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E D I T O R I A L E
Lettrice di una rivista laica:
Da 3 mesi sono in cura con un anti-
depressivo. Da circa 15 giorni digri-
gno i denti durante il sonno. Questo
nuovo fenomeno mi sta portando
anche ad avere dolori alla mascella.
Visti gli innumerevoli effetti collate-
rali del farmaco, vorrei sapere se la
causa di questo nuovo sintomo può
esser dovuta a questo farmaco e se è
il caso interromperlo o cambiarlo con
un altro analogo. 

Esperto:
Il bruxismo viene descritto fra gli ef-
fetti collaterali di tipo gastrointesti-
nale, ma e' poco frequente. Le consi-
glio vivamente di parlarne con il me-
dico che le ha prescritto il farmaco.

È evidente che l’esperto in questione
non è molto ferrato nella definizione
di bruxismo, avendolo scambiato per
un problema digestivo. Per lui e per
chi pensa ancora che il bruxismo sia
una faccenda che riguarda lo stoma-
co e l’intestino, abbiamo preparato
in questo numero una scheda tecnica
assai dirimente. Siamo molto grati a
Giovanni Mauro ed a Guido Macalu-
so, della Sezione di Odontostomato-
logia dell’Università di Parma, per
avere affidato al Bollettino la loro
preziosa monografia sul bruxismo in
cui vengono illustrati gli aspetti dia-
gnostici più raffinati e le procedure
terapeutiche più avanzate. Grazie a
questo contributo, il Bollettino riba-
disce la sua tradizione di rivista mul-
tidisciplinare, dopo avere già ospita-
to altre importanti rassegne temati-
che come la grande review sulla te-
rapia chirurgica ORL, a cura di Clau-
dio Vicini e del suoi collaboratori. In
contrasto con la visione sempre più
specialistica e settoriale, la medicina
del sonno in Italia si pone invece in
un atteggiamento di contaminazio-
ne costante dove le singole compe-
tenze vanno coniugate e non con-
trapposte. Senza pregiudizi, terapie
chirurgiche e conservative, farmaco-
logiche e psicoterapiche devono
poter convivere ed essere prescritte
in maniera personalizzata al singolo

paziente con disturbi del sonno. Dor-
mire è una faccenda troppo pervasi-
va per l’organismo e per la salute per
essere studiato in maniera ristretta e
parziale.
Il 22 Marzo 2003 si è svolta la “3°
Giornata Internazionale del Dormire-
sano” che quest’anno è stata asso-
ciata alla presentazione dei dati
dello Studio Morfeo 2 sulla “Gestio-
ne del Paziente Insonne in Medicina
Generale”, una indagine epidemiolo-
gica che, partendo dalla registrazio-
ne di oltre 26.000 soggetti, ha indivi-
duato quasi 11.000 insonni da cui
sono stati selezionati complessiva-
mente 2.755 pazienti per un’analisi
clinica e terapeutica dettagliata. I ri-
sultati dello studio verranno presen-
tati al 17° congresso annuale APSS in
programma a Chicago il prossimo
giugno.
Si è svolto con rinnovato successo il
7° Corso Residenziale di Medicina del
Sonno di Bertinoro. I partecipanti
hanno avuto la possibilità di con-
frontarsi su una vasta serie di pro-
blematiche sollevate dai relatori sia
nell'ambito delle lezioni teoriche che
durante le esercitazioni pratiche.
Ampia è stata la discussione tenutasi
durante la presentazione di casi clini-
ci e la proiezione di documenti video.
E’ importante sottolineare che que-
sto anno al Corso ad indirizzo Neu-
ropsichiatrico hanno partecipato
anche medici cardiologi e pneumolo-
gi; ciò sottolinea il sempre più diffu-
so interesse verso aspetti più pretta-
mente neurofisiologici anche da
parte di medici operanti al di fuori
della neurologia.
Si è già messa in moto la macchina
organizzatva del XIII Congresso Na-
zionale dell’AIMS, previsto a Torino
nell’ottobre del 2003. L’organizzato-
re locale, Roberto Mutani, ha già co-
municato i temi portanti del pro-
gramma scientifico (dettagliato nelle
pagine interne di questo numero)
ma ci ha anche messo in guardia con-
tro il pericoloso profumo di tartufo,
nell’invitante e irresistibile
autunno piemontese.
Si prevedono iscrizioni in massa
per un evento ad alto tasso
di attrazione.

