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Inventia se refera la medicina, in special la stomatologie si poate fi utilizata pentru corectia sindromului de
respiratie orala la pacientii cu bruxism nocturn.
Obiceiurile miofunctionale (respiratia orald, deglutitia infantila, interpozitia limbii s.a.) pot cauza malocluzii,
dezvoltare faciala redusa, recidive ale tratamentelor ortodontice, afectiuni ale articulatiei temporo-mandibulare.
Cele mai recente studii arata ca inghesuirile dentare si discrepantele arcadice nu sunt intotdeauna ereditare, ele pot fi
cauzate chiar de modul in care persoana inghite si respira. Exista diferite sisteme de aparate functionale prefabricate
de marimi variabile care se adapteaza fara alte ajustiri la orice pacient, la orice tip de anomalie. In functie de varsta
sunt aparate pentru dentatia mixta si pentru dinti permanenti. Existd, de asemenea, aparate pentru pacienti cu
bracketuri. Ca si actiuni comune se pot aminti: reeducarea limbii, a buzelor; alinierea dentara, propulsia
mandibulard, combaterea respiratiei orale si a sugerii degetului, ghidarea eruptiei dentare, deblocarea articulatiei
temporo-mandibulare, corectarea posturii. Pentru combaterea respiratiei orale se utilizeaza gutiere pe o perioada de
pand la 12 luni, care se poartd timp de o ord pana la somn si in timpul noptii [1].
Dezavantajele metodei cunoscute constau in aceea ca utilizarea gutierelor este indicatd pentru o perioada
indelungata, iar rezultatul este nesatisfacator din cauza cd nu este individualizat dispozitivul in dependenta de
motivele care au favorizat aparitia respiratiei orale si a bruxismului concomitent.
Problema pe care o rezolva inventia constd in elaborarea unei metode eficiente de corectie a sindromului de
respiratie orald la pacientii cu bruxism nocturn cu ameliorarea dereglarilor psihoemotionale asociate cu dereglarile
psihogene ale respiratiei, totodata pentru diminuarea manifestarilor stresului emotional, care joacd un rol important
in aparitia si agravarea episoadelor de bruxism nocturn.
Esenta metodei constd in aceea ca se amplaseaza in timpul respiratiei la nivelul gurii si nasului deasupra buzei
superioare doud oglinzi si in functie de aparitia petelor de umiditate mai mari pe oglinda respectiva se determina
tipul predominant de respiratie si se efectucaza proba de rezistentd hipoxica cu inregistrarea timpului de retinere a
respiratiei dupa o inspiratie profunda, apoi se aplica consecutiv trei tipuri de gutiere, $i anume anterioara, posterioard
si antero-posterioard, se determind cu care tip de gutierd se stabileste tipul de respiratie nazo-orala si se
inregistreaza timpul maximal al retinerii respiratiei, gutiera corespunzitoare se aplicd pe timpul noptii, timp de
30...40 de zile.
Rezultatul inventiei consta in ameliorarea in termen scurt a dereglarilor psihoemotionale, care sunt asociate cu
dereglarile psihogene ale respiratiei, diminuarea manifestarilor stresului emotional, care au un rol important in
aparitia si agravarea episoadelor de bruxism nocturn si totodata preintampina aparitia complicatiilor episoadelor de
bruxism nocturn.
Respiratia orald se clasificd in: obstructiva, habituald si anatomicd (Jain Ankita). La inceput se considera ca
respiratia orald poate fi cauzatd de congestia mucoasei nazale, insd a fost demonstratd existenta unui mecanism
invers — la persoanele cu respiratie orald prin cdile neurogene in corelatie cu modificarile concentratiei de bioxid de
carbon are loc stimularea producerii mucusului nazal care provoaca diferite grade de obstructie (Bresolin; Jain
Ankita).
Etiologia respiratiei orale poate fi divizata in 5 variante (Prekumar; Jain Ankita).
1. Obstructia cailor nazale:

a) hipertrofia mucoasei nazale, inflamatia, alergie etc;

b) devierea septului nazal;

