavimas 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,34 0,22–0,53 0 
Kartais 0,5 0,31–0,80 0 
Labai dažnai 0,41 0,20–0,82 0,01 
Visada 0,81 0,31–2,10 0,67 

Žiovavimas 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,06 0,01–0,30 0 
Kartais 0,05 0,01–0,22 0 
Labai dažnai 0,14 0,03–0,61 0,01 
Visada 0,31 0,07–1,43 0,13 

Telefono laikymas tarp peties ir 
ausies 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,6 0,40–0,92 0,02 
Kartais 0,51 0,31–0,83 0,01 
Labai dažnai 0,76 0,38–1,49 0,42 
Visada 1,42 0,58–3,49 0,45 

Nardymas su kvėpavimo 
aparatais 

Niekada n.d. n.d. n.d. 
Labai retai n.d. n.d. n.d. 
Kartais n.d. n.d. n.d. 

Veido grimasos (pvz., vaidinant) 

Niekada n.d. n.d. n.d. 
Labai retai 0,32 0,21–0,49 0 
Kartais 0,24 0,15–0,41 0 
Labai dažnai 0,31 0,15–0,66 0 
Visada 0,91 0,29–2,80 0,86 
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4.4.1.1 lentelės tęsinys 
1 2 3 4 5 

Netaisyklinga galvos padėtis 
(pvz., darbas kompiuteriu, kai 
galva pasukta į ekraną) 

Niekada 1,00   
Labai retai 0,32 0,15–0,66 0 
Kartais 0,19 0,10–0,38 0 
Labai dažnai 0,34 0,1–0,65 0 
Visada 1,07 0,51–2,21 0,86 

p < 0.05, palyginti su proporcijomis kontrolinėje ir pacientų grupėse. 
 
 

4.4.2. Parafunkcijų sąsajos su KMP: daugiamatė regresinė analizė 
 

KMP prognozavimui pagal parafunkcijas panaudojome logistinę regre-
siją. Tuo buvo siekiama atrinkti optimalią požymių sistemą ir įvertinti kla-
sifikavimo tikslumą. Žingsninės procedūros būdu nustatėme, kad KMP 
prognozavimui optimalią požymių sistemą sudaro šie požymiai: 

1. Griežimas dantimis nemiego metu. 
2. Įtempti raumenys nesukandant dantų. 
3. Ilgas kalbėjimas. 
4. Žiovavimas. 
5. Veido grimasos. 
6. Stipriai sukąsti dantys nemiego metu. 

 
Logistinės regresijos rezultatai po 6-to žingsnio pateikti 4.4.2.1 lentelėje. 
Rezultatai parodė, kad KMP yra labiausiai susijęs su tokiomis parafunk-

cijomis kaip raumenų įtempimas nesukandant dantų, griežimas dantimis 
nemiego metu ir ilgas kalbėjimas. Ypač stipriu KMP prognostiniu veiksniu 
galima būtų laikyti raumenų įtempimą nesukandant dantų, kadangi asmenys, 
pasižymintys šia parafunkcija, turi 10,8 karto didesnę riziką turėti KMS 
patologiją. Savo ruožtu, griežimas dantimis būdraujant ir ilgas kalbėjimas 
KMS patologijos riziką didina maždaug 2–3 kartus (p < 0,05). 

Kita vertus, stebint sveikų ir KMS sergančių asmenų skirtumus buvo 
nustatyta, kad KMP pacientai vengia tam tikrų parafunkcijų, visų pirma 
stipraus dantų sukandimo, žiovavimo ir veido grimasų. Tai rodo rezultatai, 
pagal kuriuos KMP grupėje šie reiškiniai buvo 2–3 kartus retesni negu tarp 
sveikų asmenų (galimybių santykis apie 0,3–0,5). 
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4.4.2.1 lentelė. KMP prognostiniai veiksniai: daugiamatė logistinė regresinė 
analyzė 

Parafunkcija Reikšmės p GS 95 proc. PI* 
Nuo Iki 

Stipriai sukąsti 
dantys (nemiego 
metu) 

Niekada 1,000    
Labai retai < 0,001 0,274 0,152 0,493 
Kartais < 0,001 0,170 0,085 0,339 
Labai dažnai 0,068 0,380 0,135 1,076 

Įtempti raumenys 
nesukandant dantų 

Niekada 1,000    
Labai retai 0,652 1,138 0,648 1,999 
Kartais 0,001 2,937 1,563 5,518 
Labai dažnai 0,007 3,457 1,410 8,479 
Visada 0,002 10,834 2,347 50,008 

Ilgas kalbėjimas 

Niekada 1,000    
Labai retai 0,283 0,685 0,343 1,367 
Kartais 0,747 0,893 0,449 1,776 
Labai dažnai 0,020 2,511 1,155 5,460 
Visada 0,035 2,641 1,071 6,510 

Žiovavimas 

Niekada 1,000    
Labai retai 0,020 0,132 0,024 0,732 
Kartais 0,003 0,085 0,016 0,436 
Labai dažnai 0,081 0,233 0,046 1,194 
Visada 0,443 0,514 0,094 2,811 

Veido grimasos 

Niekada 1,000    
Labai retai 0,001 0,404 0,234 0,700 
Kartais < 0,001 0,198 0,100 0,390 
Labai dažnai < 0,001 0,126 0,047 0,336 
Visada 0,084 0,294 0,073 1,179 

Griežimas dantimis 
nemiego metu 

Niekada 1,000    
Labai retai 0,004 2,637 1,373 5,063 
Kartais 0,440 1,453 0,563 3,746 
Labai dažnai 0,043 4,967 1,054 23,411 
Visada 0,397 2,963 0,240 36,596 

*PI – pasikliautinasis intervalas. 
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Įvertinant šių 6 parafunkcijų prognostinį efektyvumą galima teigti, kad jo 
jautrumas siekė 76,5 proc., o specifiškumas – 80,8 proc. (4.4.2.2 lentelė). 
Tai reiškia, kad jeigu KMP būtų prognozuojamas vien remiantis 6 parafunk-
cijomis, 76,5 proc. KMP atvejų būtų nustatoma teisingai, o likę 23,5 proc. 
būtų klaidingai identifikuojami kaip neturintys KMP. Atitinkamai asmenims 
be KMP teisingai būtų atmesta patologija 80,8 proc. atvejų, o 19,2 proc. as-
menų be KMP būtų klaidingai identifikuojami kaip turintys KMP. Bendroji 
šio modelio prognostinė vertė – 78,7 proc. 
 