Liborio Parrino e Lino Nobili
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Introduzione

Alcuni disturbi del sonno costituisco-
no oggi una importante area di con-
fine che richiede alla professione
odontoiatrica e agli esperti del
sonno la necessità di trovare un lin-
guaggio comune per affrontare si-
tuazioni che assumono talora con-
notati anche socialmente rilevanti.
Scopo di questo articolo è di contri-
buire all’ulteriore sviluppo di tale
processo di comunicazione bidire-
zionale e per tale motivo vuole ri-
volgersi al contempo sia agli odon-
toiatri che agli esperti del sonno, ac-
cettando il rischio che taluni concet-
ti siano considerati di volta in volta
ovvii e scontati dall’uno o dall’altro
gruppo.
Nella pratica clinica attuale la pro-
fessione odontoiatrica si trova sem-
pre più coinvolta nella gestione e
nel trattamento di alcuni disturbi
del sonno [1].
Da un lato i pazienti richiedono
maggiori informazioni su come trat-
tare le conseguenze dentali e non
dentali di attività parafunzionali
notturne ed esiste un crescente inte-
resse da parte di colleghi neurologi,
fisiatri e psicologi a tali problemati-
che. Viceversa, il trattamento di al-
cuni disturbi del sonno trae sempre
più vantaggi da un approccio inte-
grato, in cui la collaborazione con
l’odontoiatra costituisce un elemen-
to importante della strategia tera-
peutica.
I disturbi del sonno di principale in-
teresse odontoiatrico sono [2]: bru-
xismo notturno, russamento e
apnea notturna. Questi disturbi co-
involgono almeno dal 2 all’8% della
popolazione adulta [3, 4]. Altre con-
dizioni con risvolti nel campo della
medicina del sonno e che coinvolgo-
no i dentisti sono il dolore oro-fac-
ciale, la xerostomia e il reflusso ga-
stroesofageo; tuttavia queste ultime
due rivestono una importanza mi-
nore.
L’utilizzo, anche negli ambulatori
odontoiatrici, di questionari sul
sonno può aiutare nell’orientamen-
to e nella gestione degli aspetti
odontoiatrici di tali disturbi, la cui
diagnosi spetta comunque allo spe-
cialista in medicina del sonno.

BRUXISMO NOTTURNO
(legato al sonno)

Il bruxismo viene definito come
un’attività parafunzionale durante il
giorno o la notte, caratterizzato da
serramento e/o digrignamento dei
denti o da movimenti a bocca vuota
di tipo masticatorio [5].
Può causare esteso consumo ed infra-
zioni dei denti, dolore dentale, so-
vraccarico di impianti e trauma da oc-
clusione [6, 7]. Anche i dolori e le dis-
funzioni dell’apparato masticatorio,
nel loro insieme definiti come malat-
tie temporomandibolari o cranio-
mandibolari, sono stati messi in rela-
zione al bruxismo, ma la natura cau-
sale di tale associazione rimane con-
troversa [5, 8-11].
Gli studi più recenti sono inclini a
considerare le parafunzioni diurne
ed il bruxismo notturno (più precisa-
mente “durante il sonno”) due enti-
tà nosografiche a sé stanti [3, 12].
La definizione di bruxismo più utiliz-
zata è quella proposta dall’American
Sleep Disorders Association (ASDA):
“malattia del movimento del sistema
masticatorio che comprende il serra-
mento ed il digrignamento dei denti
e caratterizzata da movimenti perio-
dici e stereotipati”. Questa malattia
del sonno è classificata tra le para-
sonnie [4].
Anche le attività parafunzionali che
si verificano nelle ore diurne quali il
mordersi le labbra e/o le guance, lo
spingere la lingua contro i denti, il
succhiare le dita, mordersi le unghie,
sono tutte condizioni che possono
provocare un sovraccarico funzionale
dell’apparato stomatognatico. Il bru-
xismo diurno non è normalmente as-
sociato con il digrignamento, ma è
caratterizzato soprattutto dal serra-
mento, sostenuto da una contrazio-
ne tonica dei muscoli masticatori. In
entrambi i casi l’azione parafunzio-
nale si esplica a carico dell’apparato
masticatorio con un effetto distrutti-
vo che può interessare non solo gli
elementi dentari, ma anche le tera-
pie che l’odontoiatra è chiamato ad
eseguire su tali pazienti. Per questo
motivo il bruxismo rappresenta un
fattore di rischio per la durata a
lungo termine delle ricostruzioni
protesiche ed implantoprotesiche.