¢) adenoizi;

d) polipi;

e) infectia cailor respiratorii superioare.
2. Cauze anatomice:

a) buza superioara scurta;

b) dereglari in dezvoltarea cavitatii nazale.
3. Particularitatile morfologice cu predispunere la obstructie nazala.
4. Apneea nocturna obstructiva.
5. Obiceiuri nocive de lunga durata.
Sindromul de respiratie orald poate sa apara sub influenta obstructiei nazale de lunga duratd in anamneza, inclusiv in
perioada de copilarie. Respiratia orald este nociva: se modificd mucoasa nazala si orald, se diminueaza aportul de
oxigen in plamani, se modifica activitatea muschilor cu aparitia schimbarilor microstructurale in ATM, se modifica
activitatea muschilor orali si masticatori cu influente nocive asupra pozitiei dintilor, se modifica pozitia si activitatea
limbii, ceea ce influenteaza forma arcadei dentare superioare cu aparitia deformatiilor. in timpul respiratiei orale
apare hipertonusul si hiperactivitatea muschilor cu laterodeviagia mandibulei. Respiratia orala conduce la diminuarea
oxigenului sangvin si sporirea bioxidului de carbon, precum si la diminuarea refluxului sangelui venos din
structurile cerebrale. La persoanele cu respiratie orald excursia respiratorie a cutiei toracice este de o amplitudine
mai micd, 1nsa frecventa respiratiei este mai mare. Respiratia orala conduce la dereglari ale circulatiei lichidului
cefalorahidian (Puhlik RUS).
Care sunt argumentele pentru studierea respiratiei vs. de tratamentul stomatologic la pacientii cu bruxism nocturn
(BN)? Este oare necesar pentru stomatolog cunoasterea particularitatilor respiratiei nocturne si diurne la pacientul cu
BN in vederea optimizarii tratamentului stomatologic si recomandirilor de autoajutorare pentru pacient?
Actualmente in diferite tari apar publicatii ingrijoratoare referitor la reactiile posibile ale cailor respiratorii in timpul
somnului la pacientii cu BN, care pot aparea sub influenta gutierelor sau altor metode de tratament al BN. Luand in
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vedere actualitatea acestei probleme s-a realizat o analizd a literaturii de specialitate cu scop de a sistematiza

informatia referitor la interrelatia dintre bruxism — respiratie — tratament stomatologic. In acest aspect putem

constata urmatoarele particularitati (Dursu; Souza; Greci; Premkumar; Effekharian; Cristescu; Basasabrama; Simon;

Nilda; Khoury):

- La pacientii cu BN in stare de veghe se pot manifesta diferite dereglari psihoemotionale asociate cu dereglari
psihogene ale respiratiei; respiratia dirijata poate diminua manifestarile stresului emotional, care joacd un rol
important in aparitia si agravarea episoadelor de BN; aplicarea tehnicii de respiratie dirijata la pacientii cu BN
contribuie la diminuarea aferentatiei patologice din sistemul stomatognat.