 
4.4.2.2 lentelė. KMP prognozavimas pagal labiausiai specifiškas 6 parafunk-
cijas 

Iš tikrųjų (stebėta) 
KMP prognozavimas 

Iš viso Proc. 
KMP– KMP+ 

Kontrolė 210 50 260 80,8 
Pacientai 61 199 260 76,5 
 

 
 

4.5. Parafunkcijos ir KMP simptomai 
 

Parafunkcijų ir atskirų KMP simptomų ryšio stiprumui panaudojome 
požymių priklausomumo analizę. Kiekvienai parafunkcijai ir KMP simpto-
mui apskaičiuoti kontingencijos koeficientai. 4.5.1 lentelėje pateikti tie 
simptomai ir parafunkcijos, kurių priklausomumas išreikštas kontingencijos 
koeficientu (p < 0,05). 
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4.5.1 lentelė. Parafunkcijų ir KMP simptomų ryšiai 

Parafunkcija Simptomas 
Kontingen-

cijos 
koeficientas 

1 2 3 
Stipriai sukąsti dantys 
arba griežimas dantimis 
miegant 

– – 

Miegojimas padėtyje, kai 
spaudžiamas apatinis 
žandikaulis iš šono ar  
iš priekio 

SAŽS garsai šoninių ir priekinio a/ž judesių metu 
dešinėje (egzaminatorius) 0,168 

SAŽS garsai šoninių ir priekinio a/ž judesių metu 
dešinėje (pacientas) 0,162 

Griežimas dantimis, 
nemiego metu 

Nepatikslintas KMS skausmas per pastarąsias 30 
dienų, dešinė pusė 0,175 

Maksimalus išsižiojimas skausmas SAŽS 
dešinėje 0,204 

A/ž judesys į dešinę, skausmas SAŽS dešinėje 0,309 
SAŽS garsai šoninių ir priekinio a/ž judesių metu 
kairėje (pacientas) 0,129 

Stipriai sukąsti dantys 
(nemiego metu) 

Skausmas kairės pusės kramtomasis raumuo 0,141 
Skausmas SAŽS dešinėje pusėje 0,132 

Sukąsti, silpnai sukąsti 
dantys arba laikyti 
sukandus dantis 
(nevalgio metu) 

Nepatikslintas KMS skausmas per pastarąsias 30 
dienų, kairė pusė 0,232 

Galvos skausmas dešinė pusė 0,154 
Negrįžtamoji deviacija 0,175 
Maksimalus išsižiojimas skausmas SAŽS kairėje 0,187 
Maksimalus išsižiojimas su pagalba, skausmas 
SAŽS kairėje 0,221 

Nekramtomųjų raumenų skausmas kairėje 
 

0,138 
 

Įtempti raumenys 
nesukandant dantų 

Nepatikslintas KMS skausmas per pastarąsias 30 
dienų, dešinė pusė 0,174 

Galvos skausmas kairė pusė 0,175 
 Grįžtamoji deviacija 0,171 

Maksimalus išsižiojimas, skausmas SAŽS 
dešinėje 0,208 

A/ž judesys į dešinę,  skausmas SAŽS dešinėje 0,180 
A/ž judesys į kairę,  skausmas SAŽS dešinėje 0,159 
A/ž priekinis judesys, skausmas SAŽS dešinėje 0,166 
A/ž priekinis judesys, skausmas SAŽS dešinėje 0,153 
Skausmas kairės pusės kramtomasis raumuo 0,157 
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4.5.1 lentelės tęsinys 
1 2 3 

Liežuvio stūmimas tarp 
dantų su jėga – – 

Liežuvio laikymas tarp 
dantų 

Negrįžtamoji deviacija 
 

0,154 
 A/ž judesys į kairę, skausmas SAŽS kairėje  0,188 
 Skausmas kairės pusės kramtomasis raumuo 0,201 
 Skausmas SAŽS kairėje pusėje  0,236 
 Liežuvio, skruostų, lūpų 

kandžiojimas ar kiti 
judesiai 

Negrįžtamoji deviacija 0,156 

Skausmas dešinės pusės smilkininis raumuo 0,156 

Laikymas įtempus apa-
tinį žandikaulį tam kad  
jį apsaugotų (pvz., treni-
ruočių metu) 

Nepatikslintas KMS skausmas per pastarąsias 30 
dienų dešinė pusė 0,160 

Maksimalus išsižiojimas, skausmas SAŽS 
dešinėje  0,176 

A/ž judesys į kairę, skausmas SAŽS dėšinėje  0,153 
 Skausmas dešinės pusės kramtomasis raumuo 

 
0,201 

 Įvairių daiktų laikymas 
tarp dantų (pvz., plaukų, 
pieštukų, pirštų ir kt.) 

Skausmas kairės pusės kramtomasis raumuo 0,130 

Kramtomosios gumos 
kramtymas A/ž judesys į kairę, skausmas SAŽS dešinėje 0,151 

Apatinio žandikaulio 
pasirėmimas delnu 

Nepatikslintas KMS skausmas per pastarąsias 30 
dienų, kairė pusė 

0,161 
 

Galvos skausmas, dešinė pusė 0,172 
 Grojimas pučiamaisiais 

instrumentais A/ž judesys į priekinį skausmas SAŽS kairėje 0,175 

Užkandžiavimas tarp 
valgių 

Galvos skausmas, kairė pusė 0,162 
 Maksimalus išsižiojimas su pagalba, SAŽS 

skausmas dešinėje 
 

0,145 

Maisto kramtymas viena 
puse 

Maksimalus išsižiojimas, skausmas SAŽS kairėje 0,154 
 A/ž judesys į kairę, skausmas SAŽS kairėje 0,153 
 Skausmas dešinės pusės smilkininis raumuo 0,123 

Skausmas kairės pusės smilkininis raumuo 0,129 
Nekramtomųjų raumenų skausmas kairėje 0,123 

 
Intensyvus kalbėjimas  
(pvz., mokytojai, 
vadybininkai)  

Negrįžtamoji deviacija 0,156 
 A/ž priekinis judesys, skausmas SAŽS dešinėje 0,165 
 Skausmas kairės pusės kramtomasis raumuo 

 
0,138 
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4.5.1 lentelės tęsinys 

1 2 3 

Dainavimas 

Maksimalus išsižiojimas su pagalba, skausmas 
SAŽS dešinėje 0,164 

SAŽS garsai a/ž šoninių ir priekinio judesio metu 
dešinėje 0,134 

Žiovavimas 
Negrįžtamoji deviacija 0,173 

 Maksimalus išsižiojimas su pagalba, SAŽS 
skausmas dešinėje 
 

0,171 

Telefono laikymas tarp 
peties ir ausies 

Nepatikslintas KMS skausmas per pastarąsias 30 
dienų, dešinė pusė 0,183 

Maksimalus išsižiojimas su pagalba, SAŽS 
skausmas dešinėje  
 

0,167 

A/ž judesys į kairę, skausmas SAŽS dešinėje  0,155 
 Skausmas kairės pusės smilkininis raumuo 0,123 

Skausmas dešinės pusės kramtomasis raumuo 0,231 
Nardymas su kvėpavimo 
aparatais – – 

Veido grimasos (pvz., 
vaidinant) – – 

Netaisyklinga galvos 
padėtis (pvz., darbas 
kompiuteriu, kai galva 
pasukta į ekraną) 

SAŽS garsai išsižiojant ir užsičiaupiant dešinėje 
(egzaminatorius) 0,122 

SAŽS garsai išsižiojant ir užsičiaupiant dešinėje 
(pacientas) 0,124 

SAŽS garsai šoninių ir priekinio a/ž judesių metu 
dešinėje (egzaminatorius) 0,169 

SAŽS garsai šoninių ir priekinio a/ž judesių metu 
dešinėje (pacientas) 0,145 

Skausmas dešinės pusės smilkininis raumuo 
 

0,157 
  

 
Kaip matome iš 4.5.1 lentelės, stipriausiai koreliuoja „Griežimas danti-

mis nemiego metu“ ir simptomas „A/ž judesys į dešinę, skausmas SAŽS 
dešinėje“ šiuo atveju kontingencijos koeficientas yra didižiausias ir siekia 
0,309. Taip pat stiprus ryšys išryškėjo tarp tokių parafunkcijų ir KMP simp-
tomų: 

1. „Griežimas dantimis, nemiego metu“ ir „Maksimalus išsižiojimas 
skausmas SAŽS dešinėje“ + „A/ž judesys į dešinę, skausmas SAŽS 
dešinėje“, kur kontingencjijos koeficientas > 0,2. 
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2. „Liežuvio laikymas tarp dantų“ ir „Skausmas kairės pusės kramto-
masis raumuo“ + „Skausmas SAŽS kairėje pusėje“, kur kontingen-
cjijos koeficientas > 0,2. 