Congressi

3

Per ovviare a ciò l’odontoiatra deve
riconoscere i pazienti affetti da bru-
xismo è mettere in atto tutte le stra-
tegie necessarie a controllare gli ef-
fetti delle attività parafunzionali sul-
l’apparato stomatognatico.

Epidemiologia e diagnosi
Il bruxismo viene riferito dal 6-20%
della popolazione, anche infantile
(14%), e diminuisce dopo i 50 anni
[2]. Il serramento è riportato più fre-
quentemente (22%) nelle donne che
negli uomini. In pazienti con malattie
temporomandibolari, la frequenza
riportata è tra il 26% ed il 66% [13].
La diagnosi di bruxismo non è facile
(tabella 1). Il self-report o le informa-
zioni raccolte dal partner non sono
affidabili, mentre lo studio dell’abra-
sione dentaria, sia su modelli che in
bocca, non è in grado di stabilire a
quando risalga l’usura e nemmeno se
questa sia normale per l’età [14, 15].
Persino l’elettromiografia [3] rappre-
senta un mezzo diagnostico limitato,
in quanto non permette di discrimi-
nare tra serramento e digrignamento
e non può escludere altre attività
come deglutizione, mioclono, somni-
loquio, tics, o crisi epilettiche.
Solo l’associazione con una registra-
zione audio e video permette di chia-
rire la reale tipologia delle attività
muscolari e dei movimenti registrati.
Ciò è fattibile unicamente in un labo-
ratorio per lo studio del sonno. In
questo set sperimentale è stato possi-
bile dimostrare che attività muscolari
masticatorie ritmiche (di intensità in-
feriore a quella del bruxismo) sono
presenti in più del 50% della popola-
zione complessiva afferente ad un
centro di medicina del sonno [16]. Di
conseguenza l’attività muscolare ma-
sticatoria ritmica è da considerarsi
come un normale comportamento
orofacciale, che in determinati fran-
genti può raggiungere livelli patolo-
gici.
Il livello di cut-off è rappresentato
dai seguenti criteri (tabella 1):
1) almeno due episodi di bruxismo

con rumore di digrignamento
acusticamente rilevabili per notte

2) più di 4 episodi di bruxismo per
ora di sonno (e/o di 25 bursts di
bruxismo per ora di sonno e/o più
di 6 bursts per episodio) rilevati

mediante registrazione elettro-
miografica dell’attivazione mu-
scolare che sta alla base dei movi-
menti mandibolari parafunziona-
li). [16]

Con questi criteri, la presenza o as-
senza di bruxismo è stata convalidata
rispettivamente nell’83% dei pazien-
ti affetti da bruxismo e nell’81% dei
controlli asintomatici.
La valutazione della specificità della
attività motoria tipo SB (Sleep Bru-
xism, bruxismo notturno) verso altre
attività motorie orofacciali è necessa-
ria perché circa il 40% dei casi segna-
lati potrebbe essere collegato con
deglutizione, singhiozzi, sonnilo-
quio, ecc. [16, 17]. Inoltre il 10% dei
pazienti clinicamente diagnosticati
come affetti da SB ha esibito durante
il sonno principalmente episodi di
contrazione molto veloci (tipo scossa
elettrica) dei muscoli masticatori
della mascella [18]. Queste attività
sono indicate come mioclono (< 0,25
secondi) e devono essere differenzia-
te da punte epilettiche durante il
sonno [4, 19].
I criteri diagnostici clinici che devono
essere confermati tramite polisonno-
grafia sono:
✔ Report anamnestico da parte del
soggetto o dei suoi familiari di fre-
quente digrignamento o serramento
dei denti durante la notte per un pe-
riodo di almeno 6 mesi associato ad
almeno uno dei seguenti segni:
✔ rumori associati al bruxismo riferi-

ti dai familiari
✔ usura anormale dei denti
✔ frequente stanchezza, fatica o do-

lore mattutino dei muscoli
✔ ipertrofia dei muscoli masticatori
I seguenti segni, anche se spesso pre-
senti, non sono di per sè diagnostici:
✔ mobilità dentaria in assenza di te-

rapia ortodontica o di malattie
parodontali

✔ disfunzioni temporomandibolari,
rumori e clicks

✔ impronte dei denti sulla lingua
e/o sulla mucosa geniena

✔ storia di cefalea di tipo tensivo
✔ danni a elementi dentali: lesioni

cervicali, infrazioni dello smalto,
più spesso verticali del canino e
delle cuspidi di stampo dei poste-
riori, fratture complete delle co-
rone, ipersensibilità dentinale.