- Existd o corelatie stransa intre episoadele de BN si hiperapneea, indicii apneei, apneei-hipoapneei la pacientii cu
BN sunt mai mari comparativ cu nonbruxistii; in timpul episodului BN se modifica esential permeabilitatea cailor
respiratorii. in anumite conditii episodul de BN protejeaza aparitia dereglarilor permeabilititii cailor respiratorii in
timpul somnului.
La pacientii cu dereglari respiratorii nocturne are loc sporirea activitatii muschilor orofaringiali si masticatori
asemanatoare cu cea la pacientii cu BN, in special se modifica activitatea muschiului maseter.
- BN si dereglarile nocturne ale respiratiei conduc la aparitia/mentinerea/agravarea dereglarilor articulatiei temporo-
mandibulare, cefaleei tensionale si migrenei.
Copiii cu obstructie nazala au in 65,2% cazuri BN; la copiii cu BN a fost depistata asocierea bruxismului cu
respiratia orald in 41,8% cazuri; BN se atestd mai frecvent in cazurile de obstructie nazala cronica.
Tratamentul prin aplicarea CPAP (presiunea pozitiva continua a cailor respiratorii) este efectiv in sindromul de
apnee in somn si diminueaza considerabil episoadele de BN.
- Angrenarea ritmica fortatd a maxilarelor contribuie la diminuarea respiratie orale.
- Respiratia orala modifica postura mandibulei, limbii si @ muschilor masticatori.
Aplicarea gutierelor la o parte din pacientii cu BN amelioreaza permeabilitatea cdilor respiratorii, pe cand la o altd
parte, din contra, agraveaza dereglirile respiratorii existente; aplicarea gutierilor la pacientii cu BN micsoreaza
spatiul aerian orofaringial.
Tinand cont de cele expuse, problema discutatd devine actuala in aspect stomatologic atit din punct de vedere
teoretic cét si practic, in special referitor la pacientii cu BN.
in studiul realizat dupa consultatia medicului ORL la 25 pacienti din 100 investigati au fost depistate diferite
patologii (rinita hipertrofica, rinita cronica, alergica, adenoizi, polipi, deviere a septului nazal, rinosinusita cronica).
La acesti 25 pacienti cu BN predomina tipul oral de respiratie in asociere cu patologii obstructive ale cailor
respiratorii superioare. La 13 pacienti respiratia orald nu era asociatd cu patologia ORL si cailor respiratorii
superioare (varianta habituala a respiratiei orale). Deci, 13% din 100 pacienti analizati manifestau respiratie orald in
asociere cu bruxismul nocturn, care posibil au o interactiune patogenetica. Toti 13% dintre pacientii studiati au
suferit in copilarie de afectiuni ale cailor respiratorii superioare (polipi — 4 pacienti, adenoizi — 6, devierea septului
nazal — 5, rinitd alergicd/vasomotorie — 6 pacienti). Posibil procesele cronice cu obstructie nazala au modificat
patternul reflector de reglare a activitatii muschilor masticatori care se mentine apoi pe parcursul multor ani.

La acesti pacienti se poate presupune o interactiune patogenetica a respiratiei orale cu activitatea muschilor

masticatori si manifestarile BN. Diagnosticul si tratamentul sindromului de respiratie orald este o problema

stomatologica studiati insuficient (Ableazov). In sindromul de respiratie orald apare insuficienta respiratorie de
diferit grad, ceea ce conduce la modificarea capacitatii pacientului de a suporta retinerea respiratiei. Se presupune ca
existd diferite variante de asociere a BN cu dereglarile respiratorii (Ableazov; Klaser).

Aplicarea respiratiei dirijate amelioreaza activitatea psihomotorie si vegetativa. Respiratia cu frecventa mai mica de

10 respiratii pe minut produce o diminuare considerabila a activitdtii simpatice prin modificarea functiei

baroreceptorilor pulmonari (Williams; Cernes). Respiratia lenta dirijatd (mai rar de 10 respiratii pe minut) produce o

modificare esentiala a aferentatiei din zonele organelor respiratorii, ceea ce influenteaza activitatea centrilor bulbari

si_hipotalamici cu aparitia diferitor efecte neurofiziologice [Astin]. S-a demonstrat ca aplicarea timp de 3 luni a

tehnicilor de respiratie dirijata conduce la diminuarea stresului cronic comparabil cu actiunea blocadei beta-

adrenergice (Astin).

Obiectivul studiului — evidentierea particularitatilor de manifestare a episoadelor nocturne ale bruxismului, starii

psihoemotionale si proceselor de reglare vegetativda in sistemul stomatognat in corelatie cu tipul respirator

predominant sub influenta tehnicii de respiratie dirijata cu aplicarea gutierelor individualizate.

Realizarea acestui obiectiv va permite elaborarea unor recomandari pentru ameliorarea programului de autoajutorare

la pacientii cu BN.

A fost realizat un studiu comparativ — primul set de investigatii in prima zi de aplicare a trainingului gutiero-

respirator (TGR) si al doilea set, realizat la a 30-a zi de TGR.

Pana la prima procedurd de TGR la pacientii cu respiratie nazald valorile TNC si TCT constituiau corespunzator

66,9 + 10,5 si 103,7 + 7,8, iar in noaptea dupa prima procedurd de TGR: TNC — 65,4 = 13,5; TCT — 98,8 + 7,3. Se

observa o tendinta slab pronuntatd spre ameliorarea acestor indici, insd valorile lor atat Tnainte, cat si dupa prima

procedurd de TGR se deosebesc esential de valorile la persoanele sanatoase (p < 0,001).