3. „Sukąsti, silpnai sukąsti arba laikyti sukandus dantis (nevalgio metu)“ 
ir „KMS skausmas per pastarąsias 30 dienų, kairė pusė“ + „Maksi-
malus išsižiojimas su pagalba, skausmas SAŽS kairėje“, kur kontin-
gencijos koeficientas > 0,2. 

4. „Įtempti raumenis nesukandant dantų“ ir „Maksimalus išsižiojimas, 
skausmas SAŽS dešinėje“, kur kontingencjijos koeficientas >0,2. 

5. „Laikymas įtempus apatinį žandikaulį tam, kad jį apsaugotų (pvz., 
treniruočių metu)“ ir „Skausmas dešinės pusės kramtomasis raumuo“, 
kur kontingencijos koeficientas > 0,2. 

 
Iš 24 parafunkcijų tik 3 parafunkcijos (liežuvio stūmimas tarp dantų su 

jėga, nardymas su kvėpavimo aparatais ir veido grimasos) neturi patikimo 
ryšio su KMP simptomais. 

Daugiau arba 5 KMP simptomus turėjo 5 parafunkcijos, tai: Sukąsti, 
silpnai sukąsti arba laikyti sukandus dantis (nevalgio metu)“, „Įtempti 
raumenis nesukandant dantų“, „Maisto kramtymas viena puse“, „Telefono 
laikymas tarp peties ir ausies“ ir „Netaisyklinga galvos padėtis (pvz., darbas 
kompiuteriu, kai galva pasukta į ekraną)“. 

Labiausiai vyraujantys KMP simptomai buvo „SAŽS garsai šoninių ir 
priekinio a/ž judesių metu“, „Nepatikslintas KMS skausmas per pastarąsias 
30 dienų, dešinė pusė“, „Negrįžtamoji deviacija žiojantis“, „A/ž judesys į 
kairę, skausmas SAŽS dešinėje“, „Skausmas kairės pusės kramtomasis 
raumuo“. 

  
4.6. Parafunkcijos ir KMP patologijų grupės 

 
Norėdami įvertinti vyraujančias parafunkcijas konkrečių KMS patolo-

gijų atvejais, 27 galimus skirtingus KMP simptomus sugrupavome pagal 
pažeidimo sritį. Po grupavimo išryškėjo 11 aiškių KMP simptomų grupių, 
kurios atspindi kraniomandibulinius susirgimus, tai: 1) nepatikslintas KMS 
skaumas per pastarąsias 30 dienų; 2) galvos skausmas; 3) a/ž deviacija žio-
jantis; 4) SAŽS skausmas maksimaliai išsižiojus; 5) SAŽS skausmas žio-
jantis su pagalba; 6) SAŽS skausmas įvairių a/ž judesių metu; 7) SAŽS gar-
sai žiojantis; 8) SAŽS garsai šoninių judesių metu; 9) kramtomųjų raumenų 
skausmas; 10) tik SAŽS skausmas; 11) ne KMS skausmas. 

Vertindami parafunkcijų ir KMP grupių priklausomumą, atlikome  požy-
mių nepriklausomumo hipotezių tikrinimą, apskaičiuodami kontingencijos 
koeficientus. Duomenys pateikti 4.6.1 lentelėje (visos reikšmės p<0,05). 
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4.6.1 lentelė. Įpročių ir simptomų ryšiai (su kontingencijos koeficientais) 
 
                                 KMS patologija 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Stipriai sukąsti dantys arba griežimas 
dantimis miegant                       

Miegojimas padėtyje, kai spaudžiamas 
apatinis žandikaulis iš šono arba iš priekio                       

Griežimas dantimis nemiego metu                       
Stipriai sukąsti dantys (nemiego metu)                       
Sukąsti, silpnai sukąsti dantys arba laikyti 
sukandus dantis (nevalgio metu) 0,136     0,136 0,148           0,124 

Įtempti raumenys nesukandant dantų   0,146 0,195                 
Apatinio žandikaulio padėtis (iškištas arba 
pasuktas į šoną)           0,147     0,125     

Liežuvio stūmimas su jėga į dantis                 0,139     

Iškišti liežuvį tarp dantų                   0,152   
Liežuvio, skruostų, lūpų kandžiojimas arba 
kiti judesiai     0,141       0,144         
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4.6.1 lentelės tęsinys 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Laikymas įtempus apatinį žandikaulį tam, 
kad jį apsaugotų (pvz., treniruočių metu)                       

Įvairių daiktų laikymas tarp dantų (pvz., 
plaukų, pieštukų, pirštų ir kt.)                       

Kramtomosios gumos kramtymas 0,237                     
Apatinio žandikaulio pasirėmimas delnu 0,152     0,137   0,148           

Grojimas pučiamaisiais instrumentais                       

Užkandžiavimas tarp valgių   0,171                   
Ilgas kalbėjimas (pvz., mokytojai, vady-
bininkai) 0,132                     

Maisto kramtymas viena puse     0,131 0,155 0,129 0,165     0,136     

Dainavimas           0,125           

Žiovavimas                       

Telefono laikymas tarp peties ir ausies                 0,127     

Nardymas su kvėpavimo aparatais                       

Veido grimasos (pvz., vaidinant)                       
Netaisyklinga galvos padėtis (pvz., darbas 
kompiuteriu, kai galva pasukta į ekraną) 0,126 0,14                   
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Kaip matome iš 4.6.1 lentelės duomenų, 14 parafunkcijų iš 24 turi pri-
klausomybę su atskiromis KMP simptomų grupėmis. Esant šioms parafunk-
cijoms, pasireiškia 1–5 KMP simptomų grupės.  

Didžiasias skaičius KMP pasireiškė vyraujant parafunkcijai „maisto 
kramtymas viena puse“. 

Didžiausia priklausomybė nustatyta tarp „kramtomosios gumos kramty-
mas“ parafunkcijos ir nepatikslinto KMS skaumo per pastarąsias 30 dienų. 

Taip pat matome, kad labiausiai vyraujančios KMP simptomų grupės yra 
nepatikslintas KMS skaumas per pastarąsias 30 dienų, SAŽS skausmas, 
įvairūs a/ž judesiai ir kramtomųjų raumenų skausmas. Šie požymiai daž-
niausiai pasireiškia vyraujant atskiroms parafunkcijoms. 

Kiti požymiai pasireiškia 1–2 kartus rečiau. 
Atkreipiame dėmesį, kad tokios KMP simptomų grupės kaip nepatikslin-

tas KMS skaumas per pastarąsias 30 dienų, SAŽS skausmas, įvairūs a/ž ju-
desiai ir kramtomųjų raumenų skausmas yra lydimas (daroma įtaka) daugiau 
nei 4 parafunkcijų. Atitinkamai: 

1. Nepatikslintas KMS skausmas per pastarąsias 30 dienų – sukąsti, 
silpnai sukąsti arba laikyti sukandus dantis (nevalgio metu), kram-
tomosios gumos kramtymas, apatinio žandikaulio pasirėmimas delnu, 
ilgas kalbėjimas (pvz., mokytojai, vadybininkai), netaisyklinga galvos 
padėtis (pvz., darbas kompiuteriu, kai galva pasukta į ekraną). 