È importante ricordare che il bruxi-
smo si presenta spesso in associazio-
ne ad altre malattie del sonno, come
il mioclono periodico, o l'apnea
ostruttiva, situazioni che possono
dare grossi problemi di vigilanza
diurna come conseguenza del grave
peggioramento della qualità del
sonno che causano. Alla luce di ciò,
appare utile che l’approccio clinico al
paziente con bruxismo comprenda
anche la ricerca della presenza di
sonnolenza diurna nel corso della
raccolta anamnestica.

Usura dentale
Il principale effetto del bruxismo è
l’anormale usura dentale, esito del
continuo digrignamento e serramen-
to [20]. L’usura può coinvolgere un
singolo dente, un’area ristretta, o
l’intera bocca; generalmente, coin-
volge i margini incisali degli elemen-
ti dentari anteriori, le superfici occlu-
sali dei denti posteriori, o entrambi.
Le faccette incisali mostrano un ca-
ratteristico aspetto levigato, lucido,
con margini incisali affilati che posso-
no traumatizzare lingua e guance;
inoltre, una consistente usura degli
elementi dentari anteriori rappresen-
ta spesso un problema estetico. Nei
denti premolari e molari, l’usura sui
versanti delle cuspidi ne riduce l’incli-
nazione creando solchi ampi e piatti.
Un’usura severa può superare il
punto di contatto interprossimale,
formando diastemi e facilitando l’im-
patto ed il ristagno del cibo, con in-
tuibili conseguenze a carico dei tes-
suti dentali e parodontali, o portare
ad una riduzione della dimensione
verticale di occlusione [21] (figura 1).
L’usura dentale può comportare pro-
blemi pulpari quali: sensibilità agli
stimoli termici, pulpìti o, in alcuni
casi, necrosi pulpare; le fratture pos-
sono interessare i denti sottoposti a
digrignamento o serramento, soprat-
tutto se indeboliti da cuspidi sottomi-
nate o da restauri. Anche i restauri
protesici, sia corone singole che riabi-
litazioni più complesse, possono sub-
ire notevoli danni.

Eziologia
La maggior parte delle teorie attri-
buisce al bruxismo una genesi multi-
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fattoriale [8, 20] discriminando tra
fattori periferici (anatomia, occlusio-
ne dentale) e centrali (SNC e psicolo-
gici). La teoria di Ramfjord [22], basa-
ta sulle interferenze occlusali come
importante fattore eziologico, è fon-
data su ricerche elettromiografiche
discutibili e non controllate; cionono-
stante ha fornito per decenni la base
scientifica delle terapie per il bruxi-
smo.
Più recentemente sono state prodot-
te prove scientifiche di come la rimo-
zione delle interferenze non modifi-
chi il bruxismo, e di come l’inseri-
mento di interferenze occlusali artifi-
ciali risulti in una diminuzione e non
in un aumento dell’attività muscola-
re nel 90% dei soggetti [23].
Anche l’associazione tra bruxismo e
asimmetria mandibolare [24] o am-
piezza bizigomatica e della base cra-
nica [25] è stata confutata [26]: nes-
suna differenza è stata rinvenuta tra
bruxisti e non bruxisti, diagnosticati
con polisonnografia, per 26 parame-
tri occlusali e per 25 anatomici.
Il bruxismo è stato studiato in rela-
zione alla fisiologia del sonno, sug-
gerendo che sia un fenomeno colle-
gato alle fluttuazioni del livello di
profondità del sonno [27]. Recente-
mente è stato dimostrato come nel
sonno non-REM vi sia una associazio-
ne tra episodi di bruxismo e arousal
(improvvise diminuzioni della pro-
fondità del sonno), con un aumento
della frequenza cardiaca e dei movi-
menti degli arti (figura 2) [6]. Ciò
suggerisce che gli arousal periodici
siano il meccanismo fisiologico che
“ospita” al suo interno gli episodi di
bruxismo, similmente a quanto avvie-
ne in altre parasonnie [28]. Entro de-
terminati limiti il sonno dei bruxisti è
sostanzialmente normale, presentan-
do solo lievi differenze a livello di mi-
crostruttura rispetto a controlli sani.
Esperimenti clinici controllati con
SPECT (Single Proton Emission Com-
puted Tomography: indagine tomo-
grafica che utilizza l’emissione di sin-
goli protoni) hanno indicato un pos-
sibile ruolo dei sistemi dopaminergici
centrali nella genesi del bruxismo.
Un’asimmetria nell’espressione dei
recettori dopaminergici D2 a livello
del nucleo striato mesencefalico è
stata documentata nei bruxisti, simil-