Dupa 30 zile de TGR la pacientii cu respiratie nazala, pana la inceputul procedurii ulterioare valorile TNC (55,2 +

8,79) si TCT (78,4 + 8,51) erau mai mici in comparatie cu indicii din prima zi, pana la inceperea cursului de TGR,

in special s-a modificat durata totald a inclestarilor (p < 0,05).
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Realizarea unei proceduri dupad un program de 30 zile la pacientii cu respiratie nazald a influentat benefic expresia
TNC (48,6 = 7,32) si TCT (67,6 + 7,7), insa modificarile sub influenta acestei proceduri erau statistic
nesemnificative.

La pacientii cu BN si sindrom de respiratie orala (SRO) naintea primei proceduri de TGR, TNC constituia 104,6 +
7,2, TCT — 176,4 + 8,92. Dupa realizarea primei proceduri de TGR acesti indici s-au modificat in felul urmator:
TNC - 90,3 + 12,8; TCT — 165,7 + 9,3. Insa aceste modificiri au fost statistic neconcludente (p > 0,05). Peste 30
zile de training respirator influenta unei proceduri (a 30-a) a ameliorat acesti indici insa fara semnificatie statistica:
inaintea procedurii TNC constituia 75,8 = 10,9; TCT — 104,6 + 8,4, iar dupa a 30-a procedura valorile acestor indici
erau respectiv de 64,3 + 11,4 si 85,8 £7.9.

Se poate constata cd analogic cu pacientii cu respiratie nazala in aceastd grupa de pacienti se atesta tendinte de
ameliorare a indicilor motori ai episodului nocturn de bruxism, insd TGR nu este suficient pentru a ameliora
considerabil expresia si durata episodului motor.

Totodata, s-au obtinut rezultate bune in comparatie cu indicii din prima zi, inainte de inceperea curei de TGR: la a
30-a zi la pacientii cu respiratie nazala se amelioreaza statistic semnificativ TCT, iar la pacientii cu predominarea
respiragiei orale — TNC si TCT.

Durata somnului nocturn la pacientii cu respiratie nazala pand la prima procedura constituia 7,1 £ 1,3 ore iar dupa
procedura 7,2 + 1,2 ore. Peste 30 zile de aplicare a TGR pana la procedura (a 30-a) durata somnului constituia 7,7 +
1,1 ore, iar dupa procedura 7,8 + 1,2 ore.

Durata somnului nocturn la pacientii cu SRO nu se modifica esential sub influenta TGR: pana la prima procedura —
7,2 + 1,1 ore, iar dupd procedurd 7,4 + 1,2 ore; pana la a 30-a procedura — 7,3 + 1,0 ore, iar dupa procedurda 7,2 + 1,3
ore.

Analiza calitatii somnului la pacientii cu BN cu respiratie nazald a evidentiat urmatorii indici: pand la prima
procedura 19,9 + 1,4 puncte, iar dupa procedura 21,4 = 1,3 puncte (p>0,05); pand la a 30-a procedura calitatea
somnului a fost apreciata cu 24,2 + 1,6 puncte, iar dupa procedura — 25,6 + 1,5 puncte.

Fiecare procedura in parte nu a provocat modificiri esentiale ale calitatii somnului, insa aplicarea curei de training
timp de 30 zile a condus la 0 ameliorare esentiala, statistic semnificativda in comparatie cu autoaprecierea somnului
inainte de training.

Analiza calitatii somnului de noapte la pacientii cu BN si SRO a evidentiat dereglari mai pronuntate ale somnului cu
deosebiri esentiale (p < 0,05) in comparatie cu persoanele sanatoase. Se atestd aceeasi particularitate ca si la
pacientii cu respiratie nazald, si anume — tendinte slab pronuntate spre ameliorarea calitdtii somnului sub influenta
procedurilor de TGR luate aparte si modificarea mult mai pronuntata, statistic semnificativa sub influenta curei de
30 zile.