2. SAŽS skausmas –  įvairūs a/ž judesiai, apatinio žandikaulio padėtis 
(iškištas arba pasuktas į šoną), apatinio žandikaulio pasirėmimas del-
nu, maisto kramtymas viena puse, dainavimas. 

3. Kramtomųjų raumenų skausmas – apatinio žandikaulio padėtis (iš-
kištas arba pasuktas į šoną), liežuvio stūmimas su jėga į dantis, maisto 
kramtymas viena puse, telefono laikymas tarp peties ir ausies. 
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5. REZULTATŲ APTARIMAS 
  

Atlikę literatūros apžvalgą matome, kad stomatognatinės parafunkcijos  
siejamos su kraniomandibulinės patologijos atsiradimu ir progresavimu, 
tačiau skirtingi autoriai pateikia skirtingas nuomones. Parafunkcijų ir KMP 
srityje vyrauja dvi „stovyklos“. Pirmosios šalininkai teigia, kad parafunk-
cijos, tokios kaip dantų griežimas, stiprus dantų sukandimas ir kt. yra KMP 
priežastys. Antrosios „stovyklos“ šalininkai teigia, jog parafunkcijos nėra 
KMP atsiradimo veiksniai, tačiau jos gali pabloginti jau esančią KMP. 
Skirtingos nuomonės galimai kyla dėl to, kad parafunkcijų apibrėžtis nėra 
išsami ir aiški. Egzistuoja skirtingos apibrėžtys, tai dažnai klaidina tyrėjus. 
Šiame darbe mes rėmėmės, mūsų nuomone, universaliausiu apibrėžimu, ku-
ris parafunkcijas apibrėžia taip: parafunkcija – tai stereotipinis, betikslis, 
dažnai nesąmoningas, pasikartojantis kramtymo judesys, kuris nuo fizio-
loginio judesio skiriasi kokybe ir kiekybe [2]. 

Taip pat galime įžvelgti dar vieną problemą, susijusią su parafunkci-
jomis. Literatūroje nėra instrumentų, kurie būtų sukurti parafunkcijų ir KMP 
ryšiams tirti. Tai gali būti skirtingų nuomonių ir skirtingų rezultatų prie-
žastis, nes atskiri autoriai savaip analizuoja ir interpretuoja parafunkcijų ir 
KMP ryšius. Vienintelis instrumentas, kurį šiuo metu galima rasti moks-
linėje literatūroje, yra OBC kontrolinis sąrašas [140]. Tai stomatognatinių 
parafunkcijų kontrolinis sąrašas, kuris galimai sujungia visas parafunkcijas į 
visumą. Naudodamas šį instrumentą tyrėjas turi galimybę sužinoti tiriamojo 
atliekamas parafunkcijas be papildomo ištyrimo. 

Nagrinėdami literatūrą, susijusią su stomatognatinėmis parafunkcijomis, 
pastebėjome, kad parafunkcijos gana dažnai minimos kaip vienos iš KMP 
priežasčių [12, 58, 63, 131]. Yra duomenų, jog parafunkcijos gali lemti ausų 
arba akių sutrikimų simptomus [2]. Be to, vaikams gali sukelti okliuzijos 
pakitimus [132]. Daugelis autorių pažymi parafunkcijas kaip vieną iš KMP 
atsiradimo priežasčių  [36, 133]. Teigiama, kad jos kartu su kitais veiksniais, 
tokiais kaip depresija, stresas ar okliuzijos sutrikimai ir kt., gali turėti įtakos 
KMP atsiradimui arba trukdyti jo kontrolei (gydymui). 2010 m. įvyko pir-
moji konsensuso konferencija, kad išanalizuotų KMP priežastis, diagnostiką 
ir gydymą. Buvo prieita prie išvados, jog KMP yra polietiologinės kilmės, o 
parafunkcijos užima svarbią vietą etiologijoje [35]. Mūsų studijos tikslas 
buvo rasti ryšį tarp parafunkcijų ir KMP. Atrinkome KMP sergančius as-
menis, kurie nebuvo gydyti ortodontiškai, neturėjo okliuzijos arba dantų 
eilių defektų, nesirgo sisteminėmis ligomis, bet stomatognatinių parafunk-
cijų kontroliniame sąraše pažymėjo bent vieną parafunkciją, kurią jie at-
lieka. Todėl eliminavome kitas žinomas ir dažniausias KMP priežastis. Ry-
šys, kaip ir kituose moksliniuose darbuose, neabejotinai rastas, tačiau atlikę 
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duomenų analizę galime teigti, jog egzistuoja dvejopas ryšys tarp parafunk-
cijų ir KMP, ko kiti autoriai, analizavę šią sritį, nepažymi. Gautų rezultatų 
pateikti duomenys rodo tiesioginį ryšį tarp parafunkcijų ir KMP, t. y. tam 
tikros parafunkcijos didina šansus sirgti KMP. Tokius rezultatus aprašo 
daugelis autorių [81, 86, 93–95, 98, 134–136]. 

 
5.1. Veido traumų ir kraniomandibulinės patologijos ryšio aptarimas 

 
Pirmasis tyrimas buvo pilotinis, kurio metu siekta išsiaiškinti galimą ryšį 

tarp praeityje patirtų veido traumų ir KMP. 
Tyrimo metu iš 156 KMP turinčių tiriamųjų veido traumas praeityje buvo 

patyrę tik du asmenys. Kadangi šie pacientai pažymėjo, jog KMP simp-
tomai, jų manymu, atsirado po veido traumos ir objektyviai ištyrus neturėjo 
kitų galimų KMP priežasčių, galime teigti, kad veido trauma ir buvo KMP 
priežastis. Kitas svarbus aspektas, kad pacientai po patirtos veido traumos ir 
atsiradusių KMP simptomų kreipiasi labai retai arba visai nesikreipia. Tokia 
tendencija gali būti paaiškinama tik tuo, jog po traumos ilgainiui KMP 
simptomai išnyksta savaime. Panašius rezutatus aprašo ir autoriai, dirbantys 
šioje srityje. Munante su bendraautoriais pateikė savo tyrimo rezultatus [49], 
kur aprašo 2986 tiriamuosius, patyrusius veido traumas. Tyrimo metu buvo 
analizuojamos pacientų ligos istorijos tam, kad tyrėjai sužinotų, kiek pacien-
tų po patirtų traumų kreipiasi pakartotinai dėl atsiradusių komplikacijų. Ir 
pateikia rezultatus, kuriuose matoma, kad komplikacijų, susijusių su KMP, 
nebuvo nustatyta. Autoriai pateikia išvadą, kad tokių komplikacijų nebu-
vimas priklauso nuo laiku suteiktos pagalbos bei kokybiško gydymo. 

Mūsų nuomone, po ūmių veido traumų pradeda veikti organizmo apsau-
ginės funkcijos, kurios tiesiog neleidžia progresuoti patogeneziniams me-
chanizmams, tokiems kaip apatino žandikaulio judesiai, kramtymas ir kt. 
Pacientas po patirtos veido traumos dėl skausmo negali judinti apatinio žan-
dikaulio, tai suteikia galimybę žandikauliui būti ramybės būsenoje. Tačiau 
priešinga situacija yra veikiant lėtinei traumai. Lėtinės traumos metu simp-
tomų nebūna arba jie būna labai neryškūs, to pasekmė – veiksmas, provo-
kuojantis traumą, nėra nutraukiamas ir trauma ilgainiui progresuoja iki ati-
tinkamų struktūrų pažeidimo. Tokios lėtinės traumos gali apimti ir stoma-
tognatinių parafunkcijų grupę.  