mente a quanto trovato in altre ma-
lattie del movimento, come per
esempio il torcicollo spasmodico.
Basse dosi di bromocriptina hanno
diminuito il bruxismo [29], mentre
un aumento del bruxismo è stato as-
sociato all’uso cronico di antagonisti
della dopamina [30], di L-dopa [31],
di SSRI (inibitori selettivi del reupta-
ke della serotonina) [32]. Altre
forme di bruxismo sono legate ad usi
voluttuari di sostanze attive a livello
del SNC: XTC [33] (sostanza stupefa-
cente appartenente al gruppo del-
l’ecstasy), nicotina [34] (i fumatori
presentano una prevalenza doppia
di bruxismo, con un numero di epi-
sodi di bruxismo per notte 5 volte
maggiore rispetto ai controlli).
Anche in questi casi si potrebbe ipo-
tizzare una aumento del tono dopa-
minergico.
I fattori psicologici (stress, ansia, ag-
gressività) sono stati spesso conside-
rati come cofattori nell’eziologia del
bruxismo. Anche se tali fattori sono
piuttosto difficili da valutare, i bruxi-
sti sono stati caratterizzati come per-
fezionisti con una tendenza ad
un’aumentata aggressività ed ansia
[35]. Con l’utilizzo di test psicometri-
ci (MMPI) [36] o in studi riguardanti
lo stress [37], sono state trovate cor-
relazioni poco o per nulla significati-
ve.
Studi su modelli animali hanno re-
centemente riacceso l’attenzione sul
possibile ruolo di fattori periferici nei
meccanismi centrali sinora discussi. In
topi bruxisti, cambiamenti acuti e
massicci degli incisivi hanno portato
ad una asimmetria dei sistemi dopa-
minergici nei gangli della base [38].
Nell’uomo le variabili occlusali non
hanno trovato correlazioni con l’a-
simmetria nei recettori D2 striatali
[26, 29].

Principi di trattamento
Allo stato attuale non esistono cure
specifiche per il bruxismo (tabella 2).
L’obiettivo principale è rappresenta-
to dal controllo e dalla prevenzione
dei danni alle strutture oro-facciali.
Le possibili vie di trattamento sono
rappresentate da:
- interventi atti a modificare i com-

portamenti del paziente (terapia
cognitivo-comportamentale)

- impiego di presidi occlusali,
- impiego di farmaci [39].

Interventi mirati a modificare i com-
portamenti

Tali interventi rappresentano una
serie di consigli che è possibile forni-
re al paziente:
- riposare per almeno 60-90 minuti

prima di andare a letto; evitare di
lasciarsi coinvolgere emotivamente
da discussioni e di lasciarsi sopraf-
fare da preoccupazioni e pensieri
troppo intensi. In altre parole cer-
care di “distaccarsi” mentalmente
e fisicamente dalle attività giorna-
liere

- imparare tecniche di rilassamento
da utilizzare durante il giorno e
prima di coricarsi

- mantenere una buona condizione
fisica evitando sforzi eccessivi dopo
le 6 del pomeriggio

- evitare cene copiose con consumo
di alcool, caffè, tè prima di andare
a letto

- smettere di fumare dopo le 19
- creare un ambiente confortevole e

non troppo riscaldato (massimo
20°C) dove dormire.