Pana la prima procedura de training la pacientii cu BN si SRO se atesta calitatea somnului de 17,4 + 1,5 puncte, iar
dupa procedura — 20,6 £ 1,2 puncte; pand la a 30-a procedura aprecierea subiectivda a somnului a avut valoarea de
23,8 + 1,7 puncte, iar dupd procedura — 24,8 + 1,2 puncte. Peste 30 zile de TGR calitatea somnului nocturn s-a
ameliorat considerabil in comparatie cu somnul pana la inceputul trainingului.

Sub influenta curei de aplicare a TGR timp de 30 zile se atestd modificari pozitive in comparatie cu indicii
Vegetativi in prima zi, inainte de training. Aceasta particularitate de efect terapeutic cumulativ se observa la analiza
indicilor studiati (TNC, TCT, calitatea somnului). Rezultatele inregistrate demonstreaza cd TGR are influenta
benefica in conditiile de aplicare de lunga duratd. Putem presupune ca in acest timp sub influenta TGR apar conditii
fiziologice favorabile pentru intensificarea proceselor de adaptare, compensare si sanogenezd 1in sistemul
stomatognat.

La urmatoarea etapa a investigatiilor au fost analizate modificarile tipului predominant al respiratiei diurne sub
influenta trainingului timp de 30 zile la pacientii cu BN.

Influenta TGR la pacientii cu respiratie orald (n = 13) s-a manifestat prin urmatoarele modificari (este indicat
procentul de cazuri ale tipului respirator predominant in prima zi vs. a 30-a zi de training): respiratie orala — 100%
vs. 23,1% (p < 0,001); respiratie nazala — 0 vs. 46,2% (p < 0,01); respiratie nazo-orala (mixta) — 0 vs. 30,7% (p <
0,05).

Deci, aplicarea TGR a ameliorat respiratia la pacientii cu BN in 76,9% cazuri, dintre care in 46,2 cazuri s-a
constituit patternul respiratiei nazale.

La pacientii cu BN si respiratie nazala (n = 30) aplicarea TGR nu a modificat tipul predominant al respiratiei — toti
pacientii dupa finalizarea curei de training aveau tipul nazal de respiratie diurna.

Prezinta interes practic prezenta dereglarilor asociate sindromului de respiratie orala. La 13 pacienti au fost depistate
urmatoarele dereglari: manifestari mai frecvente (61,5%) si mai grave (76,9%) a episoadelor de scrisnire nocturnd,
diminuarea calitatii somnului (46,2%), xerostomie (53,8%), limitarea deschiderii gurii (30,8%), gingivitd marginala
(7,7%), glosoptoza (15,7%), ulceratia limbii (7,7%).

S-a stabilit ca la pacientii cu BN se poate manifesta sindromul de respiratie orald, care necesitd un program
individualizat de tratament si autoajutorare. Aceasta problemd in stomatologia clinicd nu este studiata, insd are o
importanta mare (Ankita; Nilda; Simons).

In baza analizei literaturii (Bresalin; Crestescu; Ankita; Balasabrian; Dursu; Grece; Eftecharian) am sistematizat
probele si testele de diagnostic clinic al sindromului de respiratie orala diurna care poate fi prezent la pacientii cu
BN:
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- Proba cu respiratie profunda fara anumite instructiuni (inspiratia prin gura reflecta predominarea respiratiei orale).

- Proba cu respiratie profunda si buzele stranse (in predominarea respiratiei orale aripile nazale sunt foarte pasive).

- Proba cu respiratie profunda cu blocarea alternativa a narilor (se determina diminuarea unilaterala sau bilaterald a
respiratiei nazale).

- Proba hipoxicad Stange — retinerea respiratiei dupa o inspiratie profunda; interpretarea probei: rezerva antihipoxica
foarte bunid — > 60 s; bund — 40...60 s; limitrofa — 30...40 s; insuficientd < 30 s.

- Proba hipoxica Ghencea — retinerea respiratiei dupd o expiratie profunda; interpretarea probei: rezerva
antihipoxica foarte buna — > 40 s; bund — 30...40 s; limitrofa — 25...30 s; insuficienta < 25 s.

- Proba cu deschiderea gurii in pozitia de relaxare (in norma gura se deschide la latimea celor 3 degete) si proba cu
deschiderea gurii in pozitia limbii pe cerul gurii (in norma gura se deschide la latimea celor 2 degete).