Atlikus pilotinį tyrimą paaiškėjo, kad tolimesnis tyrimo vykdymas ne-
duos laukiamų rezultatų, nes norint patikrinti teiginį, ar veido traumos ilgai-
niui sukelia KMP, reikalingos tūkstantinės tiriamųjų imtys ir dideli laiko ir 
finansų resursai. 

Todėl buvo atliktas antrasis tyrimas, kurio tikslas – išanalizuoti stomato-
gnatinių parafunkcijų ir KMP ryšius. 
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5.2. Parafunkcijų paplitimo tarp sveikųjų ir turinčių KMP aptarimas 
 

Atlikto tyrimo rezultatai rodo, kad iš 24 tirtųjų parafunkcijų 10 jų  pa-
sireiškia dažniau tiriamiesiems, kuriems diagnozuota KMP. Tai žiovavimas, 
ilgas kalbėjimas, užkandžiavimas tarp valgių, įprotis sukąsti dantis nevalgio 
metu, veido raumenų įtempimas, apatinio žandikaulio padėtis (iškištas arba 
pasuktas į šoną), netaisyklinga galvos padėtis, griežimas dantimis (nemiego 
metu), laikymas įtempus apatinį žandikaulį ir įprotis iškišti liežuvį tarp 
dantų. Šis dažnumas taip pat aprašomas literatūroje ir teigiama, jog KMP 
pacientai dažniau atlieka vienas arba kitas parafunkcijas. Tačiau beveik visi 
autoriai, dirbantys šioje srityje, nagrinėja parafunkcijas kaip atskirus viene-
tus, pvz., tik dantų griežimą [137, 138], kiti studijose naudoja tik keletą 
parafunkcijų, pvz., lūpų ar skruostų kramtymas, dantų griežimas, nykščio 
čiulpimas [139]. Nėra duomenų, jog būtų nagrinėtos galimai visos ar bent 
jau dauguma parafunkcijų viename tyrime. Tai gali lemti tokius autorių 
gautus rezultatus, kurie kone visais atvejais parodo, kad parafunkcijos yra 
dažnesnės KMP pacientų grupėje. 

Tačiau per pastaruosius keletą metų buvo atliktos kelios studijos, kuriose 
į parafunkcijas žvelgta giliau ir stengtasi jas sujungti į visumą [58]. Ohrbach 
su bendraautoriais atliko didžiulę studija [140] ir sujungė daugelį parafunk-
cijų, suformuodami OBC sąrašą. Mūsų nuomone, tai didelis žingsnis KMP 
srityje. Šiame darbe taip pat panaudojome OBC sąrašą ir tyrėme ne keletą 
parafunkcijų, o 24, originalią versiją su 21 parafunkcija, papildydami dar 
trijomis parafunkcijomis. Kaip minėta anksčiau, gavome dvejopą ryšį tarp 
parafunkcijų ir KMP. Diskusijos pradžioje aptarėme, kad parafunkcijos 
labiau paplitusios tarp KMP asmenų, tačiau mūsų tyrime gautas ir priešingas 
ryšys tarp parafunkcijų ir KMP, kuris teigia, kad tiriamieji, kurie neturi 
KMP, kai kurias parafunkcijas atlieka dažniau negu sergantieji. Iš to matyti, 
jog kai kurios parafunkcijos labiau paplitusios tarp sveikųjų. Tai miegojimas 
padėtyje, kai spaudžiamas apatinis žandikaulis iš šono arba iš priekio, 
įprotis stipriai sukąsti dantis (nemiego metu), įvairių daiktų laikymas tarp 
dantų (pvz., plaukų, pieštukų, pirštų ir kt.) bei kramtomosios gumos kram-
tymas. Apie tokį pasiskirstymą literatūroje duomenų nerasta. Nesunku rasti 
literatūros šaltinių, kur, pvz., gumos kramtymas aprašomas kaip įprotis, 
ypač būdingas KMP pacientams [95]. Tačiau, mūsų nuomone, yra labai 
logiškas mechanizmas, kuriuo galima paaiškinti šį reiškinį. Jeigu asmuo turi 
KMP, tai aišku, kad kai kurių veiksmų, kurie jam paaštrina ar išprovokuoja 
skausmą ar diskomfortą, pacientas neatliks, tai tarsi apsauginis mechaniz-
mas nuo ligos progresavimo. Tiriamasis paprasčiausiai vengs tokių para-
funkcijų ir klausiamas, ar atlieka vienas ar kitas parafunkcijas, jis atsakys, 
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jog to nedaro arba daro labai retai, nors galbūt iki ligos atsiradimo šie veiks-
mai jam buvo įprasti. 

Tokį parafunkcijų pasiskirstymą galima paaiškinti tuo, jog tos parafunk-
cijos, kurios labiau paplitusios tarp sveikųjų negu sergančiųjų, galimai 
nesukelia KMP, tačiau atliekamos pacientų, kurie serga KMP, išprovokuoja 
ar paaštrina KMP simptomus. Tokios parafunkcijos gali būti priskiriamos 
prie faktorių, kurie lydi KMP ir apsunkina minėtojo susirgimo gydymą ar 
eigą [35]. Taigi vienos parafunkcijos turėtų būti priskirtos prie faktorių, 
kurie sukelia KMP, o kitos – kurios paūmina esamą KMP.  

Tačiau tikslių apibendrinimų pateikti negalima, nes, kaip minėjome, 
literatūroje tiriamos pavienės parafunkcijos ir atlikta tik keletas, publikuotų 
mokslinėje literatūroje [106, 140], kuriuose stomatognatinės parafunkcijos 
sujungtos į bendrąjį sąrašą ir tiriamos kaip visuma. Todėl palyginti atskirus 
tyrimus sudėtinga tol, kol nebus atlikta jų daugiau. 

 
5.3. Parafunkcijų tarpusavio ryšių aptarimas 

 
Antrojo uždavinio rezultatai rodo, kad nagrinėjamos 24 parafunkcijos 

statistiškai tarpusavyje yra susijusios silpnai arba labai silpnai (r<0,3). Be to, 
faktorių analizė parodė, kad parafunkcijų suskirstymas į atskiras grupes 
(faktorius) nors ir yra galimas, tačiau paaiškina mažiau nei pusę parafunk-
cijų kaip reiškinio dispersijos. OBC sąrašo autoriai [140] pateikia priešingą 
rezultatą ir teigia, kad šios parafunkcijos tarpusavyje turi stiprius ryšius ir 
yra glaudžiai susijusios. Mūsų nuomone, vidutiniškų ir stiprių sąsajų nebu-
vimas tarp atskirų parafunkcijų rodo, kad iš esmės jos visos gali būti lai-
komos kaip tarpusavyje nepriklausomi reiškiniai arba priklausomi labai 
nežymiai. Dėl to jų vertinimas turėtų būti kompleksiškas, apimant įvairias 
parafunkcijas, o sąrašo siaurinimas gali lemti svarbios informacijos pra-
radimą. Todėl šis OBC instrumentas klinikinėje praktikoje turėtų būti nau-
dojamas visas ir kiekvienas jame esantis veiksnys turi būti nagrinėjamas 
išsamiai. 

Kadangi mokslinėje literatūroje randama tik keletas darbų, kur stoma-
tognatinės parafunkcijos tiriamos kaip visuma, palyginti atskirų studijų re-
zultatus sudėtinga.  