Impiego di presidi occlusali

Il ridimensionamento del ruolo del
fattore occlusale nell’eziologia del
bruxismo limita l’uso delle terapie oc-
clusali al solo uso di mezzi reversibili
quali le placche occlusali, delle quali
si sfrutta la capacità di proteggere le
strutture orofacciali [40, 41].
Possono essere utilizzate placche co-
struite in materiale soffice o rigido. I
materiali soffici vanno incontro ad
un rapido decadimento. Non tutti i
bruxisti trovano sollievo dall’uso di
una placca. È stato infatti riscontrato
che approssimativamente il 20% di
bruxisti presenta un’incremento del-
l’attività EMG quando porta una
placca occlusale. Nella maggior parte
dei casi si riduce il livello dell’attività
muscolare, ma comunque non la fre-
quenza delle attività motorie del
bruxismo notturno [42, 43].
La terapia con protesi di pazienti af-
fetti da bruxismo rappresenta per
l’odontoiatra un importante proble-
ma clinico a causa della possibilità
che vengano superati i limiti di resi-
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stenza dei materiali impiegati o dei
denti antagonisti. Particolare atten-
zione deve essere quindi posta nella
corretta progettazione della riabili-
tazione protesica, evitando condizio-
ni biomeccaniche a rischio, e nella
scelta di  materiali idonei sia a resi-
stere alle forze che si esplicano du-
rante le attività parafunzionali, sia a
ritardare il processo di usura dentale
(figura 3).

Terapia farmacologica

Benzodiazepine e altri farmaci attivi
a livello del SNC sono stati proposti;
tuttavia non esistono studi controlla-
ti a riguardo. Il loro impiego per lun-
ghi periodi è pertanto controindicato
in pazienti altrimenti sani e che non
debbano assumere farmaci per altri
motivi.
Le benzodiazepine agiscono soppri-
mendo gli arousals e/o l'attività mo-
toria durante il sonno; spesso vengo-
no utilizzate supponendo una azione
miorilassante sui muscoli “sovraffati-
cati dalla parafunzione”. Tale mecca-

nismo appare quantomeno di minore
importanza rispetto ai meccanismi
centrali, anche in relazione alle dosi
impiegate.
Sono stati condotti studi preliminari
anche su agenti dopaminergici (L-
dopa), che sono la base della terapia
del morbo di Parkinson, subito inter-
rotti per i pesanti effetti collaterali.
Alla luce del link fisiopatologico tra
bruxismo e arousal periodici, si può
pensare all'utilizzo di farmaci che ab-
biano azione modulante di questi
meccanismi centrale. Un altro ap-
proccio farmacologico più selettivo,
ma allo stato attuale più lontano da
un utilizzo clinico, sarebbe interferire
sui meccanismi motori ultimi del bru-
xismo (gangli della base e strutture
del tronco dell’encefalo) piuttosto
che sulle “finestre di attivazione” che
sono presenti nel corso del sonno.

Conclusioni
Il bruxismo, inteso come bruxismo
notturno o del sonno, è oggi consi-
derato una manifestazione esagera-

ta di una altrimenti normale attività
motoria dei muscoli masticatori, clas-
sificabile tra le parasonnie. La sua
eziologia è multifattoriale ed i fatto-
ri periferici (occlusione dentale, ana-
tomia del sistema stomatognatico)
recitano un ruolo minore. In maniera
analoga ad altre parasonnie è asso-
ciato alle fluttuazioni rapide della
profondità del sonno. Vi sono inoltre
indicazioni che nei bruxisti esistano
modificazioni nel bilancio dopami-
nergico a livello del SNC.
È possibile affermare che il corretto
comportamento terapeutico è rap-
presentato dal fornire al paziente
bruxista consigli circa lo stile di vita e
dal cercare di controllare gli effetti
delle attività parafunzionali sull’ap-
parato stomatognatico mediante
l’uso di placche occlusali, chiamate a
svolgere un ruolo protettivo del ta-
volato occlusale. La loro indicazione
va estesa anche a protezione di
ampie riabilitazioni protesiche ed im-
planto-protesiche, al fine di preveni-
re eventuali fallimenti legati al so-
vraccarico parafunzionale.
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tabella 1: diagnosi di bruxismo notturno

diagnosi di bruxismo notturno

clinica

- Il paziente riferisce rumori di attrito fra i denti (con-
fermati da un'altra persona)

- Usura dentale (recentemente aggravatasi)
- Discomfort o dolore ai muscoli masticatori (o cefa-

lea) al risveglio
- Ipersensibilità dentinale
- Ipertrofia dei masseteri e/o temporali

laboratorio del sonno (audio-video con EEG ed EMG)

- Attività muscolare > 20% del massimo livello volontario
di serramento dei denti

- Episodi di scariche EMG fasiche (n>6) e/o contrazioni to-
niche (>2 secondi)

- Rumori di strisciamento
- Cut-off: più di 4 episodi bruxistici EMG per ora di sonno

con almeno 2 episodi di digrignamento (acusticamente
rilevabili) per notte

tabella 2: gestione terapeutica del bruxismo notturno

Trattamento del bruxismo notturno

Comportamentale:

- igiene del sonno:
- riposare per almeno 60-90 minuti prima di anda-

re a letto
- imparare tecniche di rilassamento
- mantenere una buona condizione fisica
- evitare cene copiose con consumo di alcool, caffè,

tè prima di andare a letto
- smettere di fumare dopo le 7 pomeriggio
- creare un ambiente confortevole dove dormire

- valutazione del concomitante uso di farmaci e so-
stanze voluttuarie: caffeina, nicotina, alcool, cocai-
na, etc)

Placche occlusali *

- splint acrilico a ricopertura totale
- paradenti soffice

Farmaci:

- benzodiazepine
- trazodone, amitriptilina
- evitare gli inibitori selettivi del reuptake della  serotoni-

na (per es. fluexitina, sertralina: rischio di incremento
del fenomeno)

In sperimentazione

- farmaci dopaminergici
- farmaci beta adrenergici
- tossina botulinica
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Figure e legende

Fig. 1

Paziente affetto da bruxismo notturno. Si noti l’usura dei denti provocata dal disturbo.
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Fig. 2

Registrazione polisonnografica in un paziente affetto da bruxismo. Oltre ai canali EEGgrafici, l’elettrooculogramma
(EOG) e l’attività del muscolo miloioideo (EMG), nel montaggio sono inseriti i muscoli temporali di dx e sx (TEMP), i
muscoli tibiali di dx e sx (TIB), il flusso oro-nasale (O-N), l’attività respiratoria toracica (THOR) e l’elettrocardiogram-
ma (EKG). Il bruxismo, ben evidente sui muscoli temporali e masseteri si accompagna anche a movimenti degli arti
inferiori.

Fig. 3

Esempio di terapia “occlusale”
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Recensioni

Titolo: I SEGRETI DEL SONNO
Autore: Paul Martin
Casa Editrice: Carocci Editore, Roma,
2003 – 448 pagine

Sarà che ho un debole per le citazio-
ni ed in particolare sul sonno. Sarà
che la letteratura divulgativa sul
sonno si va facendo ogni giorno più
raffinata e accattivante. Sarà per
questo ed altro ancora, ma ammetto
di aver accolto con piacere la pubbli-
cazione in italiano del libro di Paul
Martin “I Segreti del Sonno” edito da
Carocci. L’autore, che ha conseguito
il dottorato di ricerca in biologia alla
Stanford University, si occupa da
tempo di divulgazione scientifica e
per comporre un testo di quasi 400
pagine ha passato in rassegna circa
1000 voci bibliografiche. Gli argo-
menti trattati spaziano dalla fisiolo-
gia all’ontogenesi del sonno, dalle
erezioni notturne allo sbadiglio, dal
sonnambulismo alla narcolessia,
dalla sindrome delle apnee morfei-
che all’alimentazione compulsiva
notturna, dalla ipersonnia all’uso di
sostanze che possono indebolire o
rinforzare il sonno. Non manca

un’ampia trattazione dei sogni e del
loro significato soprattutto in chiave
biologica e cognitiva. E sempre in
un’ottica evolutiva Martin cerca di
comprendere le ragioni del dormire:
“Si deve supporre che il sonno porti
dei vantaggi, altrimenti perché mai
tutti gli esseri umani e gli animali do-
vrebbero trascorrere così tanto
tempo dormendo?” Il sonno è quindi
un fenomeno egualitario che deve
necessariamente servire alla conser-
vazione e al rafforzamento della spe-
cie. Un’esperienza notturna di cui mi-
lioni di persone si privano quotidia-
namente, per lavoro o per diverti-
mento, o perché non riescono a dor-
mire, come nel caso dell’insonnia. E
nel capitolo dedicato a questo distur-
bo, l’autore illustra brevemente le
cause principali che impediscono il
sonno notturno ma anche alcune
delle più recenti proposte terapeuti-
che come l’uso intermittente dei
nuovi farmaci ipnotici.
Certo, ci sono argomenti che vengo-
no appena accennati ovvero eccessi-
vamente ipertrofizzati. In ogni caso,
le notizie riportate nel libro rifletto-
no la cultura attuale nel campo della
medicina del sonno: le lacune e le
zone d’ombra non sono da attribuire

all’autore ma ai molti interrogativi
irrisolti e agli innumerevoli settori
ancora inesplorati della disciplina.
Martin ha cercato semplicemente di
raccogliere l’informazione disponibi-
le, privilegiando la prospettiva biolo-
gica (peraltro la più consona alla sua
formazione), offrendo il suo punto
di vista in maniera pacata ma coin-
volgente. Lo stile è piano e rilassan-
te, non dell’esperto ma dell’esplora-
tore, che tenta di condividere con il
lettore la piacevole sensazione di
sorpresa e di stupore di fronte al
mondo misterioso del dormire (non
a caso, il sottotitolo originale è “The
Science and Pleasures of Sleep and
Dreams”).
Arricchito da continue citazioni lette-
rarie, Martin ci svela anche quanto il
sonno (e non solo il sogno) abbia da
sempre meritato interesse e fascino
da parte dei grandi scrittori. Proba-
bilmente, dopo aver letto “I Segreti
del Sonno”, saremo più attenti a ri-
conoscere, tra le pagine di un roman-
zo o tra le strofe di una poesia, riferi-
menti al sonno e ai sogni che prima ci
sarebbero sfuggiti. Un modo colto e
divertente per coniugare rigore e im-
maginazione, realtà e fantasia, scien-
za e letteratura.
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Notizie da…

Milano

Il 5 Aprile si è tenuto presso l’Ospe-
dale Niguarda Ca’ Granda di Milano
il 3° “Claudio Munari Workshop” il
cui focus era “Electro-clinical semio-
logy and anatomo-functional corre-
lates in frontal lobe seizures”. Du-
rante la giornata si è più volte parla-
to dei comportamenti motori in
sonno sia fisiologici che di natura
epilettica. La giornata è stata aperta
dalla lettura magistrale di Carlo Al-
berto Tassinari (Bologna) dedicata
allo studio dei comportamenti mo-
tori innati nelle crisi epilettiche se-
condo un approccio etologico asso-
lutamente originale ed entusia-
smante. L’argomento sonno ed in
particolare quello relativo agli
aspetti genetici e recettoriali dell’E-
pilessia Notturna Autosomica Domi-
nante del Lobo Frontale è stato af-

frontato da Giuliano Avanzini (Mila-
no). Inoltre sono stati valutati gli
aspetti elettroencefalografici (Tinu-
per, Bologna), quelli clinici, attraver-
so la proiezione di numerosi video
(Francione, Milano; Chauvel, Marsi-
glia) con particolare riferimento ai
dati provenienti dalle registrazioni
intracerebrali. Sicuramente una
giornata molto interessante anche
se per quel che riguarda l’argomen-
to “sonno” il taglio era quasi esclusi-
vamente di tipo epilettologico. Sono
augurabili future giornate come
questa che vedano però la parteci-
pazione sia di epilettologi che di ip-
nologi; entrambi ne avrebbero da
guadagnare in conoscenza e l’ap-
porto delle due competenze sicura-
mente potrebbe portare ad una mi-
gliore comprensione dei fenomeni
motori durante il sonno. Un primo
tentativo di riunire le due specialità
complementari si farà questo anno
nel Congresso AIMS di Torino.

Annunci e Congressi

XII CONGRESSO NAZIONALE AIMS
Torino 26-29 Ottobre 2003-05-16

Temi del Congresso
• problemi forensi e medico-legali in

medicina del sonno
• il sogno nelle affezioni neuropsi-

chiatriche
• aspetti clinici ed epiedemiologici

dell’insonnia
• le misure dei risultati delle terapie

dell’OSAS
• la ricerca di base in medicina del

sonno
• nuove tecniche di monitoraggio

della vigilanza
• metodiche di analisi spettrale
• sonno ed ipertensione
• i fattori cronobiologici ed il sonno
• gli episodi critici durante il sonno
• cefalea e sonno
• il sonno nella malattia di Parkinson
• patologie restrittive della parete

toracica e sonno
• i movimenti periodici nel sonno in

pediatria
• sonno e coma
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