- Proba cu 2 oglinzi (in timpul respiratiei la nivelul gurii si nasului deasupra buzei superioare se tin 2 oglinzi —
aparitia umiditatii mai mari corespunde cu predominarea tipului respectiv de respiratie).

- Proba Massler/Zwemer (testul fluturelui) — se tin la nivelul nasului cateva fire de coton care in cazul predominarii
respiratiei orale se misca foarte putin.

- Proba Massler — se propune de a tine apa in gura timp de 2 min; in caz de respiratie orald persoana investigata nu
poate tine apa in gurd in timpul indicat.

- Proba Cotle — daca in timpul respiratiei nazale in stare de relaxare deplasarea laterala a tesuturilor moi conduce la
ameliorarea respiratiei nazale, atunci se constata ca respiratia nazala este dereglata.

Investigatiile realizate au demonstrat ca proba cu 2 oglinzi este informativa si obiectivd pentru aprecierea tipului

predominant de respiratie (orald/nazala/mixta). Pentru aprecierea rezistentei hipoxice cea mai informativa este proba

Stange.

Metoda se realizeazd in modul urmator.

Se efectueaza proba cu doud oglinzi, si anume in timpul respiratiei la nivelul gurii si nasului deasupra buzei

superioare se amplaseaza 2 oglinzi, aparitia umiditatii mai mari in timpul respiratiei corespunde cu predominarea

tipului respectiv de respiratie, iar proba de rezistentd hipoxica cu retinerea respiratiei dupa o inspiratie profunda,

apoi se aplica trei variante de gutiere, $i anume anterioara, posterioara si antero-posterioara; se efectueaza probele

mentionate pana la aplicarea gutierei si in timpul aplicarii si se stabileste tipul eficient de gutierd pentru fiecare

pacient, si anume pentru gutiera la care predomina respiratia  nazo-orald si valoarea maximald a rezistentei

hipoxice, aceasta se aplica in timpul noptii, timp de 30...40 de zile.

Exemplu de realizare.
S-a efectuat proba cu 2 oglinzi, rezultatele probei Stange aplicate cu scopul determinarii tipului de respiratie
(nazald/orala/mixta) si rezistentei hipoxice la pacientul B, de 46 ani, cu bruxism nocturn, aplicand diferite variante
de gutiere (tab.). Aceste investigatii sunt necesare pentru alegerea gutierei cu cel mai benefic efect asupra respiratiei
si rezistentei hipoxice.

Tabel
Proba cu doua oglinzi
Variante de gutiere Tipul respiratiei Pina la aplicarea In perioada aplicarii Efectul
gutierei gutierei
Respiratie nazala o
-, O 4 Respiratie
jor oro-nazala
‘.‘f \L
Antero-posterioara Respiratie
L oro-nazala
Respiratie orala
. L 36s (rezistenta 46s (rezistenta
Rezistenta hipoxica limitrofa) buna) +10s
Respiratie
oro-nazala
Anterioara Respiratie nazala J
Respiratie
nazo-orala
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33s (rezistenta
limitrofa)
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Respiratie orala
Rezistenta hipoxica 3
Respiratie nazala
Posterioara

Respiratie orala

Rezistenta hipoxica

35s (rezistenta
limitrofa)

59s (rezistenta
bund)

+26's

Respiratie
oro-nazala
2
Respiratie
oro-nazala

43s (rezistenta
buna)

+8s

In cazul dat, cea mai potrivita gutiera s-a dovedit a fi cea anterioard, deoarece sub influenta ei a crescut rezistenta
hipoxica cu 26 s, iar tipul respiratiei s-a modificat de la oro-nazala la nazo-orald. AplicAnd aceasta gutiera pacientul
a realizat o curd de training gutiero-respirator in orele de seard, inainte de somn. Dupa cum a fost demonstrat, in
acest caz se obtin efecte pozitive atit asupra respiratiei, cat si legate de manifestarile clinice ale BN. Dupa utilizarea

timp de 30 de zile a gutierei selectate respiratia a devenit nazo-orala cu o rezistenta hipoxica de 60 s.

Indicatii pentru trainingul gutiero-respirator sunt: sindromul de respiratie orald diurnd la pacientii cu bruxism

nocturn primar.