 
5.4. Parafunkcijų stipriausiai susijusių su KMP aptarimas 

 
Trečiojo uždavinio metu buvo nustatytos parafunkcijos, kurios galimai 

prognozuoja patekimą į KMP grupę. 
Vertinant KMP ryšius vienmatėje analizėje paaiškėjo 10 parafunkcijų, 

kurios susijusios su šia patologija. Daugiamatės analizės metodu nustatyta, 
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kad su KMP šią patologiją prognozuoti labiausiai tiktų pagal 6 parafunk-
cijas: 1) stipriai sukąsti dantys nemiego metu; 2) įtempti raumenys; ne-
sukandant dantų, 3) ilgas kalbėjimas; 4) žiovavimas; 5) veido grimasos; 
6) griežimas dantimis nemiego metu. Trys iš šių parafunkcijų yra taip su-
sijusios su KMP, kad jų dažnumas lemia didesnę riziką patekti į KMP gru-
pę – tai įtempti raumenys nesukandant dantų, ilgas kalbėjimas ir griežimas 
dantimis nemiego metu. Šių parafunkcijų pasireiškimas patologijos gali-
mybę didina 3–10 kartų. Kitos trys parafunkcijos rodo priešingas sąsajas. 
Bendrasis tokio modelio tikslumas prognozuojant KMP yra 79 proc.  

Šis faktas yra svarbus klinikinėje praktikoje bei KMP profilaktikoje. Su-
mažinę šių parafunkcijų dažnumą galime padidinti galimybę nesirgti KMP.  

Ilgas kalbėjimas ir raumenų įtempimas nesukandant dantų literatūroje 
aprašyti labai negausiai ir tikslių duomenų, ar tai gali būti KMP priežastys, 
nėra. Tačiau labai plačiai analizuojama parafunkcija yra dantų griežimas. 
Šis veiksmas skiriamas į griežimą naktį ir dienos metu. Kadangi dantų grie-
žimo nakties metu diagnozavimas yra labai sudėtingas ir dažnai subjektyvus 
procesas, jis rečiau yra analizuojamas.  

Dantų griežimas dienos metu – labai dažna parafunkcija, kurią kaip KMP 
priežastį nurodo skirtingi autoriai. Vieni teigia, kad tai SAŽS disfunkcijos 
priežastis [77–79], kiti pateikia rezultatus, kuriuose nurodo, jog tai veido 
skausmo priežastis [80, 81]. Mūsų darbe rąstas ryšys su dantų griežimu die-
nos metu ir bendra KMP. Ir, priklausomai nuo parafunkcijos pasireiškimo 
dažnio, KMP galimybė gali padidėti iki 5 kartų.  

 
5.5. Parafunkcijų ir atskirų KMP aptarimas 

 
Paskutiniai uždaviniai atskleidžia, kokios parafunkcijos su kokiais KMP 

simptomais yra susijusios. Kaip minėjome, literatūroje nerandama duome-
nų, kurie rodytų parafunkcijų sąsajas su tam tikrais KMP simptomais, kai 
tiriamos visos parafunkcijos vienu metu. 

Matome, dažniausiai vyraujantys KMP simptomai, susiję su parafunk-
cijomis, yra SAŽS garsai šoninių ir priekinio a/ž judesių metu, nepatiks-
lintas KMS skausmas per pastarąsias 30 dienų dešinėje, negrįžtamoji devia-
cija žiojantis, a/ž judesys į kairę, skausmas SAŽS dešinėje, skausmas kairės 
pusės kramtomasis raumuo. Šie rezultatai įrodo, kad parafunkcijos pažeidžia 
visas galimas KMS struktūras – tai SAŽS, kramtomuosius raumenis ir a/ž 
funkciją. 

Apibendrinant ryšius tarp atskirų parafunkcijų ir KMP simptomų, nusta-
tyta, kad 3 parafunkcijos statistiškai patikimo ryšio su KMP simptomais 
neturėjo, tačiau likusios 21 parafunkcija koreliuoja su 1–8 KMP simpto-
mais. Iš viso buvo galimi 27 skirtingi KMP simptomai.  
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Apibendrinant atskirų parafunkcijų ir KMP simptomų grupių priklauso-
mybes, nustatyta, kad 14 atskirų parafunkcijų iš 24 susijusios su KMP. 
Dažniausiai vyraujančios parafunkcijos – tai sukąsti, silpnai sukąsti arba 
laikyti sukandus dantis (nevalgio metu), apatinio žandikaulio pasirėmimas 
delnu, maisto kramtymas viena puse, kurios yra lydimos atskirų KMP 
simptomų grupių.  

Dažniausiai pasireiškiančios KMP simptomų grupės yra nepatikslintas 
KMS skaumas per pastarąsias 30 dienų, SAŽS skausmas įvairių a/ž judesių 
metu ir kramtomųjų raumenų skausmas. 
 

5.6. Tyrimo trūkumai 
 

Manome, jog vienas iš trūkumų yra OBC instrumente užduodamas pir-
mas klausimas „Kaip dažnai atliekate kiekvieną iš toliau pateiktų veiksmų, 
remiantis praeitu mėnesiu?“ (angl. “How often do you do each of the fol-
lowing activities, based on the last month?”). Mūsų nuomone, tai nėra 
tinkamas laikotarpis, nes KMP patogenezė, ypač prasidėjusi dėl parafunk-
cijų, yra ilgas procesas, kuris kartais vystosi ir kelis metus. Norint nustatyti, 
ar parafunkcijos gali lemti KMP atsiradimą, tiriamuosius reikėtų klausti: 
kaip dažnai atlikote minimas parafunkcijas prieš ligos ar simptomų pasi-
reiškimą. Galbūt kai kurios parafunkcijos prieš skausmo ar kitų simptomų 
atsiradimą buvo dažnesnės. Jeigu laikas nebūtų apibrėžtas tik pastaruoju 
mėnesiu, OBC instrumentas labiau atspindėtų parafunkcijas kaip galimas 
KMP priežastis. OBC autoriai viename iš savo darbų, kuriame aiškinosi, 
kaip pacientas supranta ir atpažįsta parafunkcijas, teigia, jog tyrimo metu 
buvo trūkumų ir galėjo turėti įtakos rezultatams [128]. Dalis tiriamųjų jau 
iki tyrimo buvo gydomi arba gydyti stengiantis sumažinti parafunkcijų 
pasireiškimą, todėl jų dažnis negalėjo būti visiškai tikslus. Tai dar viena 
priežastis, dėl ko klausimas „per pastarąjį mėnesį“ nėra informatyvus. Be to, 
kad pacientai gali gauti gydymą iš aplinkos, t. y. gydytojo odontologo, 
šeimos gydytojo arba kt., jie patys vengia atlikti tas parafunkcijas, kurios 
sukelia skausmą arba kitus simptomus, ir tikslaus jų dažnio pažymėti negali. 
Dar kitame darbe autoriai teigia, kad pacientas geriausiai atsimena mėnesio 
laikotarpio su liga susijusius įvykius [127]. Todėl daugelyje anketų pasta-
rasis mėnuo yra atskaitos taškas. Tačiau kaip ir kiekvienas individas yra 
individualus, taip pat ir su juo susiję susirgimai yra individualūs. Taigi ir 
anketa turėtų būti individualizuojama. 
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5.7. Tyrimo privalumai 
 

Stipriausia šio tyrimo dalis – jog KMP pacientai atrinkti taip, kad būtų 
eliminuotos visos kitos galimos priežastys, išskyrus parafunkcijas. Todėl 
260 tiriamųjų įtraukti iš daugiau nei 1100 KMP pacientų, kurie buvo kon-
sultuoti dėl minėtosios patologijos. Atmetę kitas galimas KMP priežastis, 
manome, kad tyrimo patikimumas žymiai padidėjo. 

OBC sąrašas papildytas trimis parafunkcijomis, kurios, kaip parodė 
tyrimas, turi reikšmės KMP. Tai nardymas su kvėpavimo aparatais, veido 
grimasos (pvz., vaidinant) ir netaisyklinga galvos padėtis (pvz., darbas 
kompiuteriu, kai galva pasukta į ekraną). Iš jų netaisyklinga galvos padėtis 
turi ypač stiprų ryšį su KMP. Ši parafunkcija iki 12,3 proc. dažniau pasi-
reiškia pacientams su KMP. Be to, netaisyklinga galvos padėtis susijusi su 
SAŽS garsais, kurie atsiranda įvairių a/ž judesių metu. 

Apibendrindami galime teigti, jog šis tyrimas atskleidė kitą parafunkcijų 
pusę, kuriai reikalingi tolimesni tyrimai didesnėmis imtimis ir pakoreguotu 
OBC. Tikime, jog tolimesni darbai leis tiksliai apibūdinti, kurios parafunk-
cijos sukelia KMP, o kurios tik paūmina jau esančius KMP simptomus. Mes 
manome, jog dažniausiai KMP yra polietiologinės kilmės, tačiau kai kuriais 
atvejais, kai vienas ar grupė panašių etiologinių veiksnių veikia ilgą laiką ir 
organizmo resursai išsenka, tada ir pasireiškia sutrikimas, kuris šiuo atveju 
vadinamas kraniomandibuline patologija. 
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IŠVADOS 
 
1. Darbo metu nebuvo nenustatytas ryšys tarp veido traumų ir kranioman-

dibulinės patologijos. 
2. Vyraujančios parafunkcijos tiek tarp kraniomandibulinę patologiją tu-

rinčių pacientų, tiek ir kontrolinėje grupėje buvo panašios – tai miegoji-
mas padėtyje spaudžiant žandikaulį, apatinio žandikaulio pasirėmimas 
delnu, kramtomosios gumos kramtymas, netaisyklinga galvos padėtis, 
žiovavimas. 10 iš 24 parafunkcijų, kurios buvo labiau paplitusios kra-
niomandibulinės patologijos pacientų grupėje negu kontrolės grupėje, – 
pacientams būdingesnės tokios parafunkcijos kaip žiovavimas, ilgas 
kalbėjimas, užkandžiavimas tarp valgių, įprotis sukąsti dantis nevalgio 
metu, veido raumenų įtempimas, apatinio žandikaulio padėtis (iškištas 
arba pasuktas į šoną), netaisyklinga galvos padėtis, griežimas dantimis 
(nemiego metu), laikymas įtempus apatinį žandikaulį ir įprotis iškišti 
liežuvį tarp dantų. Šie įpročiai tarp kraniomandibulinę patologiją turinčių 
pacientų pasitaiko 4–25 procentiniais punktais dažniau negu įprastoje, 
kontrolinėje imtyje. 

3. Nagrinėtosios stomatognatinės sistemos parafunkcijos tarpusavyje yra 
nesusijusios arba susijusios silpnais ryšiais (r < 0,3). Dėl to stomatogna-
tinių parafunkcijų kontrolinio sąrašo vertinimas turi būti kompleksiškas, 
neatmetant tam tikrų parafunkcijų. 

4. Didžiausią vertę prognozuojant kraniomandibulinę patologiją turi trys 
parafunkcijos – įtempti raumenis nesukandant dantų, ilgas kalbėjimas ir 
griežimas dantimis nemiego metu. Šių parafunkcijų pasireiškimas patolo-
gijos galimybę didina 3–10 kartų. 

5. 21 stomatognatinė parafunkcija iš 24 susijusi su kraniomandibulinės 
patologijos simptomais. 5 parafunkcijos labiausiai koreliuoja su simpto-
mais – tai griežimas dantimis (nemiego metu); liežuvio laikymas tarp 
dantų; sukandimas, silpnas sukandimas arba laikymas sukandus dantis 
(nevalgio metu); raumenų įtempimas nesukandant dantų ir laikymas 
įtempus apatinį žandikaulį. Pagrindiniai vyraujantys simptomai yra 
SAŽS garsai šoninių ir priekinio a/ž judesių metu; nepatikslintas kranio-
mandibulinės sistemos skausmas per pastarąsias 30 dienų dešinėje pu-
sėje; negrįžtamoji a/ž deviacija žiojantis; a/ž judesys į kairę, skausmas 
SAŽS dešinėje pusėje; skausmas kairės pusės kramtomajame raumenyje. 

6. 14 atskirų parafunkcijų iš 24 susijusios su kraniomandibuline patologija. 
Dažniausiai vyraujančios parafunkcijos: sukąsti, silpnai sukąsti dantys 
arba laikyti sukandus dantis (nevalgio metu); apatinio žandikaulio pasirė-
mimas delnu; maisto kramtymas viena puse, kurios yra lydimos atskirų 
kraniomandibulinės patologijos simptomų grupių.  
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Dažniausiai pasireiškiančios kraniomandibulinės patologijos simptomų 
grupės yra nepatikslintas kraniomandibulinės sistemos skausmas per pasta-
rąsias 30 dienų; SAŽS skausmas įvairių a/ž judesių metu ir kramtomųjų 
raumenų skausmas. 
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 
 

Sveikatos specialistai, dirbantys su pacientais, kurie skundžiasi veido sri-
ties skausmais arba kuriems yra diagnozuota kraniomandibulinė patologija, 
turėtų siūlyti pacientams užpildyti stomatognatinių parafunkcijų kontrolinį 
sąrašą. Tai leistų identifikuoti galimas nusiskundimų priežastis.  

Pacientai, susipažinę su šiame sąraše išvardytomis parafunkcijomis, įgytų 
galimybę sąmoningai vengti rizikos veiksnių, kurie skatina ir kraniomandi-
bulinės patologijos atsiradimą, ir sunkina jau esančią patologiją.  
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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 
 

1. To determine relations between facial traumas and CMD.  
2. To determine the frequency of parafunctions among healthy subjects and 

those with CMD. 
3. To determine relations between parafunctions. 
4. To determine parafunctions that demonstrate the strongest relations with 

CMS pathology. 
5. To determine parafunctions that are related to CMD symptoms. 
6. To assess dominant parafunctions in the case of particular CMD groups. 
 

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 

107 
 



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: 
o older than 18 years; 
o CMD that is objectively diagnosed following the objective evaluation 

form DC-TMD (Diagnostic Criteria for TemporoMandibular Disor-
ders) [130], 

o no dental row defects; 
o no occlusal pathologies; 
o 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: 

o 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: 
• Criteria for inclusion into the CMD group: 

o older than 18 years; 
o CMD that is objectively diagnosed following the objective 

evaluation form; 
o no dental row defects; 
o no occlusal pathologies; 
o no systemic diseases, e.g. rheumathoid arthritis, psoriatic arthritis, 

other connective tissue diseases; 
o 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; 
o no health complaints; 
o 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 α 
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 Factor 2 Factor 3 Factor 4 
Clenching or grinding teeth when 
asleep 

   0.736 

Grind teeth other than while sleeping    0.561 
Clenching teeth (other than while 
sleeping) 

   0.706 

Press, touch or hold teeth together 
(other than while eating) 

 0.691   

Tightening muscles without 
clenching teeth 

 0.839   

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

 0.587   

Pressing tongue forcibly against teeth   0.756  
Place tongue between teeth   0.645  
Hold jaw in rigid or tense position so 
as to protect it (e.g. during exercise) 

  0.519  

Chewing gum 0.556    
Leaning with the hand on the lower 
jaw 

0.616    

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: 

• 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); 

• 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); 

• 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); 

• 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); 

• 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: 

1. grinding teeth other than while asleep, 
2. tightening muscles without clenching teeth together, 
3. sustained talking, 
4. yawning, 
5. face grimaces, 
6. 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 95% CI* 

From To  
Clenching teeth 
(other than while 
asleep) 

None of the time 1.000    
A little of the time <0.001 0.274 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 
muscles without 
clenching teeth 
together 

None of the time 1.000    
A little of the time 0.652 1.138 0.648 1.999 
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 
other than while 
asleep 

None of the time 1.000    
A little of the time 0.004 2.637 1.373 5.063 
Some of the time  0.440 1.453 0.563 3.746 
Most of the time 0.043 4.967 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 symptoms. 

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) TMJ 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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	2. LITERATŪROS APŽVALGA
	2.1. Stomatognatinė ir kraniomandibulinė sistema
	2.1.1. Kraniomandibulinė patologija
	2.1.2. SAŽS (KMP) ligų paplitimas
	2.1.3. Kraniomandibulinę patologiją turinčių pacientų
	gyvenimo kokybė
	2.1.4. Kraniomandibulinės patologijos etiologija
	2.1.5. Okliuzijos reikšmė kraniomandibulinei patologijai
	2.1.6. Traumų reikšmė kraniomandibulinei patologijai
	2.1.7. Psichologinės būsenos reikšmė kraniomandibulinei patologijai

	2.2. Stomatognatinės parafunkcijos ir jų reikšmė
	kraniomandibulinei patologijai
	2.2.1. Parafunkcijų klasifikavimas
	2.2.2. Parafunkcijos mokslinėje literatūroje
	2.2.3. Parafunkcijų patogenezė
	2.2.4. Parafunkcijų reikšmė KMS patologijos atsiradimui
	2.2.5. Parafunkcijos apibrėžtis
	2.2.6. Parafunkcijų vertinimas

	2.3. Literatūros apžvalgos apibendrinimas

	3. TYRIMO MEDŽIAGA IR METODAI
	3.1. Tyrimo tipas
	3.2. Tiriamieji
	3.3. Pirmojo pilotinio tyrimo tiriamųjų atrankos kriterijai
	3.4. KMP grupės atrankos kriterijai
	3.5. Kontrolinės grupės tiriamųjų atranka
	3.6. Antrojo tyrimo imtis
	3.7. Tyrimo instrumentai (Vertinimo metodai)
	3.8. Tyrimo organizavimas
	3.9. Tyrimo etika
	3.10. Duomenų atkuriamumas
	3.11. Statistinė duomenų analizė

	4. REZULTATAI
	4.1. Pirmojo (pilotinio) tyrimo rezultatai
	4.2. Parafunkcijų paplitimas tarp sveikų ir turinčių KMS
	patologiją tiriamųjų
	4.3. Parafunkcijų tarpusavio ryšiai
	4.4. Parafunkcijos, stipriausiai susijusios su KMP
	4.4.1. Parafunkcijų sąsajos su KMP: vienmatė logistinė
	regresinė analizė
	4.4.2. Parafunkcijų sąsajos su KMP: daugiamatė regresinė analizė

	4.5. Parafunkcijos ir KMP simptomai
	4.6. Parafunkcijos ir KMP patologijų grupės

	5. REZULTATŲ APTARIMAS
	5.1. Veido traumų ir kraniomandibulinės patologijos ryšio aptarimas
	5.2. Parafunkcijų paplitimo tarp sveikųjų ir turinčių KMP aptarimas
	5.3. Parafunkcijų tarpusavio ryšių aptarimas
	5.4. Parafunkcijų stipriausiai susijusių su KMP aptarimas
	5.5. Parafunkcijų ir atskirų KMP aptarimas
	5.6. Tyrimo trūkumai
	5.7. Tyrimo privalumai

	IŠVADOS
	PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS
	LITERATŪROS SARAŠAS
	PUBLIKACIJŲ SĄRAŠAS
	STRAIPSNIŲ KOPIJOS
	PRIEDAI
	CURRICULUM VITAE
	PADĖKA


<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowPSXObjects false

  /AllowTransparency false

  /AlwaysEmbed [

    true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /AntiAliasGrayImages false

  /AntiAliasMonoImages false

  /AutoFilterColorImages true

  /AutoFilterGrayImages true

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /None

  /Binding /Left

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Warning

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /ColorACSImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /ColorImageResolution 300

  /ColorSettingsFile ()

  /CompatibilityLevel 1.3

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /CreateJDFFile false

  /CreateJobTicket false

  /CropColorImages false

  /CropGrayImages false

  /CropMonoImages false

  /DSCReportingLevel 0

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /Description <<

    /ENU ([Based on '[Press Quality]'] Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

  >>

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0

  /DoThumbnails true

  /DownsampleColorImages true

  /DownsampleGrayImages true

  /DownsampleMonoImages true

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedJobOptions true

  /EmbedOpenType false

  /EmitDSCWarnings false

  /EncodeColorImages true

  /EncodeGrayImages true

  /EncodeMonoImages true

  /EndPage -1

  /GrayACSImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /GrayImageResolution 300

  /ImageMemory 1048576

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /MonoImageResolution 1200

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /NeverEmbed [

    true

  ]

  /OPM 1

  /Optimize false

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /BleedOffset [

        0

        0

        0

        0

      ]

      /ConvertColors /NoConversion

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /ClipComplexRegions true

        /ConvertStrokesToOutlines false

        /ConvertTextToOutlines false

        /GradientResolution 300

        /LineArtTextResolution 1200

        /PresetName ([High Resolution])

        /PresetSelector /HighResolution

        /RasterVectorBalance 1

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure false

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks false

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles false

      /MarksOffset 6

      /MarksWeight 0.25000

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK

      /PageMarksFile /RomanDefault

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile

      /UseDocumentBleed true

    >>

    <<

      /AllowImageBreaks true

      /AllowTableBreaks true

      /ExpandPage false

      /HonorBaseURL true

      /HonorRolloverEffect false

      /IgnoreHTMLPageBreaks false

      /IncludeHeaderFooter false

      /MarginOffset [

        0

        0

        0

        0

      ]

      /MetadataAuthor ()

      /MetadataKeywords ()

      /MetadataSubject ()

      /MetadataTitle ()

      /MetricPageSize [

        0

        0

      ]

      /MetricUnit /inch

      /MobileCompatible 0

      /Namespace [

        (Adobe)

        (GoLive)

        (8.0)

      ]

      /OpenZoomToHTMLFontSize false

      /PageOrientation /Portrait

      /RemoveBackground false

      /ShrinkContent true

      /TreatColorsAs /MainMonitorColors

      /UseEmbeddedProfiles false

      /UseHTMLTitleAsMetadata true

    >>

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0

    0

    0

    0

  ]

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXTrapped /False

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0

    0

    0

    0

  ]

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /ParseICCProfilesInComments true

  /PassThroughJPEGImages true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness false

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments true

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice



