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WYKAZ SKROTOW | SYMBOLI ZASTOSOWANYCH W PRACY

COP — $rodek nacisku stop (ang. Center of Pressure)

EMG - elektromiografia (ang. electromyography)

ICC - wspoélezynnik korelacji wewnatrzklasowej (ang. Intraclass Correlation Coefficient)
PNF — proprioceptywne nerwowo-mig¢$niowe torowanie (ang. Proprioceptive euromuscular
Facilitation)

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

tab.- tabelawsp. — wspotautorzy

ryc.- rycina

L — lewa konczyna dolna

P — prawa konczyna dolna

kg — kilogram, jednostka miary w Migedzynarodowym Uktadzie Jednostek Miar
mm — milimetr, jednostka miary w Mi¢dzynarodowym Ukladzie Jednostek Miar
cm — centymetr, jednostka miary w Migdzynarodowym Uktadzie Jednostek Miar
° - stopien, jednostka miary w Miedzynarodowym Uktadzie Jednostek Miar

puV — mikrowolt, jednostka miary w Miedzynarodowym Uktadzie Jednostek Miar
Hz — herc, jednostka miary w Migedzynarodowym Uktadzie Jednostek Miar

X — $rednia arytmetyczna

SD — odchylenie standardowe

Min - warto$¢ minimalna

Max-— warto$¢ maksymalna

Me — mediana

Q25 — kwartyl dolny

Q75 — Kwartyl gorny

n — liczba

% — procent

¥* — wartos¢ testu chi-kwadrat Pearsona

df — stopnie swobody

t — wartos¢ testu t-Studenta dla zmiennych niezaleznych

Z — wartos$¢ testu U Manna-Whitney’a

F — wartos¢ testu Anova Friedmana

post hoc — test po fakcie

p — wskaznik prawdopodobienstwa testowego
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1. WSTEP
1.1. Wprowadzenie

Zawodowi muzycy czgsto juz na wczesnym etapie szkolenia zglaszaja problemy
dotyczace uktadu migsniowo-szkieletowego, wynikajgce z gry na instrumencie [1]. Zdaniem
niektoérych autoréw, fizyczne i psychiczne wymagania zwigzane z gra na instrumencie
muzycznym na profesjonalnym poziomie wigza si¢ z duzymi wyzwaniami dla ukladu
mig$niowo-szkieletowego. Ztozone i czesto powtarzalne zadania podczas ¢wiczen i
wystepow muzycznych zwigkszaja ryzyko przecigzen, urazéw i zwigzanych z tym
probleméw zdrowotnych [2-6]. Utrzymywanie pozycji dostosowanej do instrumentu przez
wiele godzin, kazdego dnia przez wiele lat, moze w przysztosci skutkowac chronicznymi
dolegliwos$ciami zdrowotnymi. Analiza dostgpnego piSmiennictwa wskazuje, ze wigkszo$¢
opracowan poswigconych tej tematyce dotyczy muzykéw grajacych na instrumentach
smyczkowych, detych, klawiszowych, bez wyszczegdlnienia konkretnych ich typow.
Niektére badania instrumentalistow detych wskazuja na nieprawidtowosci uktadu
stomatognatycznego i ich zwigzki z postawa ciata i stabilnoscig posturalng, natomiast inne
nie wykazuja spdjnych lub klinicznie istotnych wynikow, co nadal czyni ten obszar
dyskusyjnym [1, 2, 7-19]. Brak badan naukowych w kierunku kompleksowej i szczegdtowej
diagnostyki uktadu stomatognatycznego, napi¢cia miegsni sfery orofacjalnej 1 posturalnych,
a takze ich zwigzkow z postawg ciala 1 stabilnoscig posturalng mezczyzn z dlugoletnim
stazem gry na saksofonie sktonit autorke do podjecia badan i analizy stanowigcej podstawe
niniejszej dysertacji. Praca dotyczy stabo zbadanego dotad obszaru diagnostyczno-
terapeutycznego, oraz stanowi uzupetnienie luki badawczej, gdyz koncentruje si¢ na
badaniach jednorodnej pod wzgledem wieku i stazu gry na saksofonie grupy me¢zczyzn.
Autorka starata si¢ polaczy¢ wiedzg z zakresu nauk medycznych z zagadnieniami, z pozoru
odlegtej dyscypliny, jaka jest nauka o sztuce. Do podjecia tematu dysertacji i postawienia
pytan badawczych sktonita analiza piSmienictwa, praktyczne do§wiadczenie, kompetencje
zawodowe, a takze wieloletnie obserwacje srodowiska muzycznego jazzmanow. Autorka
wychodzi z zatozenia, ze dysertacja ma warto$¢ naukowg i aplikacyjna, a jej wyniki moga

mie¢ zastosowanie w praktyce.



1.2. Uklad stomatognatyczny, a narzad zucia

Uktad stomatognatyczny 1 narzad zucia sg terminami zblizonymi. Narzad zucia, to
zespol tkanek 1 narzadéw jamy ustnej, biorgcych udziat w procesie zucia, a wigc
przyjmowania i rozdrabniania pokarméw. Uktad stomatognatyczny, to pojgcie szersze.
Oznacza ono morfologiczno-czynnosciowy zespot wspotdziatajacych tkanek i narzadow
jamy ustnej, twarzoczaszki (splanchnocranium), ktore tworzg funkcjonalng catos¢. Uktad
ten jest sterowany przez osrodkowy uktad nerwowy i bierze udziat w akcie zucia, potykania,
wstepnego trawienia, formowania dzwigkéw, oddychania i wyrazania emocji. Uklad
stomatognatyczny nie jest jednolity pod wzgledem morfologicznym [20-22]. Zajmuje
przestrzen zblizong swoim ksztaltem do piramidy. W jego sktad wchodza zgby, dwie kosci
szczekowe (ossa maxilla), z7uchwa (mandibula) 1 dwie kosci skroniowe (ossa temporalia), a
takze tkanki przyzebia, btona sluzowa, mig$nie, naczynia i nerwy [22].

Glowny zesp6l dynamiczny w uktadzie stomatognatycznym stanowi Zuchwa z
zespolem mig§niowym oraz stawami skroniowo-zuchwowymi [20].

System zuchwowo-gnykowo-czaszkowy jest zlozonym kompleksem stawowo-
mig$niowo-powieziowym sktadajacym sie ze stawow skroniowo-zuchwowych, polaczenia
glowowo-szyjnego, migéni szyi oraz mie$ni twarzoczaszki, migsni jezyka oraz struktur
wigzadlowych, torebek stawowych. W ukladzie powigziowym wystepuja tancuchy
kinematyczne przenoszace sitg wielokierunkowo poprzez tkanke taczng. Bodziec
oddzialujacy w jednym miejscu moze uruchomi¢ reakcje¢ zaktocajaca homeostaze catego
uktadu oraz neuro-mig$niowe procesy kompensacyjne [23]. Struktury narzadu ruchu
wyznaczaja 6 ptaszczyzn poprzecznych dzielacych ciato czlowieka: ptaszczyzne polaczenia
glowy 1 szyi (Co-C1), plaszczyzne zuchwowo-gnykowa, ptaszczyzne gornego otworu klatki
piersiowe]j, plaszczyzne przepony, plaszczyzne obrgczy biodrowej 1 plaszczyzng
powierzchni podeszwowe] stopy. W ocenie gnatologicznej uwzglednia si¢ roéwniez
ptaszczyzng polozenia oczu, uszu, kosci klinowej wzgledem kosci potylicznej, ust oraz
zuchwy [23-25].

Zuchwa (mandibula), to najwicksza ko$¢ dolnego pietra twarzoczaszki, jest
ruchomym elementem kostnym ukladu stomatognatycznego (ryc. 1). Jest zbudowana z
trzonu zuchwy (corpus mandibulae) 1 dwoch symetrycznie potozonych gatezi zuchwy (rami
mandibulae). Galezie zuchwy zakonczone sa dwoma wyrostkami. Wyrostek dziobiasty
zuchwy (processus coronoideus mandibulae) obustronnie pokryty jest mig¢sniem

skroniowym, z kolei wyrostek ktykciowy (processus condylaris) jest wigkszy od
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dziobiastego 1 jest istotnym elementem, poniewaz tworzy powierzchni¢ stawowg dla stawu
skroniowo-zuchwowego [22, 26]. Glowa zuchwy (caput mandibulae), to bloczkowe
zakonczenie wyrostka kilykciowego. Pomigdzy opisanymi powyzej strukturami
zlokalizowane jest wciecie zuchwy (incisura mandibulae). Zuchwa taczy sie obustronnie z
ko$¢mi skroniowymi tworzac jedyne w organizmie ludzkim symetryczne stawy skroniowo-

zuchwowe (articulatio temporomandibularis) [22, 26].

gy’

ibulae Z
Caput mandibu :
Foved pterygoidea — ‘
Collum mandibulae 2
Incisura mandibulae —

i

— Proc. coronoideus
—L— Proc. condylaris

Ramus mandibulae

[Trig. retromolare]

Linea obliqua —————

Angulus
Tuberositas masseterica

Pars alveolaris ——

Corpus mandibulae

N Juga alveolaria

Foramen mentale ———§

Basis mandibulae — %

Tuberculum mentale

65

Caput mandibulae m Proc. coronoideus

Collum mandibulae —

Proc. condylaris

Lingula mandibulae
Ramus mandibulae
Foramen mandibulae
Pars alveolaris

Sulcus mylohyoideus Corpus mandibulae

Linea mylohyoidea
Fovea sublingualis —
Fovea submandibularis

Angulus mandibulae,
Tuberositas pterygoidea

Basis mandibulae

Fossa digastrica
Spina mentalis

Ryc. 1. Zuchwa (mandibula) [27]

Szczgka (maxilla), to ko$¢ parzysta, stanowigca zasadniczg cze$S¢ skladowag
twarzoczaszki (ryc. 2). Ko$¢ szczekowa sklada sie z trzonu i czterech wyrostkow:
czotowego, jarzmowego, podniebiennego i zebodotowego. Trzon szczeki jest bryla o
ksztalcie piramidy, zawierajagcg w swoim wnetrzu powietrzng przestrzen zwang zatoka
szczekowa. Powierzchnia gérna trzonu szczgki bierze udziat w wytwarzaniu dna, $cian
bocznych jamy nosowej oraz oczodotu. Powierzchnia przednia trzonu tworzy szkielet

przedniej czgsci policzka. Cze$¢ dolna szczgki tworzy podniebienie oraz wyrostki
zebodotowe [20].



Kos$¢ skroniowa (os temporale), to ko$¢ parzysta, ktdra tworzy cze$¢ podstawy oraz
bocznej $ciany czaszki. Rozroznia si¢ w niej czes¢ tuskowa, bebenkowa 1 skalistg [20, 28,

29].
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Ryc. 2. Czaszka ludzka z widoczng szczgka (maxilla) [27]

Staw skroniowo-zuchwowy (articulatio temporomandibularis), jest stawem
ktykciowo-parzystym (ryc. 3). Powierzchnie stawowe, ktore pokrywa chrzastka wioknista
sa utworzone sg przez dotek stawowy w przedniej czgsci dotu Zzuchwowego 1 przez guzek
stawowy kosci skroniowej. W stawie tym znajduje si¢ krazek stawowy (discus articularis)
zbudowany z chrzastki wiloknistej, ktory przyczepia si¢ do blony wioknistej torebki
stawowej 1 dzieli jame stawowa na dwa pietra-gorne 1 dolne. Grubo$¢ krazka stawowego nie
jest jednorodna, gdyz jest odbiciem powierzchni stawowych migdzy ktorymi lezy [22, 26].
Krazek stawowy ma ksztatt dwuwklesty 1 jest zbudowany ze zbitej tkanki tacznej, tkanki
wldknistej (w czgsci srodkowej) 1 komorek chrzegstnych (w czesci obwodowej). Jest wypukty
w miejscu odpowiadajagcym dotkowi stawowemu, a wklgsty w okolicy guzka stawowego 1
po stronie gtowy zuchwy. Przy zwartych szczgkach jest ustawiony niemalze pionowo. Jest
pozbawiony naczyn krwiono$nych i widkien nerwowych w tych czgéciach. Tylna czgs§¢
krazka jest unerwiona i unaczyniona. Tworza ja luzna 1 elastyczna tkanka taczna (gora) oraz
luzna 1 sprezysta tkanka taczna (dot) [22, 26]. Tylna cze$¢ krazka, podzielona na dwie
warstwy nosi nazwe tylnej strefy dwublaszkowej. Krazek stawowy w przedniej czesci laczy

si¢ z torebka stawowg i migsniem skrzydtowym bocznym gérnym [20].
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Ryec. 3. Staw skroniowo-zuchwowy prawy (articulatio temporomandibularis dexter) [27]

Stabilizacje bierng stawu skroniowo-zuchwowego zapewnia torebka stawowa i system
wiezadet. Torebka stawowa ma workowaty ksztalt, od gory taczy si¢ z koscig skroniowa,
obejmuje powierzchnie stawowa dotu i guzka stawowego, od dolu otacza powierzchnie
stawowa glowy wyrostka ktykciowego zuchwy [25]. Torebka stawowa jest wzmocniona
wloknami tworzacymi wigzadta biegnace od przodu i od gory, od kosci skroniowej ku
dotowi 1 tylowi do wyrostka ktykciowego zuchwy. Niektore wtokna biegng horyzontalnie i
stanowig zabezpieczenie tylnej czesci stawu. Staw skroniowo-zuchwowy jest otoczony
miedzy innymi poprzez skroniowo-zuchwowe (ligamentum temporomandibulare), wigzadto
klinowo-zuchwowe (ligamentum sphenomandibulare), lezace przysrodkowo oraz wigzadlo
rylcowo-zuchwowe (ligamentum stylomandibulare) przczepiajace si¢ do wyrostka

rylcowatego (ryc. 4) [22, 26].
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Ryc. 4. Wigzadta stawu skroniowo-zuchwowego [27]



Wiokna tworzace wigzadta zbudowane sg z tkanki tacznej, bogatej w kolagen oraz
dobrze unerwionej i ukrwionej. Sg one zrodlem informacji proprioceptywnej dotyczacej
aktywnoS$ci stawu, a ich napigcie jest sygnalizowane bolem. Dodatkowymi strukturami
tacznotkankowymi stabilizujacymi pozycje krazka w stawie sg rowniez dwa pasma
tacznotkankowe: pasmo krazkowo-skroniowe i pasmo krazkowo-ktykciowe [20].

Wigzadla zewnetrzne sg w stawie skroniowo-zuchwowym strukturami pasywnymi.
Ich rolg jest funkcja ochronna. Sg to: wigzadla skroniowo-zuchwowe, wiezadta rylcowo-
zuchwowe, wig¢zadta klinowo-zuchwowe. Wewnatrz stawu obecne sg wigzadla oboczne
(krazkowe przysrodkowe 1 krazkowe boczne). Wiezadla wraz z krazkiem stawowym
uczestniczg w podziale stawu na dwie jamy stawowe i odpowiadajg za ruchy zawiasowe w
stawie skroniowo-zuchwowym [22, 26].

Unerwienie stawu skroniowo-zuchwowego stanowi nerw trdjdzielny (nerw uszno-
skroniowy), nerw skroniowy gteboki i nerw zZwaczowy. Unaczynienie stawu skroniowo-
zuchwowego pochodzi z tetnicy skroniowej powierzchownej (tetnica szyjna zewnetrzna),
tetnicy oponowej srodkowej in tetnicy szczekowej wewnetrznej [20, 26, 29].

Staw skroniowo-zuchwowy jest stawem zlozonym o skomplikowanej budowie i
funkcji. Polaczenie z zuchwa sprawia, iz pomimo mozliwo$ci wykonywania samodzielnych
ruchow w kazdym ze stawOw, ruchy w obu stawach sg ze sobg sprz¢zone. Dolna jama stawu
(kompleks ktykciowo-krazkowy) odpowiedzialna jest za wykonywanie ruchow rotacyjnych.
Goérna jama stawu (pomiedzy krazkiem stawowym, a powierzchnia stawowa kos$ci
skroniowej) odpowiada za wykonywanie ruchow translacyjnych (na przyktad wysuwanie
zuchwy do przodu) [12].

Z uwagli na swoja budowe, elementy stawowe nie zapewniajg stabilno$ci stawu.
Stabilno$¢ ta zagwarantowana jest dziataniem mig$ni unoszacych zuchwg. Nawet w stanie
spoczynku charakteryzuja si¢ one napieciem spoczynkowym. Dzigki zwigkszeniu ci$nienia
wewnatrzstawowego w wyniku docisku glowy zuchwy do krazka i krazka do dotka
stawowego zapobiegaja dyslokacji stawu [12, 29].

Migsénie twarzy (musculi faciales) stanowig dynamiczng cze$¢ strefy orofacjalnej (ryc.
5). Sa to miedzy innymi mig$nie mimiczne, mi¢$nie zZwaczowe i mi¢$nie nadgnykowe [28].
Migsnie otaczajace szpar¢ ustng nazywane sg mi¢sniami mimicznymi, inaczej wyrazowymi.
Nie majg przyczepdéw w tkance kostnej, i w zwigzku z tym do prawidlowego dziatania
potrzebuja rusztowania, ktére stanowig z¢by. Sa to: migsien jarzmowy wiekszy (musculus

zygomaticus major), migsien dzwigacz wargi gornej i skrzydta nosa (musculus levator labii
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superioris alaeque nasi), migsien dzwigacz wargi gornej (musculus levator labii superioris),
migsien jarzmowy mniejszy (musculus zygomaticus minor), migsien §miechowy (musculus
risorius) [22, 26].
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Pars orbitalis

musculi orbicularis oculi
Pars palpebralis

musculi orbicularis oculi
Lig.

palpebrale mediale
M. procerus

M. levator labii

alaeque nasi
Pars transversa
musculi nasalis

M. levator
labii superioris

M. zygomaticus major
M. zygomaticus minor

Corpus adiposum buccae —=

Pars marginalis musculi
orbicularis oris
M. risorius

Platysma

M. depressor anguli oris

M. depressor labii inferioris

M. mentalis

Ryc. 5. Mig$nie twarzy (musculi faciales) [27]

Przyczepy tej grupy migsni tworza sploty usytuowane cze$ciowo w skorze, a
czesciowo w blonie sluzowej warg [28]. Do mig$ni mimicznych zalicza si¢ takze migsien
okrezny ust (musculus orbicularis oris), migsien policzkowy (musculus buccinator) 1
brodkowy (musculus mentalis) [22]. Wptyw na strefe orofacjalng ma takze migsien szeroki
szyl (platysma) oraz posrednio migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowy (musculus
sternocleidomastoideus) [22, 30]. Ruch zuchwy powoduja mig$nie zwaczowe (musculi
masticatores): skroniowy, zwacz, skrzydtowy boczny i skrzydtowy przysrodkowy (ryc. 7).
Bezposrednio na staw skroniowo-zuchwowy ma wptyw réwniez migsien dwubrzuscowy, a
takze mig$nie szyi 1 obreczy barkowej stabilizujgce ustawienie glowy w przestrzeni [22, 30].

Migsien skroniowy (musculus temporalis) jest najsilniejszym z mig$ni zwaczowych,
ktéry przyczepia si¢ wachlarzowato do dotu skroniowego czaszki, z zZuchwa laczy si¢ w
okolicy wyrostka dziobiastego (ryc. 6). Unosi zuchwe 1 dociska zeby dolne do gornych. Jego
tylne wtokna cofaja zuchwe [20, 28].
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i f /) 5 s orbicularis oris
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Proc. styloideus — | £/
Ug. stylomandibuiare —— Jff/; N8

Corpus mandibulae

Ryc. 6. Czaszka ludzka - widok boczny z migsniem skroniowym (musculus temporalis)
[27]

Migsien zwacz (musculus masseter) ma budowe dwuwarstwowa. Cze$¢
powierzchowna zaczyna si¢ na tuku jarzmowym i dolnym brzegu kosci jarzmowej, a konczy
na bocznej czesci galezi i kata zuchwy. Czes¢ gleboka biegnie od tuku jarzmowego i sigga
do stawu skroniowo-zuchwowego (ryc. 7). Obie czg$ci przesuwaja si¢ wzgledem siebie. Sita
jego dziatania jest najwigksza w okolicy zebodw trzonowych. Migsien ten unosi zuchwe oraz
przesuwa ja dobocznie. Unerwienie mi¢$nia zwacza pochodzi z gatezi nerwu trdjdzielnego
(nerw zwaczowy), a unaczynienie stanowi tetnica zwaczowa bedaca galezig tetnicy

szczgkowej [20, 25].

= M. temporalis, Fascia temporalis

Sutura temporozygomatica

L
Lemina superficialis fascise cervicalis

Ryc. 7. Czaszka ludzka — widok boczny z widocznym mig$niem zwaczem (musculus
masseter) [27]
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Migsien skrzydtowy przysrodkowy (musculus pterygoideus medialis) rozpoczyna si¢
w dole skrzydlowym i biegnie do wewngtrznej powierzchni kata zuchwy (ryc. 8).
Wspotdziata z migéniem zwaczem i1 mig$niem skroniowym unoszac zuchwe. Jego
dodatkowg funkcja jest wysuwanie zuchwy. Jest unerwiony z nerwu skrzydtowego
przysrodkowego (gataz nerwu trdjdzielnego), a jego unaczynienie pochodzi z gatezi tetnicy
szczgkowej [22, 26].

P

.
Sinus frontalis “vﬁp
40

0Os frontale '
Crista galli ossis ethmoidalis
Os nasale ——,

Lamina perpendicularis
ossis ethmoidalis Sella turcica,
Fossa hypophysy,
Septum sinuum
sphenoidalium
Corpus ossis
sphenoidalis
Synchondrosis
sphenooccipitalis

Cavum nasi

Concha nasalis inferior

Canalis incisivus X > . f ¢ i
Proc. palatinus maxillae - - s~ et | * A Os occipitale
Lamina horizontalis
ossis palatini
Proc. pterygoideus
ossis sphenoidalis

Proc. condylaris

Ramus mandibulae

M. pterygoideus medialis
Corpus mandibulae

M. mylohyoideus

Angulus mandibulae

Ryec. 8. Migsien skrzydlowy przysrodkowy (musculus pterygoideus medialis) [27]

Migsien skrzydlowy boczny gorny (musculus pterygoideus lateralis superior) biegnie
od powierzchni podskroniowej skrzydia wigkszego kosci klinowej az do szyjki wyrostka
ktykciowego, torebki stawowej 1 krazka (ryc. 9). Pracuje podczas rozdrabniania pokarmow

i zucia. Jego aktywnos$¢ jest obserwowana rowniez podczas zaciskania zebow [26].

L Ala major ossis sphenoidalis
Pars sQUaMOSa OSSIS

temporalis,
Facies temporalis

Os zyg
Proc. zygomaticus Proc. ptirylgoideus ossis

partis sQ ossi.s
temporalis

pl
Corpus

Porus et Meatus

. i lateralis
acusticus externus M. pteryg
i dibularis,
. temp
Lig. laterale

Proc. mastoideus Raphe pterygomandibularis

M.
M. pterygoideus medialis

Proc. sty

Ramus mandibulae

T

Corpus mandibulae

qul lae, T i ica

Ryc. 9. Migsien skrzydlowy boczny gorny (musculus pterygoideus lateralis superior) [27]
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Migsien skrzydtowy boczny dolny (musculus pterygoideus lateralis interior)
rozpoczyna si¢ na powierzchni zewnetrznej bocznej blaszki wyrostka skrzydlowego i
biegnie do szyjki wyrostka kltykciowego, gdzie znajduje si¢ jego przyczep koncowy.
Obustronna praca tego mi¢snia powoduje ruch protruzji (wysunig¢cia zuchwy do przodu).
Jednostronnie odpowiada za ruch w kierunku przysrodkowym (po stronie nieaktywnego
migénia dochodzi do ruchu bocznego zuchwy). Obydwa migénie unerwione sg z nerwu
skrzydtowego bocznego (galaz nerwu trojdzielnego). Unaczynienie pochodzi z licznych

drobnych galazek tetnicy szczekowej [22, 26].

1.3. Zaburzenia ukladu stomatognatycznego

Zaburzenia czynno$ciowe ukladu stomatognatycznego dotycza 50-80% populacji
0s0b dorostych co sprawia, ze jest to problem o wymiarze cywilizacyjnym, klasyfikowany
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), jako trzecia najczestsza przyczyna zglaszania
si¢ pacjentow do dentysty [29]. Wyrdznia si¢ 5 gtownych grup przyczyn dysfunkcji uktadu
stomatognatycznego. Sg to: warunki zwarciowe, wzmozone napi¢cie emocjonalne, urazy,
impulsacja dosrodkowa zwigzana z odczuwaniem bolu gtebokiego i parafunkcje [29-32].

Struktury zmienione czynnosciowo mozna zidentyfikowac¢ przez badanie palpacyjne,
gdyz posiadaja one nastgpujace cechy swoiste: nadmierna tkliwo$¢ na ucisk, zmieniona
miejscowo temperatura tkanek, miejscowy obrzgk lub wysigk. Tkanki zaburzone
czynnos$ciowo wytwarzajg pola punktow spustowych, maksymalnie bolesnych, zmiany w
tkance podskornej oraz punkty swoiste dla dysfunkcji [33].

Wady zgryzu powoduja wystepowanie wzmozonej stymulacji czucia glgbokiego
wynikajacej z ucisku tkanek zakrazkowych. Przemieszczone krazki lub/i glowy stawowe
uciskajg strefe dwublaszkowa, w ktorej zlokalizowane sg nocyreceptory [24].

Otoczenie, stres a takze typ osobowosci czlowieka mogg znaczaco wptywac na poziom
napigcia migsni. Poczatkowo w organizmie pojawiajg si¢ mechanizmy adaptacyjne, jednak
przekroczenie progu granicznego powoduje powstanie silnych dolegliwos$ci bolowych, ktore
moga powodowacé nieodwracalne zmiany w uktadzie stomatognatycznym [23]. Narzad
ruchu 1 jego tkanki stanowig odzwierciedlenie stanu psycho-funkcjonalnego cztowieka.
Dysfunkcja wisceralna, psychoemocjonalna, moze powodowa¢ dysfunkcje narzadu ruchu 1
odwrotnie. Zalezno$ci somatyczno-trzewne i trzewno-somatyczne ukazane s3 w modelach
Newmanna. Wskazuja, ze w narzadzie ruchu powstaja przecigzenia, a strefa spoleczno-
srodowiskowa, stres, praca, majag wptyw na postawg ciata. Brak homeostazy psychicznej
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powoduje objawy somatyczne, np. bruksizm, zaburzenia oddychania, zmiany ci$nienia

tetniczego krwi [29]. Migsniowy dysbalans statyczny jest wynikiem wzrostu aktywnosci

tkanek na skutek przecigzen czynnosciowych. W przewlektych dysfunkcjach stawow

skroniowo-zuchwowych dochodzi do zmian zwyrodnieniowo-wytwoérczych [24, 34].

Duze znaczenie w generowaniu zaburzen ukladu stomatognatycznego odgrywaja
parafunkcje, czyli szkodliwe nawyki ruchowe mig$ni narzadu zucia, cz¢sto nieswiadomie
powtarzane. Zalicza si¢ do nich nieprawidtowo utrwalone, nietypowe czynno$ci narzadu
zucia (jak na przyktad gra na instrumencie detym) odbiegajace iloSciowo 1 jakosciowo od
fizjologicznego wzorca. Parafunkcje powoduja nadmierny skurcz mi¢éni w obrebie uktadu
stomatognatycznego, skutkujacy dlugotrwatym i niefizjologicznym obcigzeniem tkanek
[23].

Parafunkcje dzieli si¢ na:

1. zwarciowe, cechujace si¢ kontaktem zgbow przeciwstawnych. Zalicza si¢ do nich
nawykowe zaciskanie i zgrzytanie z¢gbami. Najbardziej destrukcyjng dla narzadu Zucia i
zarazem najczgsciej wystepujacg parafunkcja jest bruksizm, ktoéra pochodzi z jezyka
greckiego od stowa ,,brugmos”, oznaczajacego ,,miazdze niezeboéw”. Wystepujaca w
bruksizmie ciggla, niekontrolowana aktywno$¢ mieéni zucia, prowadzi do ich
wzmozonego napigcia, a takze zaciskania zgbow 1 zgrzytania nimi [35];

2. niezwarciowe, przebiegajagce bez kontaktoéw migdzyzgbowych. Przykladem jest
obgryzanie paznokci i skorek, nagryzanie przedmiotéw (np. dlugopiséw) oraz btony
sluzowej jamy ustnej, (a w odniesieniu do gry na saksofonie — faza zadecia);

3. jezykowe, rdwniez wystepujace podczas gry na saksofonie, podczas przytrzymywania
ustnika zgbami) [35].

Problematyke relacji pomiedzy stawami skroniowo-zuchwowymi a biomechanika
ciala podejmowali Walczynska-Dragon i wsp. [36]. Autorzy w rezultacie badan os6b w
wieku 18-40 lat sugeruja, ze bardzo czesto dysfunkcjom stawdéw skroniowo-zuchwowych
towarzyszy bol odcinka szyjnego kregostupa. Wskazujg na koniecznos¢ interdyscyplinarnej
wspoOtpracy ortopeddéw, neurologdw, stomatologoéw i laryngologéw w leczeniu i terapii 0séb
z dysfunkcja stawow skroniowo-zuchwowych. Wedtug Maciejewskiej-Szaniec 1 wsp. [31],
zaburzenia ukladu stomatognatycznego moga mie¢ rdéznorodny charakter, a leczenie
dysfunkcji obszaru dolnego pigtra czesci twarzowej czaszki, w tym stawow skroniowo-

zuchwowych 1 pozostatych elementow narzadu zucia stanowi wyzwanie dla specjalistow
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pracujacych w interdyscyplinarnych zespotach, w tym stomatologéow, laryngologdow,

neurologdw, ortopedow i fizjoterapeutow.

Gloéwne objawy dysfunkcji uktadu stomatognatycznego dzieli si¢ na:

— objawy wywodzace si¢ ze struktur stomatologicznych w obrebie zebow i1 przyzebia
(nadmierna starcie powierzchni zgbowych), mig¢sni (miopatie, zmiana ruchomosci
stawOw, przerost zwaczy), stawow skroniowo-zuchwowych (krepitacje, ograniczenie
ruchomosci zuchwy, zaburzony tor odwodzenia i przywodzenia zuchwy, zwichnigcia,
stany zapalne, przebudowa powierzchni stawowych) btony sluzowej policzkow 1 jezyka;

— inne, pozastomatologoczne dolegliwosci: bdle glowy, obajwy otologiczne, objawy
sensoryczne w obrebie jamy ustanej jak na przyktad pieczenie, bdl gardia), bole okolicy
szyi 1 obreczy barkowej, bole oczne i zaburzenia konwergencji, okresowo zmniejszenie
wydzielanie §liny, obnizenie libido oraz poczucie zmeczenia [20, 23, 24, 37].

Okluzja, to relacja pomigdzy zebami gérnymi i dolnymi, w tym takze prawidlowe
utozenie elementdw stawu skroniowo-zuchwowego. Zaburzenia okluzji (centralnej —
dotyczacej zgbow siekaczy 1 pozacentralnej — dotyczacej z¢gbow trzonowych) moga by¢
powodowane wada zgryzu, brakami w uzebieniu, wyrzynajacymi si¢ zgbami madrosci. Do
wystapienia zaburzen warunkOow zwarciowych przyczynia si¢ rowniez nieodpowiedni
ksztalt wypetnien (przyktadowo ptaskie wypetnienia, nie posiadajace odtworzonych guzkow
1 bruzd, czyli ksztaltu naturalnego zgba) 1 stres. Niestabilno$¢ okluzyjno-stawowa
towarzyszaca wadom zgryzu (tylozgryz, zgryz gleboki, zgryz otwarty), przecigzeniu
(nadmiernej kompresji), dystrakcji torebki stawowej powoduje zmian¢ szerokosci szpary
stawowej, zmian¢ potozenia gtoéw stawowych oraz krazka stawu skroniowo-zuchwowego
[24].

Do objawéw choroby okluzyjnej zalicza sie¢ bol zebdéw w trakcie gryzienia lub
mowienia, przeskakiwanie w stawie skroniowo-zuchwowym, zgrzytanie zg¢bami i ich
zaciskanie szczegdlnie w sytuacjach stresowych, §cieranie si¢ zebow, powstajace recesje
zebowe, nadwrazliwos$¢ na ciepto lub zimno, krucho$¢ zgbdw, ruchliwos¢ zgbow [24, 38].

Manfredini i wsp. [38] na podstawie analizy piSmiennictwa zwigzanego z problemami
stomatognatycznymi, wyciagneli wnioski dotyczace zwiazkow okluzji zgbowej z
zaburzeniami stawow skroniowo-zuchwowych 1 postawg ciala cztowieka. Jednak zdaniem
autorow techniki i urzadzenia posturograficzne, a takze cze$¢ badan wykonanych przy ich
uzyciu majg niewielkie znaczenie kliniczne. Poza tym wigkszo$¢ badan nie uwzgledniata

konkretnej grupy zawodowej. Dlatego piSmiennictwo nie daje jednoznacznej odpowiedzi na
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pytanie o wplyw nieprawidlowosci w obrebie uktadu narzadu Zucia na postawg ciata

cztowieka.

1.4. Uklad stomatognatyczny, a postawa ciala i stabilno$¢ posturalna

Postawa ciata wedtug Kasperczyka [39], to indywidualne uksztalttowanie ciata oraz
potozenie poszczegdlnych odcinkow tutowia 1 konczyn dolnych w pozycji stojacej. Wedtug
Wilczynskiego [40] postawa ciata jest nawykiem ruchowym, ksztattujacym si¢ na
okreslonym podtozu neurofizjologicznym, kostno-stawowym i wigzadtowym, migsniowym,
srodowiskowym 1 emocjonalno-wolicjonalnym. Regulacja postawy ciata i rownowagi jest
procesem ztozonym, opartym o zjawisko sprzgzenia-zwrotnego. W procesie tym role
sterujacg petni osrodkowy uktad nerwowy, ktoéry odpowiada za programowanie i
przechowywanie wzorcow postawy [40].

Postawa prawidtowa to taka, ktora wystgpuje dostatecznie czgsto, aby mozna ja byto
uzna¢ za charakterystyczng dla danej populacji. Jest ona atrybutem osobnikdéw zdrowych, o
prawidtowym rozwoju fizycznym 1 psychicznym [39]. Ocena postawy ciata powinna
uwzglednia¢ odrebnosci pici, typu budowy konstytycjonalnej oraz charakterystyke cech
populacyjnych. Istotne jest okreS§lenie czynnikow majacych decydujacy wplyw na
ksztaltowanie postawy. Wada postawy nazywa si¢ odchylenie od szeroko pojetej postawy
prawidtowej [39-44].

Stabilnos¢ posturalna wedlug Blaszczyka [45] jest jednym z najwazniejszych
wyznacznikow prawidlowej postawy ciata cztowieka. Pod pojeciem stabilnos$ci posturalnej
rozumie si¢ odporno$¢ postawy na zaktocenia endogenne i1 egzogenne, ktorych Zrodiem
moze by¢ zarowno zmienno$¢ Srodowiska, jak 1 interakcja organizmu z otoczeniem. W
posturografii powszechnie za miar¢ stabilnosci postawy cztowieka przyjmuje si¢ odlegtosc
srodka nacisku od krawedzi stop przy zalozeniu, ze obwiednia stop bedaca granica
ptaszczyzny podparcia jest takze granicg stabilno$ci [45]. Nalezy pamigtaé, ze ze wzgledu
na wysoko ustawiony $rodek cigzko$ci oraz matg plaszczyzne podporu, cialo czlowieka
znajduje si¢ w rownowadze chwiejnej. Informacje ptynace z receptoréw zlokalizowanych w
ciele (proprioreceptory, btednik, telereceptory wzrokowe) do os$rodkowego ukladu
nerwowego stymuluja wysylanie informacji do odpowiednich grup mig$niowych,
zapobiegajacych nadmiernym wychyleniom $rodka cigzkos$ci [45].

Zdaniem Liema 1 Kulesy-Mrowieckiej [46], postawa ciala 1 stabilno$¢ posturalna maja

powigzania ze strukturami ukfadu stomatognatycznego, podlegajac wzajemnym
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zaleznosciom. Na oddzialywania te ma wplyw takze rozwoj i dzialanie centralnego uktadu
nerwowego oraz czynniki ewolucyjne. Wedtug Stobodzian-Rakowskiej [33], zasadnicza role
W procesie pionizacji petnig migs$nie antygrawitacyjne, jednak system zuchwowo-gnykowo-
czaszkowy tez moze mie¢ wplyw na funkcje posturalne. Zdaniem autorki, dtugotrwate
zmiany w stawach skroniowo-zuchwowych, zaburzenia w uktadzie ruchu narzadu Zucia,
zmiany w kompleksie czaszkowo-zuchwowo-gnykowym, bedace podgrupa zaburzen
mig$niowo-szkieletowych, moga mie¢ wptyw na zaburzenia krzywizn kregostupa [33]. W
piSmiennictwie znane s3 teorie wyjasniajace wystepowanie tych zaleznych od siebie
zaburzen. Wedlug Kulesy-Mrowieckiej i wsp. [47], bdl 1 dysfunkcje w niektorych obszarach
kompleksu czaszkowo-szyjno-zuchwowego takich jak migsnie zucia, stawy skroniowo-
zuchwowe, powigzane struktury i migsnie posturalne regionu szyjnego, mozna uznaé za
podgrupe ogolnych zaburzen mig$niowo-szkieletowych. Nieprawidlowosci zwarcia
zgbowego, czy okluzja moga wptywac na zaburzenia postawy ciata i rtOwnowagi statyczne;j.
Liem i wsp. [48], Czerwinska-Niezabitowska i Kulesa-Mrowiecka [24] s3 zdania, ze
zaburzenia rownowagi statycznej ciala i jego postawy powigzane sg ze strukturami uktadu
ruchu narzadu Zucia i zmienne te podlegaja wzajemnym zalezno$ciom. Diers [49] podzielit
zaburzenia postawy ciala i statyki na na wstepujace (pochodzace z dolnych czesci ciala) i
zstepujace (od stawu skroniowo-zuchwowego), w ktorych napigcie jest przenoszone przez
uktad prioproreceptywny.

Zdaniem Czerwinskiej-Niezabitowskiej 1 Kulesy-Mrowieckiej [24] ciato cztowieka,
bedac w rownowadze biologicznej, jest przygotowane do podejmowania aktywnos$ci
fizycznej zwigzanej z obcigzeniem, a ptaszczyzna zgryzu powinna znajdowac si¢ pod katem
prostym do osi grawitacji 1 réwnolegle do pozostatych ptaszczyzn poprzecznych. Wady
postawy ciala pozostaja w interakcji z plaszczyzng zuchwowo-gnykowa. Zdaniem
Czerwinskiej-Niezabitowskiej 1 Kulesy-Mrowieckiej [24] zaburzenie roéwnowagi
mig$niowe] uruchamia procesy kompensacyjne co oznacza, ze znieksztatcenie wynikajace z
nieprawidlowego zgryzu wzgledem calego ciala moze mie¢ wptyw na zaburzenia kolejnych
segmentow. Slobodzian-Rakowska 1 Tomiczek [50] wyroznity cztery plaszczyzny
znieksztalcenia: pierwotne posturalne, pierwotnie zg¢bowe, pierwotnie czaszkowe 1
znieksztalcenie wachlarzowate, pourazowe. Wedhug Majewskiego [20], Czerwinskiej-
Niezabitowskiej 1 Kulesy-Mrowieckiej [24], w przypadku dysfunkcji uktadu ruchu narzadu
zucia w fazie stanow klinicznych, bodziec wyzwala objawy patologiczne. Bodzcem tym

moze by¢ migdzy innymi dtugotrwata ekstrakcja zebow 38 i 48 (dlugotrwate rozwarcie
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stawow skroniowo-zuchwowych), intubacja w trakcie zabiegu operacyjnego, zwichnigcie
stawu skroniowo-zuchwowego, zalozenie statego aparatu ortodontycznego, przetrwaly stres.
W tafncuchu kinematycznym powstaje zaburzenie prowadzace do nieprawidlowosci
funkcjonowania organéw wewnetrznych (na przyktad zotadka), przepony, odcinka
ledzwiowego kregostupa i1 stawow krzyzowo-biodrowych, a nawet konczyn dolnych
Bumann i wsp. [51] opisali takie zjawisko, nazywajac je remodelingiem, ktore dotyczy
wzrostu i modelowanae tkanek. Poszczegdlnym etapom zmian tkankowych towarzyszy¢
moga bol palpacyjny, bdl samoistny, objawy wegetatywne, ograniczenie ruchomosci stawu,
catkowite zniesienie ruchomosci fizjologicznej stawu a w stanach przewleklych jego
zwyrodnienie.

Fossum [52] podal dwa wzorce postawy ciata wedtug Halla, Wernhama, Littlejohna:
wentralny (typ przedni) i dorsalny (typ tylny). W przypadku wentralnego wzorca postawy
ciata charakterystyczna jest zwigkszona lordoza szyjnego odcinka kregostupa, usztywnienie
przejécia szyjno-piersiowego, wzrost napigcia tylnych migéni grzbietu i1 wigzadet,
usztywnienie i wzrost napi¢cia na poziomie Thii 1 Thiz (Thio-L1) 1 wzrost napiecia w obrebie
przejécia ledzwiowo-krzyzowego. W dorsalnym wzorcu postawy ciata potylica jest
ustawiona w wypros$cie (i kompresji), wystgpuje zwigkszone napigcie w przej$ciu szyjno-
piersiowym, poglebiona kifoza piersiowa i zmniejszone napiecie dolnej czesci piersiowego,
odcinka, kompresja stawow zebrowo-mostkowych, zwiekszona lordoza lgdzwiowa 1
obcigzenie stawow krzyzowo-biodrowych. Zdaniem autoréw zalezno$ci funkcjonalne
stawow  skroniowo-zuchwowych obejmuja migedzy innymi oddziatywanie na
wewnatrzczaszkowa podwojng blaszke opony twardej, mig$nie karku, a takze kregostup 1
miednice.

Wedhug Czerwinskiej-Niezabitowskiej 1 Kulesy-Mrowieckiej [24], dokonujac badania
posturalnego nalezy zwrdci¢ uwage na plaszczyzny odniesienia oraz interakcje zaburzen
Zgryzu i postawy.

Wedtug Myers’a [53], Czerwinskiej-Niezabitowskiej 1 Kulesy-Mrowieckiej [24], a
takze Richtera i Hebgena [54], narzad ruchu cziowieka jest wspierany przez ukiad
powieziowy. W uktadzie tym wystepuje szereg tancuchoéw, w ktorych sity przenoszone sa
wielokierunkowo poprzez tkanke taczng. W obrebie uktadu powieziowego wyrdznia si¢
uktad trzewno-powigziowy, migsniowo-powigziowy, stawowy oraz neuronalny.

Zgodnie z prawem tensegracji 1 teorig mig¢sniowo-powigziowa Myers’a [53],

przenoszenie napig¢cia migsniowego z migsni stawu skroniowo-zuchwowego zaburza
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funkcjonowanie kolejnych migsni i prowadzi do zaburzenia ich prawidtowego dzialania.
Niesie to za soba kolejne dolegliwosci. Wedlug Holgera [55] wystepuja biomechaniczne
zalezno$ci migdzy ustawieniem stawu skroniowo-zuchwowego, trzonu krggu TH4, trzonu
L3, panewek stawow biodrowych 1 kosci ogonowe] réwniez potwierdza istnienie
wzajemnych zaleznosci w ukladzie migSniowo-szkieletowym. Natomiast Diers [49]
opracowatl wstepujace 1 zstepujace mechanizmy powstawania zaburzen stawdw skroniowo-
zuchwowych. Mechanizm tworzenia zaburzen wstepujacych ma swojg pierwotna przyczyne
w dolnych cze$ciach ciala, jednak poprzez kompensacyjne ustawienie kolejnych segmentow
w przestrzeni wplywa na ustawienie odcinka szyjnego kregostupa, glowy oraz stawow
skroniowo-zuchwowych. Natomiast mechanizm zaburzen zstepujacych ma swojg pierwotng
przyczyng w zaburzeniach stawu skroniowo- zuchwowego, a poprzez przeniesienie napigcia
mig$niowego oraz informacje z proprioceptoréw, prowadzac do dysfunkcji w dolnych
czgsciach ciala.

Zintegrowanie funkcji biomechanicznych calego ciata ludzkiego jest zalezne od
dzialania ta$m mig$niowo-powieziowych. Ich prawidlowa aktywnos$¢ istotna jest podczas
stabilizacji ciala, obcigzania konczyn, utrzymywania roOwnowagi a takze w procesie
kompensacji posturalnej. Tasmy pelnig funkcje antygrawitacyjne, posturalne i motoryczne.
Zaburzenia w obrebie poszczegolnych mig$ni poprzez zaburzenia ich napigcia przenosi si¢
na kolejne struktury w obrgbie tasmy. Powoduje to zaburzenia funkcjonalne, ktére z czasem
prowadza do zaburzen strukturalnych. Istotna jest zmiana dtugos$ci migsni oraz pobudliwos$ci
ich widkien, zaburzenia pracy koncentrycznej i ekscentrycznej oraz wytrzymatosci [53].

Myers [53] wyrdznit tasmy: powierzchowng tylng i przednia, boczna, spiralng, taSmy
konczyny gornej, gleboka taSme przednig i1 tylng oraz tasmy funkcjonalne, stanowiace
przedluzenie tasm konczyn gérnych. Tasmy te tworza zintegrowany system funkcjonalny,
pozwalajacy na utrzymanie ciala w okreslonej pozycji w przestrzeni oraz na jego ruch.
Tasma powierzchniowa tylna rozpoczyna si¢ na podeszwowej czgsci stopy 1 ciggnie az do
szczytu glowy. Odpowiedzialna jest za utrzymanie ciala w pelnym wyproscie. W sklad tej
taSmy wchodzg migdzy innymi migs$nie podpotyliczne, ktore Myers [53] z uwagi na
znajdujace si¢ w nich receptory wrazliwe na rozciaganie, uznaje za funkcjonalne centrum
taSmy powierzchownej tylnej. Migénie te sg istotne dla koordynowania pracy pozostalych
miesni grzbietu wchodzacych w sktad tasmy powierzchownej tylnej. Migsnie podpotyliczne

stanowig jeden z fancuchdéw przeniesienia napigcia migsniowego ze stawow skroniowo-
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zuchwowych 1 miesni ukladu stomatognatycznego na migsnie grzbietu. Tasma
powierzchowna przednia czesto wykazuje tendencj¢ do przesunigcia w dot, prowadzac do

protrakcyjnego ustawienia gtowy, ograniczenia ruchomosci zeber i ustawienia miednicy w
przodopochyleniu [53]. TaSma powierzchowna przednia biegnie od grzbietowych czesci
stop do bocznych powierzchni czaszki. Gloéwnym zadaniem struktur wchodzacych w jej
sktad jest rtownowazenie dziatania tasmy powierzchownej tylnej [53]. Przetrwate dysfunkcje
jednej z taSm wplywaja na zaburzenie napigcia w tasmie dzialajacej przeciwstawnie.
Zaburzenia w obrebie tasmy powierzchownej przedniej prowadza najczesciej do ustawienia
glowy w protrakcji, ograniczenia ruchomosci klatki piersiowej i przodopochylenia miednicy.
Tasma powierzchowna tylna w odpowiedzi przesuwa si¢ do przodu [53]. Tasma gleboka
przednia znajduje si¢ pomigdzy tasmami powierzchownymi przednig i tylng. Biegnie od
glebokich struktur podeszwowej czesci stopy, tuz za ko$émi podudzia, przednig czescia
stawu biodrowego, odcinka ledzwiowego i1 gtgboko w klatce piersiowej az do wewngtrznych
czesci mozgu 1 trzewioczaszki. Tasma ta pelni istotng rolg przy podparciu ciata.
Funkcjonalne ruchy innych tasm wiazg si¢ z jej aktywacja. Z tasmga tg zwigzane sg migsnie:
dhugi gtowy 1 dlugi szyi, migsien prosty gtowy przedni oraz migsnie pochyte, ktore wchodza
réwniez w sklad tasmy bocznej [53]. Tasma gleboka przednia przeciwdziata dziataniu tasm
powierzchownych. Czeg$¢ gleboka tasmy glebokiej powierzchownej zawiera w swym
przebiegu migénie: podgnykowe, migsieh mostkowo-gnykowy, migsien topatkowo-
gnykowy, rylcowo-gnykowy, zwacz, skrzydlowy przysrodkowy oraz powi¢z migénia
skroniowego [53, 56]. Tasma spiralna oplata cialo w dwoch przeciwlegtych helisach, po
prawej 1 lewej stronie, taczac kazdg strong czaszki przez gorng czg$¢ plecow z
przeciwleglym ramieniem, a nast¢pnie wokot zeber z przodu, aby ponownie skrzyzowac si¢
na poziomie pepka, do biodra. Od biodra linia spiralna biegnie wzdhuz przednio-bocznej
czesciuda i podudzia, pod stopa i biegnac po tylno-bocznej stronie konczyny dolnej do kosci
kulszowej 1 mig$nia prostownika grzbietu (z kazdej strony, w zaleznos$ci od postawy lub
pozycji), a konczy si¢ bardzo blisko miejsca, w ktorym zaczgta si¢ na czaszce [53, 56].
Tasma ta petni funkcje posturalne, owijajac ciato podwojnag spirala, ktéra pomaga utrzymac
réwnowage we wszystkich ptaszczyznach. Laczy tuki stopy z katem miednicy. W przypadku
braku rownowagi bierze udzial w tworzeniu, kompensowaniu i utrzymywaniu ruchow
skretnych, obrotowych 1 bocznych [56]. Tasma boczna tworzy tuk podtuzny od stopy do
ucha. Jej ruchowa funkcja to udziat w ruchu sktonu bocznego tutowia, odwodzenie

konczyny dolnej, pochylenie glowy w bok, ruchy skretne zeber, oraz hamowanie tych
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ruchow. Wspomaga zachowanie stabilnosci ciata oraz stabilizuje konczyny dolne i tutow w
czasie aktywnosci konczyn gornych.. Jest przekaznikiem sit migdzy pozostatymi
powierzchownymi ta§mami powi¢ziowo-migsniowymi. Wszelkie zmiany w tej tasmie daja

efekt w pozostatych tasmach [53, 56].

1.5. Budowa saksofonu i specyfika gry oraz zaburzenia mig¢Sniowo-szkieletowe w

grupie zawodowej muzykow

Saksofon (wf. sassofono,  skrot: sass.; ang. saxophone, sax), to instrument dgty
drewniany z grupy aerofondéw stroikowych. Zostat wynaleziony okoto 1841 roku przez
belgijskiego budowniczego instrumentéw Adolpha Saxa, a pierwsza publiczna informacja o
instrumencie ukazata si¢ w wydawanym w Paryzu Journal des débats, w 1842 roku [57]. O
klasyfikacji instrumentu decyduje jego konstrukcja (a nie material, z ktérego jest
wykonany), a zmiana wysoko$ci wydobywanego dzwigku zalezy od skracania 1 wydtuzania
stupa powietrza wprowadzanego do komory instrumentu i nastgpuje poprzez zamykanie i
otwieranie klap rozmieszczonych wzdhuz jego korpusu [58, 59].

Drgania saksofonu wprawiajg w ruch stup powietrza, ktory jest zrodtem dzwigku. Ze
wzgledu na wielko$¢ i1 skale rozréznia si¢ 9 typow saksofondow: soprillo, sopraninowy,
sopranowy, altowy, tenorowy, barytonowy, basowy, kontrabasowy i subkontrabasowy, z tego
praktyczne zastosowanie majg najczesciej: sopranowy (o skali as-des) , altowy (o skali des-
as), tenorowy (o skali as-es) 1 barytonowy (o skali des-ges) [58-60].

Saksofon jest instrumentem transportujacym co oznacza, ze zapisane pod postacig nut
dzwigki brzmig w rzeczywistosci inaczej. Saksofon sopranowy, zbudowany w stroju B,
charakteryzuje si¢ tagodng i1 delikatng barwg. Wystepuje w odmianie prostej lub wygietej —
wowcezas przypomina saksofon altowy, lecz jest od niego znacznie mniejszy. Saksofon
altowy, zbudowany w stroju Es (brzmi o sekte wielka nizej niz w zapisie nutowym) i jest
stosunkowo niewielkim saksofonem. Jego dlugo$¢ wynosi okoto 72 cm, a masa miesci si¢
w przedziale od 1,7 kg do 3 kg. Saksofon tenorowy, zbudowany w stroju B,
brzmi none¢ wielka nizej od zapisu nutowego. Ma zdecydowanie ciemniejszg barwe, niz
saksofon altowy. Instrument ten znajduje zastosowanie w muzyce jazzowej i rozrywkowe;.
Waga saksofonow tenorowych waha si¢ w granicach od 3 do 4 kg. Saksofon barytonowy,
zbudowany w stroju Es jest instrumentem duzych rozmiaréw. Jego wysoko$¢ wynosi okoto
108 cm, a masa 6,5 kg. Z tego wzgledu zamiast paska zaleca si¢ stosowanie specjalnych

szelek lub holdera, rozktadajacego mase instrumentu [60]. Drugim czynnikiem
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okreslajagcym przynaleznos¢ saksofonu do grupy instrumentow detych jest ustnik, do
ktérego za pomoca ligatury przymocowany jest stroik. Wybor ustnika, stroikow, podobnie
jak innych akcesoriow (przykladowo pasek lub holder podtrzymujacy instrument) jest
kwestig indywidualng i ma wptyw na jako$¢ dzwigku, oraz ergonomi¢ i komfort gry [60-
62]. Dobor stroika zalezy od umiejetnosci lub preferencji muzyka oraz od stopnia rozwarcia
ustnika. W celu utatwienia doboru stroika stosuje si¢ skale cyfrowa twardosci od 1 do 5,
gdzie niskie cyfry oznaczaja stroiki ,migkkie”, a wyzsze ,twarde”. Nalezy podkresli¢, ze
twarde stroiki umozliwiaja uzyskanie mocniejszego brzemienia, ich uzycie wymaga
wiekszego wysitku poniewaz duzo trudniej jest wprowadzi¢ je w drzenie [60-63].

Uktad ruchu narzadu zucia i aparat mowy nazywany jest w muzyce aparatem gry.
Wydobycie dzwigku z saksofonu wymaga odpowiedniego utozenia ustnika w jamie ustnej -
pod niewielkim katem, na glgbokos$¢ zalezng od indywidualnych preferencji grajacego.
Gorne zgby dociskaja ustnik, z kolei dolne zgby, ostonigte wargg jak przy smarowaniu ust
pomadka powinny go lekko dotykac, a gérna warga powinna luzno spoczywac na ustniku
(ryc. 10). Podczas wdechu nosem i kacikami ust, dolna warga nie powinna traci¢ kontaktu z
ustnikiem, natomiast w czasie wydechu przez uszczelniony ustami ustnik, Zzuchwa dociska
stroik, a migsnie policzkowe (policzki) sa dociskane do zgbow. Przednia czg$é jezyka

zakrywa wlot ustnika [60-62].

Ryec. 10. Saksofonista podczas gry
(zrédto: archiwum prywatne autorki - za zgodg artysty)
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W trakcie gry na saksofonie grajagcy wydmuchuje powietrze z przedsionka jamy ustnej,
przy uzyciu migéni policzkowych. W fazie zadgcia praca mig$ni okr¢znego ust i brodkowego
pozwala na zaci$nigcie ust wokot ustnika. Migsien policzkowy w tym czasie cofa kacik ust,
sptaszcza policzek rozciggajac usta bocznie, wraz z migsniami jezyka uczestniczy w
przycisnigciu 1 utrzymaniu ustnika instrumentu, uczestniczy w zadeciu. Migsien brodkowy
odpowiada za uniesienie srodkowej czgsci dolnej wargi, wspdlnie z migsniem okr¢znym ust
1 jarzmowym wypycha dolng warge ku przodowi. Z kolei praca migénia jarzmowego polega
na pocigganiu w bok 1 ku gorze kata ust, co powoduje odstonigcie gornych zebow i esowate
utozenie bruzdy nosowo-wargowe;j. Istotng role podczas gry na saksofonie petnig miesnie
zwaczowe, ktore unosza zuchwe oraz przesuwaja ja dobocznie [22].

W grze na instrumentach detych kluczowa role peini kontrolowany oddech. Wydech
musi stanowi¢ faz¢ aktywng (w przeciwienstwie do naturalnego wydechu), a gra wymaga
koordynacji kilku uktadéow i sprawnego dziatania kilku polaczonych ze soba elementow,
dzialajacych na zasadzie sprze¢zenia zwrotnego (ryc. 11). Istotng rolg w tym procesie petnig
mie$nie migdzyzebrowe, przepona, tkanki krtani, mig$nie twarzoczaszki i potaczone

poprzez tasmy tkanki migdzy innymi konczyny gornej [62].
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Ryec. 11. Proces gry na instrumencie detym [62]

Saksofon jest instrumentem utrzymywanym oburacz, przed cialem w mniej lub
bardziej symetrycznej pozycji. W czasie gry (w pozycji stojacej) lewa konczyna goérna
znajduje si¢ powyzej prawej, a lewa konczyna dolna - w wykroku. Moze to powodowac
migdzy innymi zmiany w napigciu tasm powierzchownych przednich, tasmy
powierzchownej tylnej oraz w mniejszym stopniu tasm spiralnych i bocznych.

Utrzymanie instrumentu w prawidlowej pozycji utatwia pasek zaktadany na szyje typu
(V-neck) lub szelki na klatke piersiowa. Saksofon zawieszony na pasku lub szelkach
powinien znajdowac si¢ wzdluz ciala, na linii rownolegtej do pionowej osi tulowia. Mozna
trzymac go rowniez nieco z boku, przy prawym biodrze. Istotne jest zawieszenie saksofonu
na odpowiedniej wysoko$ci, tak, aby ustnik znajdowal si¢ na poziomie ust. Do
podtrzymywania saksofonu stuzg rowniez kciuki. Jesli chodzi o sposéb oddychania oraz

opory powietrza, jakie maja miejsce podczas gry na saksofonie, sg analogiczne jak w
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przypadku klarnetu [64]. Warto rowniez podkresli¢, ze saksofon jest instrumentem, ktory w
trakcie gry nie zmienia ksztattu. U saksofonistow zauwaza si¢ tendencje do wystepowania
powtarzalnych wzorcéw ruchowych oraz przyjmowania pozycji ciala, ksztattem zblizonych
do instrumentu, na ktorym grajg. Dlatego muzycy grajacy na instrumentach detych sg jedna
z grup zawodowych, ktére uznaje si¢ za narazong na dysfunkcje i1 urazy uktadu ruchu.
Glownym zainteresowaniem medycyny sztuk performatywnych sg zaburzenia mi¢$niowo-
szkieletowe zwigzane z gra na instrumentach. Wychodzi si¢ z zalozenia, Ze niepewnos$¢
pracy, nieregularne wystepy, masa i nieergonomiczne ksztalty instrumentoéw, a takze
napiecia psychosomatyczne zwigzane z wystepami mogg mie¢ istotny zwigzek z czgstoscia
wystepowania zaburzen mig$niowo-szkieletowych w tej grupie [65-68]. Gasenzer i wsp.
[12] zbadali czgstos¢ wystgpowania bolu przewlektego oraz przyczyny i mechanizmy
chronicznego bolu u 8645 u zawodowych muzykéw ze 132 niemieckich orkiestr detych. Az
66% sposrod 740 badanych muzykow, zglositlo bol przewlekly. Najczesciej zglaszang
lokalizacja bolu byty czesci ciala najczesciej zaangazowane w gre na instrumencie, takie jak
plecy (70% badanych), ramiona (68% badanych), szyja (64% badanych), dtonie i nadgarstki
(40% badanych). Rowniez Korte 1 wsp. [69] uznali, ze przewlekty bol uktadu ruchu jest
powaznym problemem w badanej grupie ze wzglgdu na specyficzng technike gry i pozycje
ciata podczas wykonywania utworéw muzycznych. Zdaniem Clemente 1 wsp. [70] za mato
uwagi poswigca si¢ problemom orofacjalnym 1 ich korelacji z wadami postawy ciata 1
réwnowaga, zwlaszcza wsrod instrumentalistow. Jest to niepokojace, poniewaz zaburzenia
skroniowo-zuchwowe, ktore wiaza si¢ z bolem lub dysfunkcjami w niektérych obszarach
kompleksu czaszkowo-szyjno-zuchwowego takimi jak mig$nie Zucia, staw skroniowo-
zuchwowy 1 powigzane struktury, mig¢snie posturalne okolicy szyjnej, mozna uznaé za
podgrupe zaburzen mig¢sniowo-szkieletowych. W pismiennictwie spotyka si¢ nieliczne
artykuty poruszajace problem dysfunkcji stawdéw skroniowo-zuchwowych u zawodowych
muzykow [2. 12, 70-73], jednak w wiekszosci prace te dotycza spojrzenia
stomatologicznego lub ortodontycznego, a ich autorzy opisuja techniki diagnozowania 1
leczenia tych dysfunkcji. Clemente i wsp. [70] opisali wybrane elementy diagnozy i leczenia
klarnecistki cierpigcej z powodu dolegliwosci kompleksu czaszkowo-szyjno-zuchwowego
oraz zaburzen pracy ukladu migsniowo-szkieletowego w okolicy szyi i obrgczy barkowe;.
Dokonane studium przypadku pokazuje przydatno$¢ czujnikdéw piezorezystancyjnych w
analizie zadgcia oraz wykazuje symetryczne zaburzenie obu stawdéw skroniowo-

zuchwowych potaczone z chorobg zwyrodnieniowg stawu skroniowo-zuchwowego po lewe;j
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stronie oraz przednie przemieszczenie dysku z redukcjg prawego stawu skroniowo-
zuchwowego. Badania obejmowaty takze analiz¢ rozktadu sit dziatajacych na uzebienie w
trakcie zadgcia. Wyniki wykazaly indukowanie najwigkszej sity podczas wydobywania
wyzszych dzwigkow, ktdra przenoszona byta asymetrycznie na zab 21. Autorzy podkreslili
znaczenie przesiewowych badan stomatologicznych muzykéw. Badania te nie sg jednak
wystarczajace dla oceny globalnych zaburzen uktadu ruchu, biorgc pod uwage potaczenie
struktur anatomicznych i tancuchow kinematycznych cztowieka [70].

Badania Steinmetza i wsp. [2], odnoszace si¢ do dysfunkcji uktadu ruchu i uktadu
ruchu narzadu zucia u muzykow, dotycza dolegliwosci wystepujacych u cztonkow orkiestry.
Autorzy przedstawili wystepowanie bolu zebow, szczeki i stawdw skroniowo-zuchwowych
u 47% badanych muzykow. Stwierdzono wystgpowanie duzego zrdéznicowania objawow
dysfunkcji czaszkowo-zuchwowych w zalezno$ci od sekcji instrumentow, w ktorej grat
cztonek orkiestry. Muzycy sekcji detej zgtaszali bol okolicy ustno-twarzowej czesciej, niz
pozostali cztonkowie orkiestry. Wyniki Kaufmana-Cohena i Ratzona [74] wykazaly, ze 86%
sposrod 59 muzykow orkiestry zglaszalo dolegliwosci mie$niowo-szkieletowe w ciagu
ostatnich 12 miesigcy, a do najczgsciej dotknigtych obszarow nalezaty: kark, ramiona, gorna
czes¢ plecow, rece i nadgarstki. Wrobel-Bednarz i wsp. [75] wskazali, Zze na podstawie
klasyfikacji wywodzace] si¢ z podzialu uzywanego w Badawczych Kryteriach
Diagnostycznych (ang. International Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders Consortium Network) wyrdznia si¢ trzy typy kliniczno-etiologiczne zaburzen
stawOw skroniowo-zuchwowych: bdol migéniowo-twarzowy, zaburzenia wewnetrzne,
choroba zwyrodnieniowa. W przypadku bolu migsniowo-twarzowego wystepuja objawy w
postaci tkliwosci migsni 1 ich zwiekszonego napigcia. BOl zwigzany z zaburzeniami
wewnetrznymi ~ wystepuje  w  przypadku nieprawidlowej ruchomosci  struktur
wewnatrztorebkowych stawow skroniowo-zuchowowych (krazka stawowego), z kolei bol
w chorobie zwyrodnieniowej ma zwigzek ze zniszczeniem powierzchni stawowych co
wskazuje, ze bruksizm 1 zaburzenia stawow skroniowo-zuchwowych najczgsciej dotyczy
muzykéw grajacych na instrumentach detych blaszanych, ze wzgledu na konieczno$¢
utrzymania zuchwy w pozycji protruzyjne;j.

Uktad ruchu narzadu zucia stanowi wérod instrumentalistow detych swego rodzaju
narzedzie pracy a co za tym idzie, jego stan funkcjonalny oraz strukturalny stanowi o
dobrostanie zarowno fizycznym jak 1 jako$ci zycia badanych osob, przektadajac sie

bezposrednio na ich mozliwosci wykonywania zawodu i1 zycie codzienne. Podczas
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wieloletniej gry na instrumencie saksofonisci wykonuja aktywno$¢ motoryczng, ktora jest
powtarzalna. Prace taka uzna¢ mozna za monotypowa. Podobienstwo cykli dotyczy
sekwencji czasowych, rozwijanej sily oraz napigcia migséni oraz przestrzennej
charakterystyki ruchéw. Cykl pracy odpowiada wzorcowi motorycznemu powtarzanemu
podczas odtwarzania konkretnych utworow czy ¢wiczen z wykorzystaniem tego samego
instrumentu w tej samej pozycji (pozycja stojaca). Na obcigzenie uktadu migsniowo-
szkieletowego wplywa zarowno dlugos¢ cyklu jak i liczba faz w nim wystepujacych [62,
63]. Z przegladu piSmiennictwa Wozniak i1 Piatkowskiej [76] wynika, Ze najcze$ciej
badanymi mig$niami uktadu ruchu narzadu zucia byly mie$nie Zwacze 1 skroniowe.
Swiadczy o tym réowniez praca Castroflorio i wsp. [77] oraz przeglad publikacji Neckiej
[78], na temat aktywnos$ci mig¢sni w ukladzie stomatognatycznym w badaniach
elektromiograficznych. Wedtug Wozniak i Pigtkowskiej [76], w pozycji spoczynkowej
zuchwy najbardziej aktywne sa migs$nie skroniowe, podczas gdy zwacze s3a najbardziej
aktywne podczas ruchu przywodzenia zuchwy. Ruch przywodzenia zuchwy jest niezbedny
podczas czynnos$ci przytrzymania ustnika saksofonu po otwarciu ust. Stad zasadnym wydaje
si¢ badanie napigcia mig$nia zwaczy w czasie czynno$ci zwigzanych z gra na saksofonie.
Migsnie te przyciskaja zuchwe do szczgki 1 wzmacniajg site zgryzu (tu utrzymania ustnika).
Tecco 1 wsp. [79] badali migs$nie twarzy, mostkowo-obojczykowo-sutkowe oraz migsien
czworoboczny grzbietu, ktory petni role posturalng i funkcjonalng poprzez stabilizacje stawu
ramiennego 1 unoszenie ramienia [22, 80]. Klich i wsp. [81] badali napigcie czgsci
zstgpujace] migsnia czworobocznego grzbietu, podczas podejmowania powtarzalnych
aktywnoS$ci, wymagajacych uniesienia konczyn gornych. Za taka aktywnos$¢ mozna uznac
utrzymywanie instrumentu w trakcie powtarzanych codziennie, wielogodzinnych ¢wiczen
podczas gry na saksofonie. Wywiad z muzykami kwalifikowanymi do badan na potrzeby
niniejszej dysertacji wskazat, ze gorna cz¢$§¢ migsnia czworobocznego (punkty maksymalnie
bolesne) byla miejscem najbardziej napigtym 1 bolesnym po ¢wiczeniu 1 koncertach, w
trakcie ktorych dzialal dodatkowo czynnik stresu. Powyzsze stanowito o wyborze migsni
zwaczy 1 czesci zstepujacej migsnia czworobocznego grzbietu do badan elektromiografii
powierzchniowe;j.

Niniejsza praca doktorska moze stanowi¢ podstawe wypelnienia luki badawczej.
Zamieszczone w niej wyniki moga by¢ wazne dla nauki i praktyki fizjoterapeutyczne;,
stanowigc pomoc Ww stworzeniu programow profilaktyki wad postawy ciata u

instrumentalistow detych.
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2. CEL PRACY

Celem pracy byla ocena zwigzkow wybranych sktadowych i funkcji uktadu
stomatognatycznego, a takze napigcia okreslonych migs$ni zwaczowych i grzbietu, z cechami
postawy ciata i wskaznikami stabilno$ci posturalnej u muzykow - saksofonistow, na tle

me¢zczyzn niepodejmujacych zawodowo lub hobbystycznie gry na instrumentach detych.

Pytania badawcze:

. Czy gra na saksofonie jest czynnikiem determinujacym czesto§¢ wystgpowania
nieprawidlowosci w obrebie ukladu stomatognatycznego oraz rdéznicujacym nagryz i
ruchy zuchwy u saksofonistow 1 me¢zczyzn niepodejmujacych zawodowo lub

hobbystycznie gry na instrumentach detych?

. Czy u saksofonistow wystepuje zroéznicowanie napiecia mig$ni zwaczy 1 czgsci
zstepujacych migsnia czworobocznego grzbietu w spoczynku i podczas aktywnos$ci

obcigzajacych uklad stomatognatyczny?

. Czy wystepuja réznice pod wzgledem cech postawy ciata 1 kierunku ich odchylen, oraz
czestosci nieprawidlowos$ci postawy ciata u saksofonistow i m¢zczyzn niepodejmujacych

zawodowo lub hobbystycznie gry na instrumentach detych?

. Czy wystepuja réznice pod wzgledem stabilnosci posturalne; w probie z oczami
otwartymi 1 zamknigtymi u saksofonistow i mezczyzn niepodejmujacych zawodowo lub

hobbystycznie gry na instrumentach detych?

. Jakie sg zwigzki miar nagryzu, protruzji, odwodzenia i przesunigcia bocznego zuchwy
(shiftu) w prawo i lewo z badanymi cechami postawy ciata u saksofonistow 1 me¢zczyzn

niepodejmujacych zawodowo lub hobbystycznie gry na instrumentach detych?
. Jakie sg zwigzki miar nagryzu, protruzji, odwodzenia i przesunig¢cia bocznego zuchwy

(shiftu) w prawo i lewo ze wskaznikami stabilno$ci posturalnej u sksofonistow i me¢zczyzn

niepodejmujacych zawodowo lub hobbystycznie gry na instrumentach detych?
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7.

10.

11.

1.

Jakie sg zwiazki miedzy napigciem migsnia zwacza 1 czg¢Sci zstgpujgcej migsnia
czworobocznego po stronie prawej i lewej z cechami postawy ciata u saksofonistow i

mezczyzn niepodejmujacych zawodowo lub hobbystycznie gry na instrumentach detych?

Jakie sg zwiazki miedzy napigciem migsnia zwacza 1 czg¢Sci zstepujgcej migsnia
czworobocznego po stronie prawej i lewej ze wskaznikami stabilno$ci posturalnej w

probach z oczami otwartymi i zamknigtymi u saksofonistow?

Czy objawy zwigzane z nieprawidtlowosciami uktadu stomatognatycznego sg czynnikiem
réznicujagcym postawe ciata 1 stabilno$¢ posturalng saksofonistow |1 mezczyzn

niepodejmujacych zawodowo lub hobbystycznie gry na instrumentach detych?

Czy wady zgryzu okreslone wedtug klasyfilacji Angle'a sg czynnikiem determinujacym
czestos¢ nieprawidlowosci postawy ciata u saksofonistow i me¢zczyzn niepodejmujacych

zawodowo lub hobbystycznie gry na instrumentach degtych?

Czy gra na saksofonie altowym lub sopranowym, a wigc o masie nieprzekraczajacej 3kg
i gra na saksofonie tenorowym (o masie przekraczajacej 3 kg) jest czynnikiem
roznicujacym badane cechy postawy ciata 1 kierunek ich odchylen, oraz wskazniki

stabilno$ci posturalnej U saksofonistow?

Hipotezy badawcze:

U saksofonistow czgsciej wystepuje bolesno$¢ stawdw skroniowo-zuchwowych,
parafunkcje, trzaski, hyper- lub hypomobilno$¢ kiykci, zbaczajacy tor zuchwy podczas
ruchow opuszczania, dolegliwosci w trakcie kompresji biernej wigzadet i torebki stawu
skroniowo-zuchwowego, trakcji i translacji, bolesno$§¢ podczas palpacji mig$ni
zwaczowych, szyi, podpotylicznych 1 grzbietu, a takze okluzja 1 bruksizm.
Saksofonistow cechujg wyzsze wartosci nagryzu, protruzji, odwodzenia i przesuni¢cia

bocznego (shiftu) w prawo 1 w lewo.

U saksofonistow wystepuje zroznicowanie napigcia mi¢sni zwaczy i czesci zstepujacych
migénia czworobocznego grzbietu w spoczynku i podczas aktywnosci obcigzajacych

uktad stomatognatyczny. Napigcie wymienionych migéni jest najnizsze w spoczynku,

29



wzrasta podczas swobodnego otwierania i zamykania ust 1 zaci$nigcia zebow na ustniku
instrumentu, nastepnie podczas gry na instrumencie osigga optimum i obniza si¢ w czasie

odpoczynku po aktywnosci.

Gra na saksofonie oraz zwigzane z tym symetryczne i asymetryczne obcigzenia narzadu
ruchu wplywaja deformujaco na postawg ciata, bedac czynnikiem rdznicujacym
odchylenie tutowia od pionu w ptaszczyznie strzatkowej, odchylenie boczne tutowia od
pionu, skosno$¢ miednicy, rotacje powierzchni, ustawienie kregostupa w ptaszczyznie
czotowej, skrecenie miednicy, kat kifozy piersiowej i lordozy ledzwiowej i kierunek ich
odchylen od normy, oraz determinujgcym czgsto$¢é nieprawidtowosci postawy ciata u
saksofonistow 1 mezczyzn niepodejmujacych zawodowo lub hobbystycznie gry na

instrumentach detych.

Systematyczna gra na saksofonie, trwajaca przez kilka godzin kazdego dnia, powoduje
powtarzajaca si¢ asymetri¢ obcigzenia konczyn dolnych, bedac czynnikiem
roznicujgcym stabilno$¢ posturalng w probie z oczami otwartymi 1 zamknigtymi miedzy
mezczyznami z grupy badanej 1 kontrolnej. Saksofonistow cechujg wyzsze warto$ci miar
stabilno$ci dla konczyny niedominujacej, ktora pelni funkcje podporowa i podczas gry
jest w zakroku, oraz nizsze warto$ci miar stabilno$ci dla konczyny dolnej dominujacej,
pehiacej funkcje stabilizacyjna, 1 bedeca w trakcie gry w wykroku. Konsekwencja
zmegczenia migsni 1 zmian strategii kontroli posturalnej mezczyzn grajacych na
saksofonie cechuja wyzsze wartosci 95% przedziatu ufnosci dla obszaru elipsy, dtugosci
sciezki COP 1 predkosci $rodka nacisku stoép niz niepodejmujacych zawodowo lub

hobbystycznie gry na instrumentach detych.

Wady zgryzu i nieprawidlowosci w zakresie ruchow zuchwy i odwodzenia wykazuja
zwiazki z cechami postawy ciata. Nieprawidlowosci dotyczace nagryzu 1 protruzji,
powoduja przesunigcie srodka ciezkosci w ptaszczyznie strzatkowej, w zwigzku z tym
w miar¢ zwigkszania warto$ci nagryzu, protruzji i odwodzenia Zzuchwy, rosng wartos$ci
pochylenia tulowia do przodu, a takze kifozy piersiowej i lordozy ledzwiowe;.
Nieprawidlowo$ci w zakresie przesunigcia bocznego zuchwy (shiftu) w prawo i lewo,
powodujac zmiany bocznego rozktadu masy ciata 1 asymetrie funkcjonalne, prowadza
do zaburzen postawy ciata w plaszczyznie czolowej, a zatem im wigksze przesunigcie

boczne (shift) w prawo i1 lewo, tym wigksze odchylenie boczne tutowia od pionu i
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10.

uniesinie miednicy. Wady zgryzu i nieprawidlowosci w zakresie ruchow zuchwy nie

wykazujg zwigzkow z rotacjg powierzchni i skreceniem miednicy.

Wady zgryzu i nieprawidlowosci dotyczace ruchow zuchwy moga powodowaé
odmienne ulozenie migs$ni glowy i szyi, zmiany potozenia $rodka cig¢zkosci ciala i
propriocepcji, w zwigzku z tym w miar¢ zwigkszania warto$ci nagryzu, protruzji i
odwodzenia zwigkszaja si¢ wartosci nacisku na przodostopie, 95% przedziatu ufnosci
dla obszaru elipsy, dlugosci $ciezki COP, predkosci srodka nacisku stop i wychylen COP
w osi X, z kolei zmniejszeniu ulegaja wartosci nacisku na tylostopie. Wartos$ci
przesunigcia bocznego (shiftu) korelujg dodatnio z warto$ciami catkowitego nacisku na
stope przeciwng do przesunig¢cia, a ujemnie z wartosciami catkowitego nacisku na stopg

po stronie zgodnej z kierunkiem przesunigcia.

Napigcie migénia zwacza po stronie prawej lub lewej 1 czeSci zstepujacej migénia
czworoboczego po stronie prawej lub lewej wiaze si¢ z odchyleniem bocznym tutowia
od pionu, oraz uniesieniem, rotacjg i skreceniem miednicy. Zwigzki te s najsilniejsze w

czasie mocniejszej aktywacji miesni.

Aktywacja migs$nia zwacza, mocniejsze zaciskanie zebow 1 zmiana ulozenia szczgk
powoduje modyfikacje potozenia srodka ciezkos$ci ciata 1 przesunigcie ci¢zaru ciata na
strong przeciwng w stosunku do strony zaciskanej. Aktywacja czgsci zstepujacej mig$nia
czworobocznego powoduje zmiane rozmieszczenia cigzaru ciata, przesuwajac ten cigzar
W na strong¢ przeciwng do strony aktywowanego migsnia. Zwiazki te sg najsilniejsze w

czasie mocniejszej aktywacji migsni 1 bardziej liczne w probie z oczami zamknigtymi.

Objawy zwigzane z nieprawidlowosciami uktadu stomatognatycznego moga
powodowac¢ zaburzenia napi¢cia migsniowego i wplywac na ustawienie glowy, tutowia
1 miednicy, prowadzac do zaburzen postawy i statyki ciata. Moga rowniez prowadzi¢ do
przemieszczen $rodka cigezkosci ciata, asymetrii obcigzen stop i1 roéznic w zakresie
obcigzania przodo- i tylostopia, pogarszajac wyniki badania stabilometrycznego. W
zwiazku z powyzszym sg czynnikiem roznicujagcym postawe ciata i stabilnos¢ posturalng

saksofonistow.

Wady zgryzu okre$lone wedlug klasyfilacji Angle'a sg czynnikiem determinujagcym

czestos¢ nieprawidtowosci postawy ciata u saksofonistow | me¢zczyzn niepodejmujgcych
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zawodowo lub hobbystycznie gry na instrumentach detych. U o0so6b ze
nieprawidlowosciami zgryzu klasy II czes$ciej wystepuje zmniejszona kifoza piersiowa,
pogtebiona lordoza lgdzwiowa i skolioza, a u posiadajacych nieprawidtowosci klasy III

— sztywnos¢ 1 sptaszczenie lordozy ledzwiowe;.

Gra na saksofonie altowym lub sopranowym, a wigc o masie nieprzekraczajgcej 3 kg |
gra na saksofonie tenorowym (o masie przekraczajacej 3 kg) jest czynnikiem
roznicujgcym badane cechy postawy ciala i1 kierunek ich odchylen, a nie roéznicuje
wskaznikow stabilno$ci posturalnej u saksofonistow. Grajacych na saksofonie
tenorowym cechuja wartosci wskazujace na odchylenia od prawidlowych cech postawy

ciala.
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3. MATERIAL I METODY

3. 1. Material badan

Badaniami obj¢to 60 me¢zczyzn w wieku 20-30 lat, w tym 30 studentow klasy
saksofonu na wydzialach Jazz i muzyka rozrywkowa losowo wybranych Akademii
Muzycznych w Polsce (grupa badana) i 30 losowo wybranych studentow Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie (grupa kontrolna). Badania wykonano w 2024 roku, w
placéwkach, z ktorych rekrutowano badanych.

Minimalng wielko$¢ proby dla badanej populacji wyznaczono przy uzyciu kalkulatora
wielko$ci proby ,,modut PLUS” z programu Statistica 13.3, biorgc pod uwage liczbe
mezczyzn  studiujagcych na kierunku ,Jazz i muzyka estradowa” na Akademiach
Muzycznych w Polsce, w roku poprzedzajacym badania, przy zatozeniu nast¢pujacych
parametrow: wielko$¢ frakcji 0,5; btad maksymalny 5%; poziom ufnosci 95%. Na tej
podstawie oszacowano, ze wielko$¢ proby powinna wynosi¢ 41, oséb, aby grupa badana
byta reprezentatywna.

Kryteria wtaczenia do grupy badanej:

- staz gry na saksofonie w przedziale od 10 do 15 lat,

- gra na saksofonie sopranowym, altowym, lub tenorowym - w pozycji stojacej, z czgstoscia
7 dni w tygodniu, minimum 5 godzin dziennie,

- pte¢ meska,

- wiek mieszczacy si¢ w przedziale 20-30 lat,

- praworgcznos¢ 1 prawonoznosc,

- prawidtowa budowa ciata — wskaznik BMI w przedziale wartosci od 18,50 do 24,90 [82],
- niepodejmowanie gry na saksofonie w ciggu 10 godzin poprzedzajacych badania,

- $wiadoma, pisemna zgoda na udzial w badaniach.

Kryteria wylaczenia z grupy badane;j:
- choroby uktadu nerwowo-mig§niowego lub inne choroby przewlekle obejmujace uktad
ruchu,
- trwatle nastepstwa uszkodzen urazowych i1 innych narzadu ruchu, skutkujace zaburzeniami
rOwnowagi,
- zaburzenia widzenia spowodowane za¢ma, jaskra, wadami refrakcji, wadami galek
ocznych, ktére mogg skutkowac zaburzeniami rownowagi,

- zaburzenia poznawcze lub otepienne,
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- pourazowe, lub powypadkowe zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych,
- wrodzone wady rozwojowe zgryzu,
- wrodzone wady (asymetrie) szkieletowe,

- nietolerancja badania wewnatrzustnego.

Po uwzglednieniu kryteriow wiaczenia 1 wylaczenia, do grupy badanej
zakwalifikowano 30 mezczyzn. Dla przejrzystosci na ryc. 12 podano przeptyw mezczyzn z

grupy badanej przez etapy badan.

Wymagania wstepne
Liczba meZczyzn oszacowana na podstawie
kwalifikacji wstepnych

(n=41)
Niespelnienie
kryteriow
— wlaczenia
(n=11)
Procedura kwalifikacii

l ¥
Ostatecznie zakwalifikowani do badan
n=30)

Ryc. 12. Schemat przeptywu mezczyzn z grupy badanej przez etapy badan

Grupe kontrolng stanowitlo 30 losowo wybranych studentow Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie, w tym samym przedziale wieku, ktorzy spehili ustalone
ponizej Kryteria wlaczenia:

— ple¢ meska,

— wiek mieszczacy si¢ w przedziale 20-30 lat,

— niepodejmowanie zawodowo lub hobbystycznie gry na instrumentach detych,

— praworecznos¢ 1 prawonoznose,

— prawidtowa budowa ciata — wskaznik BMI w przedziale wartosci od 18,50 do 24,90 [82],
— $wiadoma, pisemna zgoda na udzial w badaniach.

Kryteria wylaczenia z grupy kontrolne;j:

- choroby uktadu nerwowo-mig$niowego lub inne choroby przewlekle obejmujace uktad
ruchu,
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- trwale nastepstwa uszkodzen urazowych i innych narzadu ruchu, skutkujace zaburzeniami
robwnowagi,

- zaburzenia widzenia spowodowane za¢mg, jaskra, wadami refrakcji, wadami gatek
ocznych, ktore moga skutkowa¢ zaburzeniami rownowagi,

- zaburzenia poznawcze lub otepienne,

- pourazowe, lub powypadkowe zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych,

- wrodzone wady rozwojowe zgryzu,

- wrodzone wady (asymetrie) szkieletowe,

- nietolerancja badania wewnatrzustnego.

Srednia wieku mezczyzn z grupy badanej wyniosta X=25,27+2,88 roku, a $rednia
wieku me¢zczyzn z grupy kontrolnej to X¥=24,10+£2,50. Nie stwierdzono statystycznie
istotnych réznic w warto$ciach tej cechy miedzy grupa badang i kontrolng (p=0,071), w

zwigzku z tym mozna uzna¢, ze obie grupy pod wzgledem wieku byly jednorodne (tab. 1).

Tab. 1. Pordwnanie wieku mezczyzn z grupy badanej 1 kontrolne;j

Grupa X+ SD Min.-Max. Q2 | Me Qs Z p
Wiek [lata]
Badana 25,27+2,88 | 21,00-30,00 | 23,00 |25,00 | 27,00
Z=1,80 | 0,071
Kontrolna 24,10+£2,50 | 22,00-30,00 | 22,00 23,50 | 25,00

Srednia masy ciala mezczyzn z grupy badanej wyniosta ¥=68,37+9,86 kg, a $rednia
masy ciata mezczyzn z grupy kontrolnej to X=71,47+8,01 kg. Nie stwierdzono statystycznie
istotnych réznic w warto$ciach tej cechy miedzy grupa badang i kontrolng (p=0,187), w
zwiazku z tym mozna uznaé, ze obydwie grupy pod wzgledem masy ciata byty jednorodne
(tab. 2).

Srednia wysokosci ciata mezezyzn z grupy badanej wyniosta X=175,00+9,33 cm, a
srednia wysoko$ci ciata mezczyzn z grupy kontrolnej to X=176,47+5,88 cm. Nie
stwierdzono statystycznie istotnych roznic w warto$ciach tej cechy miedzy grupg badang 1
kontrolng (p=0,501), w zwigzku z tym mozna uznaé, ze obydwie grupy pod wzgledem
wysokosci ciata byly jednorodne (tab. 2).

Srednia wskaznika BMI mezczyzn z grupy badanej wyniosta X=22,2141,95 a érednia
wskaznika BMI mezczyzn z grupy kontrolnej to X=22,81+£1,74. Nie stwierdzono

statystycznie istotnych roznic w wartos$ciach tej cechy miedzy grupa badang 1 kontrolng
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(p=0,258), w zwigzku z tym mozna uznaé, ze obydwie grupy pod wzgledem wartosci

wskaznika BMI byty jednorodne (tab. 2).

Tab. 2. Charakterystyka badanych osob

Grupa X+ SD Min.-Max. Qx5 | Me Q7s t/'Z p
Masa ciata [kg]
Badana 68,37+9,86 | 46,00-85,00 | 60,00 70,00 | 75,00
t=-1,34 | 0,187
Kontrolna | 71,4748,01 | 55,00-86,00 | 67,00 |72,00 | 76,00
Wysoko$¢ ciata [cm]
Badana 175,00+9,33 |150,00-187,00{168,00 (172,00| 184,00
7=-0,67 | 0,501
Kontrolna | 176,47+5,88 |165,00-188,00(172,00 (175,00| 180,00
Wskaznik BMI
Badana 22,21+1,95 | 19,26-24,98 | 20,44 22,12 | 24,28
Z=-1,13 | 0,258
Kontrolna | 22,81£1,74 | 19,03-24,91 | 21,47 22,72 4,28

Srednia stazu gry na saksofonie w przypadku mezczyzn z grupy badanej wyniosta

12,57+2,06 roku 10 a najdtuzej 15 lat. Srednio bylo to 12,57+2,06 roku (tab. 3).

Tab. 3. Staz gry na saksofonie me¢zczyzn z grupy badane;j

X in.-
Staz gry na saksofonie =1 Min.- Max. Qs Me Qs
[lata] 12,5742,06 | 10,00-15,00 | 10,00 | 12,00 | 15,00

Zebrane dane wskazuja, ze 12 me¢zczyzn z grupy badanej (40% grupy) grato na
saksofonie altowym, 3 me¢zczyzn (10% grupy) na saksofonie sopranowym, a 15 mezczyzn

(50% grupy) na saksofonie tenorowym.

Protokot badan zostat pozytywnie zaopiniowany przez Komisj¢ Bioetyczna przy
Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie (zgoda o numerze 183/KBL/OIL/2023 z dnia
25.09.2023 roku).

Badania prowadzono zgodnie z zatozeniami Deklaracji Helsinskiej i wytycznymi
Ustawy o Ochronie Danych Osobowych z dnia z dnia 10 maja 2018 r. (Dz.U. 2018 poz.
1000). Badani zostali poinformowani o celu, metodach, przebiegu badan, a takze o
mozliwosci wycofania zgody na dowolnym etapie badan, bez podania przyczyny. Wszyscy
badani wyrazili §wiadoma, pisemng zgode na udziat w projekcie badawczym.
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3.2. Metody badan
3.2.1. Badanie ukladu stomatognatycznego

1. Ocena wystepowania bolesnosci stawow skroniowo-zuchwowych
Ocena bolu skladata si¢ z odpowiedzi na pytania o obecno$¢ i umiejscowienie bolu
okolicy stawow skroniowo-zuchwowych, jego charakter np. pulsujacy, t¢py, o nasilenie
bolu w spoczynku i1 podczas aktywnosci, o natezenie wystepujacego bolu w skali VAS

(ryc. 13). Drugim etapem badania bolesnosci byty proby uciskowe [83-85].

i;r:
Ryc. 13. Ocena wystgpowania bolesnosci stawow skroniowo-zuchwowych
(zrodto: archiwum wlasne: badany wyrazil pisemng zgode na publikacj¢ zdjgcia)

Interpretacja:

Jezeli badany deklarowatl w wywiadzie wystgpowanie dolegliwo$ci bolowych, w karcie
zaznaczano obecno$¢ bolu i1 kontynuowano dalszy wywiad. Dodatnio oznaczano takze
wystgpienie dolegliwosci boélowych sprowokowanych palpacja 1 uciskiem struktur
okotostawowych.

2. Ocena wystepowania parafunkcji
Ocena parafunkcji polegata na wizualnym okresleniu parafunkcji zwarciowych
(wynikajacych z zaciskania zebow lub zgrzytania zebami) i niezwarciowych (bez

kontaktu zebow przeciwstawnych) (ryc. 14) [83, 85].
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Ryc. 14. Ocena wizualna zgryzu i poziomu starcia powierzchni zgbowych
(zrodto: archiwum wlasne: badani wyrazili pisemng zgode na publikacje zdjec)

Interpretacja:

W przypadku stwierdzenia przynajmniej jednej z ponizszych cech lub zachowan wynik
badania oznaczano jako dodatni:

- starcie z¢bow,

- ubytki klinowe,

- uszkodzenia szkliwa,

- nagryziona btona §luzowa policzkéw lub warg,

- obgryziona ptytka paznokciowa Iub skorki wokot paznokci (lub czynnosé
wykonywana w trakcie badania),

- obgryzanie przedmiotoéw typu otowek, dtugopis,

- przetrwate zucie gumy,

- tendencja do spozywania twardych przekasek celem zredukowania stresu (dane z
wywiadu) [83-85].

. Ocena wystepowania trzaskow

Wystepowanie trzask6w w obrgbie stawow skroniowo-zuchwowych jest objawem
zaburzonej koordynacji ruchowej gléow zuchwy i krazkéw stawowych. W badaniu
oceniono wystepowanie i glo$nos$¢ trzaskow podczas ruchéw czynnych w stawach
skroniowo-zuchwowych [83-85].

Interpretacja:

Za dodatni objaw uznawano wystapienie styszalnych trzaskdw podczas badania
funkcjonalnego w tescie dynamicznego otwierania i zamykania ust oraz translacji
bocznej, a takze na podstawie deklaracji badanego styszalnych trzaskow podczas
wykonywania czynnosci dnia codziennego takich jak na przyktad spozywania positkow,

moéwienia, gry na instrumencie [83, 85].



4. Ocena mobilnosci klykcei
W czasie badania badany byt w pozycji lezenia tytem z glowa ustabilizowang. Terapeuta
byt z tylu lub z boku badanego i wykonywat palpacje gléw zuchwy podczas ruchow

czynnych w stawie skroniowo-zuchwowym (zewnetrznie lub poprzez umieszczenie

opuszek pigtego palca wewnatrz kanatu stuchowego osoby badanej) (ryc. 15) [83, 85].

Ryc. 15. Utozenie rak badajacej do palpacji gtéw zuchwy: a) zewnetrznej; b) wewngtrzne;j
(zrodto: archiwum wlasne: badany wyrazit pisemng zgodg¢ na publikacje zdjgcia)

Interpretacja:

Wyraznie ograniczony ruch gtow stawowych oznaczano jako hypomobilnos¢, z kolei
wyraznie wyczuwalne glowy stawowe, ktore przeskakiwaty podczas ruchu oznaczno jako
hypermobilno$¢ [83, 85]. W karcie badan zaznaczano: kilykcie hypomobilne,
hypermobilne, lub normomobilne.
5. Ocena toru zuchwy podczas ruchu opuszczania
W czasie badania badany byl w pozycji lezenia tylem, badajaca znajdowata si¢ za gtowa
badanego. Na twarzy badanego oznaczano punkty symetrii twarzy celem ufatwienia

obserwacji przemieszczania si¢ punktow wzgledem osi dlugiej (ryc. 16) [83, 85].

Ryc. 16. Badanie toru zuchwy
(zrdédto: archiwum wilasne: badany wyrazit pisemng zgodg¢ na publikacje zdjecia)
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Interpretacja:

Tor zZuchwy obserwowano pod katem jego charakteru: chwiejny, esowaty, zygzakowaty, ze
zbaczaniem.

W przypadku stwierdzenia zbaczania toru zuchwy $wiadczacego o odchyleniu w
kierunku zaburzonego stawu, w karcie badan zaznaczano:

- zbaczajacy w prawo,
- zbaczajacy w lewo [83-85].

Z badan wyeliminowano ocen¢ toru z przesuni¢ciem w prawo lub w lewo, gdyz
wspotwystepuje on z wrodozymi wadami (asymetriami) szkieletowymi, a te stanowily
czynnik wykluczajacy z badania.

6. Nagryz [mm]
Badanego proszono o swobodne zamknigcie ust z uzyskaniem kontaktu zebéw goérnych
1 dolnych, po czym po odsunigciu warg markerem oznaczano kresk¢ oznaczajaca dolny
brzeg siekaczy gornych, po rozwarciu ust dokonywano pomiaru odlegtosci od brzegu
gornego siekaczy dolnych do narysowanej uprzednio kreski (ryc. 17) [83, 85]. Pomiary

wykonano za pomocg suwmiarki Beerendonk HOSSA (Hossa Int., Sialkot, Pakistan).

- _uh"lﬁ‘
Ryc. 17. Badanie nagryzu
(zrédto: archiwum wiasne: badany wyrazit pisemng zgode na publikacje zdjecia)

Interpretacja:

Pomiar giebokosci, na jaka zeby sieczne gorne zachodza na zeby sieczne dolne [mm]

dokonywany za pomoca suwmiarki Beerendonk HOSSA (Hossa Int., Sialkot, Pakistan).
7. Badanie ruchow zuchwy

Przed wykonaniem pomiaréw na twarzy badanego oznaczano lini¢ §rodkowa twarzy

(kropki wykonane markerem na $rodku brédki, wargi dolnej, gornej, siekaczach — po
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odsunigciu wargi punkt przeniesiony z wargi), na wzgorku kupidyna, w punkcie
subnasale [83, 85]. W trakcie badania ruchéw zuchwy badany byl w pozycji lezenia
tytem, a badajaca znajdowata si¢ z boku badanego i prosita badanego o wykonanie po
kolei poszczegolnych ruchow czynnych zuchwy, po czym po zatrzymaniu zuchwy w
pozycji maksymalnej dokonywano pomiaru za pomocg suwmiarki Beerendonk HOSSA
(Hossa Int., Sialkot, Pakistan) [mm].

7.1. Pomiar protruzji

Badanego proszono o wysunigcie zuchwy do przodu (w kierunku sufitu), po czym
dokonywano pomiaru odlegto$ci pomigdzy powierzchnig wargowa zebow siecznych
gornych, a jezykowa zgbow siecznych dolnych [mm] [83, 85]. Pomiary wykonano za
pomocg suwmiarki Beerendonk HOSSA (Hossa Int., Sialkot, Pakistan).

Interpretacja:

Za normg u 0s6b dorostych uznaje si¢ ruch doprzedni wynoszacy okoto 7 mm [83, 85].
7.2. Pomiar odwodzenia

Badanego proszono o opuszczenie zuchwy, maksymalne otwarcie ust. Nastepnie
wykonywano pomiar odleglosci pomigdzy powierzchniami siecznymi zgbow gornych i
dolnych [mm]. Do warto$ci pomiaru dodawano warto$¢ nagryzu zebow gornych
wzgledem dolnych [mm], oznaczong markerem na dolnych zebach siecznych [83, 85].
Pomiary wykonano za pomoca suwmiarki Beerendonk HOSSA (Hossa Int., Sialkot,
Pakistan).

Interpretacja:

Za zakres normatywny uznaje si¢ 40-60 mm u os6b dorostych [83, 85].

7.3. Pomiar przesuniecia bocznego (shiftu) w prawo i lewo

Badanego proszono o wykonanie ruchu przmieszczenia zuchwy do boku w lewa i prawa
strong, kazdorazowo dokonujac pomiaru wzgledem linii §rodkowej twarzy [mm] [83,
85]. Pomiary wykonano za pomocga suwmiarki Beerendonk HOSSA (Hossa Int., Sialkot,
Pakistan).

Interpretacja:

Za normg u osoby doroslej uznaje si¢ przesunigcie boczne o warto$ci mieszczacej si¢ w
przedziale 8-12 mm [83, 85].

. Test kompresji biernej wi¢zadel i torebki stawu skroniowo-zuchwowego

W trakcie testu kompresji biernej wigzadet 1 torebki stawu skroniowo-zuchwowego

badany byt w pozycji lezenia tytem, a badajaca znajdowata si¢ za badanym i stabilizujac
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glowe badanego poprzez oparcie jej czubka o wiasne cialo, wykonywata test w pozycji
dyskluzji (zgby rozsunigte na szerokos¢ szpary spoczynkowej). Palcami lewej lub
prawej reki badajaca kontrolowala dyskluzje, a palcami drugiej reki, utlozonymi pod
broda badanego wykonywata ruch docisku w jednym z badanych kierunkow:
- doczaszkowo,
- dotylnie,
- dotylnie-doczaszkowo,
- bocznie-doczaszkowo,
- bocznie-dotylnie,
- bocznie-dotylnie,
- bocznie-dotylnie-doczaszkowo,
- dosrodkowo-doczaszkowo.
- srodkowo/bocznie.
Test powtarzano obustronnie zmieniajac chwyt i funkcje¢ prawej i1 lewej reki [83-85].
Interpretacja:
Ocenie podlegato wystepowanie podczas w/w ruchu :
- bolu,
- tarcia,
- szumOw usznych.
W przypadku wystapienia co najmniej jednego z powyzszych objawdw test uzanawno
za dodatni [83, 85].
9. Test trakcji i translacji
W trakcie testu biernej trakcji pacjent byt w pozycji lezenia tytem, a badajaca
znajdowata si¢ za glowa badanego, stabilizujac glowe badanego. Palce badajacej
podtrzymywaty zuchwe, a paluch przytrzymywat powierzchnie Zujace zgbdw bocznego
tuku (uchwyt Hipokratesa). Badaniu podlegaty ruchy naciggania w kierunku
doogonowym, brzusznym i bocznym [83, 85].
Test translacji wykonywano w kierunku bocznym i przysrodkowym. Oceng ruchu
translacji zuchwy wzgledem osi dlugiej dokonano po wczesniejszym ocnaczeniu lini

biegnacej pomigdzy zgbami siecznymi na szpatulce [83, 85] (ryc. 18).
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Ryc. 18. Ocena ruchu translacji (zrédto: archiwum wtlasne: badany wyrazit pisemng zgode
na publikacje¢ zdjecia)

Interpretacja:
Ocenie podlegato wystepowanie podczas w/w ruchu :

- bolu,
- tarcia,
- ograniczenia ruchomosci.
W przypadku wystapienia co najmniej jednego z powyzszych objawdw test uzanawno
za dodatni [83, 85].
10. Palpacja torebki stawowej stawu skroniowo-zuchwowego
W trakcie palpacji wewnatrz i zewnatrzustnej torebki stawowej stawu skroniowo-
zuchwowego badany byt w pozycji lezenia tytem, a badajaca palcem wskazujacym

wykonywata palpacje (ryc. 19) [83, 85].

Ryc. 19. Palpacja torebki stawowej stawu skroniowo-zuchwowego (zrodto: archiwum
wlasne: badany wyrazit pisemng zgode na publikacje zdjecia)
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11.

12.

Interpretacja:

Ocenie podlegata obecnos¢ tkliwosci bolowej. Probe oznaczano jako dodatnia w
przypadku wystapienia bolu podczas palpacji [83, 85].

Palpacja miesni Zzwaczowych, szyi, podpotylicznych i grzbietu

W trakcie badania palpacyjnego mig¢sni zwaczowych i szyi badany byt w pozycji lezenia
tytem, natomiast w przypadku migsni podpotylicznych i czworobocznego - w pozycji
siedzacej na krzesle, tylem do badajacej, ktéra wykonywata badanie palpacyjne,
stosujac site ucisku okoto 1 do 2 kg, a w przypadku migénia skroniowego 0,5 kg [83-
85].

Interpretacja:

W karcie badania oznaczano bolesnos$¢ migéni w skali VAS 1-10 punktéw. Probe
uznawano za dodatniag, w przypadku gdy bolesno§¢ zglaszana przez badanego
przekroczyta wartos¢ 5 [83-85].

Ocena prawidlowosci zgryzu wedlug klasyfikacji Angle'a

W trakcie badania badany byl w pozycji lezenia tytem, a badajgca wizualnie oceniata
jego zgryz. Po odsunigciu warg oceniata utozenie, styk i nachylenie zebow wzgledem

siebie (ryc. 20) [83, 85].

Ryc. 20. Ocena prawidtowosci zgryzu wedtug klasyfikacji Angle'a (zrédto: archiwum
wlasne: badany wyrazit pisemna zgode na publikacje zdjecia)

Interpretacja:

I klas¢ Angle'a (okluzje¢ normalng) stwierdzono, gdy guzek policzkowy mezjalny

gbérnego pierwszego trzonowca rzutowat w bruzde miedzyguzkowa policzkowg (lub m.
p. przednig/mezjalng, jesli dolny pierwszy trzonowiec mial 3 guzki policzkowe)
dolnego pierwszego trzonowca. Jest to prawidlowe wzajemne ulozenie tukow
zgbowych (eugnacja). Nieprawidtowosci w tej klasie dotycza jedynie przedniego
gornego odcinka szczeki (ryc. 21),
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Ryc. 21. I klasa Angle'a (okluzj¢ normalng) [86]

Il klase Angle'a (okluzje dystalng) stwierdzono, gdy guzek policzkowy mezjalny
goérnego pierwszego trzonowca rzutowal pomigdzy dolny drugi przedtrzonowiec i
pierwszy trzonowiec. Swiadczylo to o wadzie dotylnej (retrogenia, tytozgryz). II klasa
obejmuje takze wszystkie dalsze polozenia guzka. W  zalezno$Sci od
ustawienia siekaczy wyroznia sig¢:

- grupe a — gdy siekacze sa ustawione prawidlowo lub sa wychylone, w tym

wypadku nagryz poziomy jest jeszcze bardziej powickszony (ryc. 22),

r.

Ryc. 22. 1T klasa Angle'a (okluzja dystalna) — grupa a [86]

- grupe b — gdy siekacze s3a przechylone co powoduje zmniejszenie nagryzu
poziomego; nagryz pionowy moze by¢ poglebiony, siekacze boczne wychylone lub

zrotowane dowargowo (ryc. 23),

(

A

Ryc. 23. I klasa Angle'a (okluzja dystalna) — grupa b [86]
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IIT klase Angle'a (okluzje mezjalng) stwierdzono, gdy guzek policzkowy mezjalny

gbérnego pierwszego trzonowca rzutowat pomiedzy pierwszy i1 drugi dolny trzonowiec
(lub w bruzde¢ miedzyguzkowa policzkowa dalsza/dystalng, jesli dolny pierwszy
trzonowiec ma 3 guzki policzkowe — ulozenie czesto tez nazywane niepetng III klasg
Angle'a). Swiadczy to o wadzie doprzedniej (progenia, przodozgryz): siekacze dolne
ustawione s3 przed géornymi a nagryz poziomy jest ujemny. III klasa obejmuje takze

wszystkie dalsze potozenia guzka (ryc. 24) [83, 85].

Ryc. 24. III klasa Angle'a (okluzj¢ mezjalna) [86]

13. Badanie okluzji
Badanie polegato na wizualnej ocenie warunkéw zwarcia zeboéw siekaczy i trzonowych po

odsunieciu wargi dolnej i gérnej [83, 85] (ryc. 25).

bt «m ‘ ZonL -
Ryc. 25. Ocena warunkow zwarciowych (okluzji) pomiedzy zgbami tuku goérnego i dolnego
(zrodto: archiwum wtasne: badany wyrazit pisemng zgode¢ na publikacje zdjecia)

Interpretacja:

- okluzj¢ prawidlowa stwierdzono w przypadku, wystepowania wszystkich zgbow statych,
prawidtowego utozenia zuchwy w stosunku do szczeki i prawidtowego utozenia pierwszych
trzonowcow statych gornych i dolnych,

- okluzje zaburzong stwierdzono w przypadku, braku zebow statych, nieprawidtowego
utozenia zuchwy w stosunku do szczeki i1 nieprawidlowego utozenia pierwszych

trzonowcow statych gérnych i dolnych [83-85].
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14. Badanie bruksizmu
Oceny wystepowania bruksizmu dokonano wizualnie. Badanego proszono o otwarcie
ust, po czym dokonywano oceny [83, 85].
Interpretacja:
Bruksizm stwierdzono w przypadku wystapienia nastepujacych objawow:
- starte powierzchnie zgbowe,
- uszkodzenia szkliwa,
- §lady zagryzania policzkow,
- odbicia zgbow na jezyku,
- pofalowania bokéw jezyka,

- fatdy na sluzéwce wewngtrz policzkow [83-85].

3.2.2. Badanie napiecia wybranych mies$ni zwaczowych i grzbietu w spoczynku oraz

podczas aktywnosci obcigzajgcych uklad stomatognatyczny

Do badan napigcia wybranych migsni zwaczowych i grzbietu w spoczynku oraz podczas
aktywnosci obcigzajacych uktad stomatognatyczny zastosowano elektromiograf Noraxon
Ultium EMG (Noraxon, Inc., Scottsdale, Arizona, USA). Dane sSEMG zostatly przetworzone
przy uzyciu oprogramowania MyoResearch XP do rejestracji i analizy danych z systemow
elektromiografii powierzchniowej firmy Noraxon. Licencj¢ na wykonanie badan
udostepnita autorce firma Skyfi sp. z 0.0. Wspdlczynnik korelacji wewnatrzklasowej dla
pomiarow przy uzyciu tego aparatu wynosi ICC=0,85-0,97 [87].

Elektromiografia powierzchniowa sEMG (ang. surface EMG) jest metoda zapisu
aktywnosci bioelektrycznej migsni przy uzyciu elektrod umieszczonych na powierzchni
skory, nad brzu§cem migsniowym. Umozliwia to ocene zintegrowanej czynnos$ci jednostek
motorycznych lub migénia globalnie, w sposob nieinwazyjny oraz w dlugim czasie trwania
wysitku. sSEMG jest metoda pomiaru i wizualizacji potencjatow czynnosciowych w
mig$niach szkieletowych w fazie spoczynku i wysitku, z uzyciem elektrod naklejanych na
skore [88]. Wersja 4-kanalowa elektromiografu Noraxon Ultium EMG umozliwita
diagnostyke dwoch grup mig$niowych w tym samym czasie. Rejestrowano potencjaty
czynno$ciowe z powierzchni skory dla takich migsni, jak: zwacze (musculi masseters) 1
czg$¢ zstepujaca miesnia czworobocznego (musculus trapezius). Kierunek elektrod byt
réwnolegly do przebiegu widkien migsniowych. Elektrody czynne rozmieszczano w sposob

przedstawiony na ryc. 26, z uwzglednieniem punktéw antropometrycznych mieszczacych
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si¢ w centralnej czesci brzuscow migsniowych. Punkty te zidentyfikowano poprzez badanie
palpacyjne w obszarze o najwickszym nat¢zeniu napiecia migsni podczas skurczu

izometrycznego [89].

z &
Ryc. 26. Badany w trakcie elektromiografii powierzchniowej (zrédto: archiwum wtasne:
badany wyrazil pisemna zgode¢ na publikacj¢ zdjecia)

W przypadku migs$ni zwaczy, skurcz izometryczny uzyskiwano poprzez zaciskanie
zgbow, a w celu okreslenia miejsca umieszczenia elektrody na migsniu wykonywano
badanie palpacyjne w obszarze 3 cm w gore, w kierunku przednio-géornym od kata zuchwy
réwnolegle do wyimaginowanej linii faczacej dolny kat szczeki i zewnetrzny kacik oka po
tej samej stronie twarzy [89].

W przypadku czg$ci zstepujacej mig$nia czworobocznego, w celu uzyskania skurczu
izometryzcznego, badany wykonywal uniesienie barku po tej samej stronie wraz z bocznym
zgigciem 1 przeciwstronng rotacjg odcinka szyjnego przeciwko oporowi przykiladanemu
przez badajaca do barku 1 gtowy, w kierunku przeciwnym do ruchow badanego. W celu
okreslenia miejsca umieszczenia elektrody na mig$niu czworobocznym, palpacj¢ wykonano
w potowie odlegtosci miedzy 7. kregiem szyjnym, a wyrostkiem barkowym topatki
(akromion), wzdhuz przebiegu wtokien migsniowych [90].

Na migsniach zwaczach rozmieszczano symetrycznie elektrody kanatow 1 1 2,
natomiast na mi¢$niu czworobocznym, symetrycznie umieszczano elektrody podtaczone do
kanatow 3 1 4. Pojedyncza elektroda referencyjna byla umiejscawiana nad elementami

kostnymi, w miejscach obojetnych elektrycznie (ryc. 28).

48



Do badan zastosowano jednorazowe elektrody emg AgCl do elektromiografii
powierzchniowej EMG, z zatrzaskami ze stali nierdzewnej i bezlateksowa, hipoalergiczna
piankowg podktadka samoprzylepna. Odpowiednig impedancje elektrod i moc przesylanego
sygnatu biologicznego zapewniono poprzez uzycie zelu. W celu zmniejszenia impedancji
skory, przed umieszczeniem elektrod powierzchniowych u kazdego z badanych
odttuszczono powierzchni¢ skéry preparatem na bazie alkoholu (Kodan®, tinktur forte,
Schiilke).

Aktywnos¢ EMG rejestrowano w 6 nastgpujacych po sobie, 30-sekundowych testach
(ktore nazwano fazami). W celu utatwienia obrobki danych, przebieg badania zaplanowano
w postaci protokolu pomiarowego, zawierajacego ustalong sekwencj¢ pomiarowa. Przy
odpowiednim instruktazu ze strony badajacej, badani wykonywali ruchy w okre§lonych
wczesniej sekwencjach (fazach):

— faza I: w spoczynku w pozycji stojacej ( nawykowej z instrumentem utrzymywanym
oburacz oraz z pomocg paska lub holdera w zalezno$ci od stosowanej przez muzyka
pomocy),

— faza II: w czasie swobodnego otwierania i zamykania ust (ruchy powtarzalne),

— faza III: w czasie zaci$nigcia zebow (docisk powierzchni stawowych stawoéw skroniowo-
zuchwowych),

— faza IV: w czasie zaci$nig¢cia z¢gbow na ustniku instrumentu,

— faza V: w czasie aktywacji grup mig¢sniowych podczas gry na instrumencie. W tym celu
kazdy z badanych wykonywat to samo ¢wiczenie, bedace fragmentem utworu
muzycznego, wymagajacy zmiennej sity celem wydobycia dzwigkéw z instrumentu.
Nad powtarzalno$cig warunkéw gry czuwal obecny przy badaniu wykladowca klasy
saksofonu.

— faza VI: z zamknigtymi ustami - w fazie odpoczynku po aktywnosci. Ocena napigcia
mig$ni w fazie spoczynku umozliwita oceng¢ wystgpowania ewentualnych miokinii
(ruchéw mimowolnych mig$ni mimicznych).

Aktywno$¢ EMG dla kazdego mig$nia oszacowano na podstawie maksymalnej
amplitudy skurczow migsnia, wyrazonej w puV.

Przed kazdym pomiarem wykonano kalibracj¢ urzadzenia. W czasie badania w
pomieszczeniu przebywat tylko badany, osoba wykonujaca badania i wyktadowca klasy
saksofonu. W celu ograniczenia wpltywu czynnikéw zewnetrznych, badania prowadzono w

pomieszczeniu, w ktorym zapewniono wzgledng cisz¢. Badani byli w stroju sportowym.
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3.2.3. Badanie postawy ciala

Badania postawy ciala wykonano przy uzyciu urzadzenia DIERS formetric III 4d
(DIERS International GmbH, Schlangenba, Niemcy). Urzadzenie pozwolito na
optoelektroniczng rejestracje powierzchni plecow za pomoca procesu stereografii rastrowe;.
Degenhardt i wsp. [91] wskazali na doskonata rzetelno$¢ pomiarowa urzadzenia, gdyz
wspotczynniki korelacji wewnatrzklasowej dla wigkszosci zmiennych okreslajacych
postawe ciata przy uzyciu tego urzadzenia miescity si¢ w przedziale watyosci ICC= 0,75-
1,00.

Badany zdejmowat koszulke, a nastepnie ustawiat si¢ w swobodnej pozycji stojace;j,
w odleglosci 3 metrow od statywu, tylem do projektora i kamery. Glowa badanego byta
ustawiona w plaszczyznie frankfurckiej [39]. W trakcie badania projektor emitowat §wiatto
na plecy badanego, a kamera rejestrowata zatamanie tej wigzki $wiatta na plecach badanego.
Tak zebrane dane byly przekazywane do komputera, i przetwarzane przez oprogramowanie.
Koncowym efektem byta cyfrowa mapa badanej powierzchni ciala, w tym trojwymiarowy
model krggostupa. Dzieki automatycznemu ustaleniu  anatomicznych punktow
orientacyjnych i modelowi korelacyjnemu obrazujacego relacje pomiedzy kregostupem oraz
ksztattem powierzchni, mozliwe jest przestrzenne odwzorowanie przebiegu kregostupa oraz
ustawienia miednicy.

Dla doktadno$ci pomiaréw, w celu unikniecia refleksow S$wietlnych, przed
przystapieniem do badan, zaciemniono pomieszczenie, w ktorym je wykonywano.

Do analizy wybrano nastgpujace zmienne:

1. Pochylenie tutowia VP-DM [°] (ang. trunk inclination VP-DM) — odchylenie tulowia od
pionu w plaszczyznie strzaltkowej - jest to réznica wysokosci migdzy VP (kreg C7) a DM
(punkt $rodkowy migdzy dotkami ledzwiowymi DL-DR) wzgledem plaszczyzny
pionowej. Przy dodatniej warto$ci tej zmiennej, VP lezy bardziej do przodu niz DM, a
przy ujemnej wartosci - VP lezy bardziej do tytu niz DM [92]. Warto$ci bezwzgledne
tego kata powinny by¢ mniejsze lub réwne 5° (<5°) [93].

2. Odchylenie boczne tutlowia od pionu VP-DM [mm] (ang. lateral deviation VP-DM) —
jest to odchylenie boczne VP (kreg C7) od DM (punkt srodkowy migdzy dotkami
ledzwiowymi DL-DR) wzgledem ptaszczyzny pionowej. Warto$ci dodatnie oznaczaja
przesunigcie VP w prawo, a warto$ci ujemne oznaczajg przesuniecie VP w lewo [92].
Warto$ci bezwzgledne tej zmiennej powinny by¢ mniejsze lub rowne 4 mm (<4 mm)
[93].
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3. Uniesienie (sko$no$¢) miednicy DL-DR (ang. pelvic tilf) [mm] — zmienna ta odnosi si¢
do roznicy w wysokos$ciach dotkéw ledzwiowych w plaszczyznie czotowej. Wartosé
dodatnia tej zmiennej oznacza, ze dotek prawy (DR) znajduje si¢ wyzej niz lewy (DL),
a warto$¢ ujemna oznacza, ze dotek prawy (DR) znajduje si¢ nizej niz lewy (DL) [92].
Wartosci bezwzgledne tego kata powinny by¢ mniejsze lub réwne 4 mm (<4 mm) [93].

4. Rotacja powierzchni (rms), (ang. surface rotation (rms)) [°] — maksymalna rotacja
wyrostkow kolczystych w prawo lub w lewo. Wartosci bezwzgledne tej zmiennej
powinny by¢ mniejsze lub roéwne 4° (<4°) [93].

5. Skrecenie miednicy DL-DR [°] (ang. pelvic torsion) [°] — zmienna ta jest obliczana z
wzajemnej torsji dotkow ledzwiowych (komponent pionowy). Przy dodatniej r6znicy
katow, prawy dolek (DR) jest skierowany bardziej do przodu i do gory niz lewy (DL).
Przy ujemnej réznicy katow, lewy dotek (DL) jest skierowany bardziej do tylu i w dot
niz prawy (DR) [92]. Wartosci bezwzgledne tej zmiennej powinny by¢ mniejsze lub
rowne 2° (<2°) [93].

6. Katkifozy ICT-ITL max (ang. kyphotic angle ICT-ITL max) [°] — jest to maksymalny kat
kifozy, mierzony miedzy styczng do powierzchni gérnego punktu przegiecia ICT w
poblizu VP i styczng do piersiowo-ledzwiowego punktu przegiecia ITL,
gdzie:

ICT (ang. inflection cervico-thoracic point) — jest to szyjno-piersiowy punkt przegigcia, czyli

punkt najwyzszego nachylenia powierzchni w obrgbie odcinka szyjnego (powyzej szczytu

kifozy),

ITL (ang. inflection thoracolumbar point) — jest to piersiowo-lgdzwiowy punkt przegigcia,
czyli punkt najwyzszego ujemnego nachylenia powierzchni w obszarze pomig¢dzy szczytem
kifozy a szczytem lordozy [92].

Wartos$ci prawidtowe tej zmiennej wedtug Harzmanna [93] zawieraja si¢ w przedziale
od 45 do 55°.

7. Kat lordozy ITL-ITS max [°] (ang. lordotic angle ICT-ITL max) [°] — jest to maksymalny
kat lordozy, mierzony miedzy styczng do powierzchni piersiowo-ledzwiowego punktu
przegigcia ITL, a styczng do a dolnego ledzwiowo-krzyzowego punktu przegiecia ILS,
gdzie:

ILS (ang. inflection lumbosacral point) - jest to ledzwiowo-krzyzowy punkt przegiecia,
czyli punkt najwyzszego dodatniego nachylenia powierzchni pomig¢dzy szczytem

lordozy a kifozy krzyzowej [92].
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Warto$ci prawidtowe tej zmiennej wedtug Harzmanna [93] zawierajg si¢ w przypadku

mezczyzn w przedziale od 32 do 37°.

Zgodnie z wytycznymi producenta aparatu Diers formetric III 4D, czestosé
wystepowania postawy skoliotycznej i1 skoliozy okreslono na podstawie wartosci trzech
zmiennych:

1. Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm];
2. Uniesienie (sko$nos¢) miednicy DL-DR [mm];
3. Rotacja powierzchni (rms) [°].

Postawe skoliotyczng stwierdzono, gdy odchylenie boczne tulowia od pionu i
uniesienie (sko$no$¢) miednicy byly mniejsze niz 5 mm, a rotacja powierzchni miednicy
byla mniejsza niz 5° [92, 94, 95].

Skolioze stwierdzono, gdy odchylenie boczne tutowia od pionu i uniesienie (sko$nos¢)
miednicy byly wigksze niz 5 mm, a rotacja powierzchni miednicy byta wigksza niz 5°.

Stwierdzenie postawy skoliotycznej lub skoliozy opierato si¢ na spelnieniu wszystkich
3 warunkow. W przypadku braku tych 3 wymagan przyjmowano, ze skolioza lub postawa

skoliotyczna nie wystepuje [94, 95].
3.2.4. Badanie stabilnosci posturalnej

Do badan stabilnosci posturalnej zastosowano dynamograficzng platform¢ Zebris
FDM-S z modutem oprogramowania Win FDMS 0.1.x. (Zebris Medical GmbH, Isny,
Niemcy). Oprogramowanie platformy umozliwito odczyt zmiennych okreslajacych sity
reakcji na podloze oraz generowanie raportow z badan. Rozmiar obszaru pomiarowego
wynosit 550 mm X 400 mm, matryca zawierata 1920 indywidualnie kalibrowanych,
pojemnosciowych czujnikow sity, ktoére umozliwiajg analize sit nacisku stop. Doktadnos¢
pomiarowa platformy wynosita £5% (FS, ang. Flow Sensor), zakres pomiaru obcigzenia
czujnikow 1-120 N/cm?, przy czestotliwoéci probkowania w statyce rownej 50 Hz [96].
Wedlug Hemal i Balaganapathy [97] wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej wynosi
ICC=0,916, wskazuje na doskonatg rzetelno§¢ pomiarowg platformy.

Analizowane zmienne:

— Nacisk na przodostopie P (ang. Forefoot force P) — rozktad sit nacisku na przodostopie
stopy prawej [%],
— Nacisk na tytostopie P — (ang. Backfoot force P) — rozklad sit nacisku na tytostopie

stopy prawej [%],
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— Catkowity nacisk P (ang. Total force R) — rozklad sil nacisku na stopg prawa [%],

— Nacisk na przodostopie L (ang. Forefoot force L) — rozktad sit nacisku na przodostopie
stopy lewej [%],

— Nacisk na tylostopie L — (ang. Backfoot force L) — rozktad sit nacisku na tytostopie
stopy lewej [%],

— Catkowity nacisk L (ang. Total force L) — rozklad sil nacisku na stop¢ lewa [%],

—  95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy (ang. 95% confidence ellipse area) — okresla
wielko$¢ pola powierzchni zakreslonej przez COP na plaszczyznie podporu (obszar
elipsy obejmuje 95% punktéw pomiarowych COP) [mm?],

— Dhugosé¢ sciezki COP (ang. COP path length) — catkowita dtugo$¢ drogi, jaka pokonuje

rzut srodka nacisku stop na platforme [mm],

— Predkos¢ srodka nacisku stop (ang. COP average velocity) - okres$la $rednig predkosé,

z jaka porusza si¢ COP. Zmienna ta wskazuje szybkos$¢ przemieszczenia COP, ktora

odzwierciedla szybko$¢ reakcji posturalnych w pozycji stojacej [mm/s].

—  Wychylenie COP w osi X (ang. Deviation COP X) — wychylenia COP w ptaszczyznie
czolowej [mm)],

—  Wychylenie COP w osi Y (ang. Deviation COP Y) — wychylenia COP w plaszczyZnie
strzatkowej [mm)].

Kazdy z badanych wykonywat dwie 30-sekundowe proby. Pierwsza probe wykonywat
z oczami otwartmi, z druga - z oczami zamknigtymi. W czasie pomiaru badany stat na
platformie w swobodnej pozycji stojacej. Stopy byly rozstawione na szeroko$¢ bioder. Dla
zapewnienia powtarzalnosci utozenia stop, na platformie wyznaczono miejsca ustawienia
stop podczas wykonywania proby statycznej. W tym celu na platformie przyklejono tasme
wyznaczajacg lini¢ srodkowa, ktora pokrywala si¢ z linig $Srodkowa ciata osoby badane;j.
Badani ustawiali si¢ na wadze w sportowym, lekkim stroju, bez obuwia, w pozycji
swobodnej. W czasie proby z oczami otwartymi, badany miat twarz skierowang w strong
punktu wyznaczonego w odlegtosci 1 metra, skupiajac na nim wzrok.

Przed badaniem, kazdy z uczestnikbw mogl zapoznaé si¢ z zasadami dziatania
platformy i wykonac¢ jedna, kilkunastosekundowg, nierejestrowang probe testowg. Platforme
kalibrowano kazdorazowo przed kolejnym z pomiaréw. W czasie badania na platformie
Zebris FDM-S w pomieszczeniu przebywal tylko badany i osoba prowadzaca badanie. W
celu ograniczenia wplywu czynnikow zewnetrznych, badania prowadzono w

pomieszczeniu, w ktorym zapewniono wzgledng cisze.
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3.2.5. Pomiary antropometryczne

Pomiary masy i wysokosci ciata wykonano przy uzyciu wagi medycznej SECA 799
ze wzrostomierzem (SECA GMBH, Hamburg, Niemcy). Mas¢ ciata okreslono z
doktadnos$cia do 0,1 kg, a wysoko$¢ ciata z doktadnoscig do 0,1 cm. Badani ustawiali si¢ na
wadze w sportowym, lekkim stroju, bez obuwia, w pozycji swobodnej, rowno obcigzajac

kazda z konczyn dolnych i kierujac wzrok przed siebie. Nastepnie obliczono wskaznik BMI.
3.3. Zastosowane metody statystyczne

Do badania zgodnosci zmiennych z rozktadem normalnym uzyto testu Shapiro-Wilka.
Obliczono podstawowe miary statystyki opisowej: $rednig arytmetycznag (X), odchylenie
standardowe (SD), warto$¢i minimalne (Min), warto$ci maksymalne (Max), kwartyl dolny
(Q25), Mediang (Me), kwartyl gorny (Q7s). Porownania wartosci zmiennych ilosciowych
uzyskanych w grupie badanej i kontrolnej wykonano testem t-Studenta dla zmiennych
niezaleznych (w przypadku, gdy zmienne byty zgodne z rozktadem normalnym), lub testem
U-Manna Whitney’a (w przypadku, gdy rozktad badanych zmiennych odbiegal od
normalnego). Zaleznosci miedzy danymi jakosciowymi badano nieparametrycznym testem
niezaleznoéci chi-kwadrat Pearsona (x?). Do poréwnania pomiaréw badanej zmiennej
wykonanych kilkukrotnie (k>=2) w roznych warunkach zastosowano analiz¢ wariancji
powtarzanych pomiaréw dla rang Friedmana, czyli ANOVA Friedmana, z testem post-hoc
Dunna. Do badania zwigzkéw migdzy zmiennymi ilosciowymi zastosowano korelacje
liniowa Pearsona (w przypadku, gdy zmienne byty zgodne z rozktadem normalnym), lub
korelacje rang Spearmana (w przypadku, gdy rozktad badanych zmiennych odbiegat od
normalnego). Sitg¢ zwigzkow okreslono na podstawie nastepujacej skali: r/R = 0 zmienne nie
sg skorelowane; 0 < r/R < 0,1 korelacja nikta; 0,1 <r/R < 0,3 korelacja staba; 0,3 <r/R <
0,5 korelacja przecietna; 0,5 < r/R < 0,7 korelacja wysoka; 0,7 < r/R <0,9 korelacja bardzo
wysoka; 0,9 <r/R <1 korelacja prawie petna [98].

Zastosowano prog istotnosci statystycznej p<0,05. Analiz¢ statystyczng wykonano w

programie Statistica 13.3 TIBCO Software Inc.
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4. WYNIKI

4.1. Wyniki badania ukladu stomatognatycznego

Czestos¢ wystepowania bolesnosci stawow skroniowo-zuchwowych byta zalezna od
grupy (p=0,001). Dolegliwosci te stwierdzono czgsciej u mezczyzn z grupy badanej (17
mezczyzn: 57% grupy badanej), niz u m¢zczyzn z grupy kontrolnej (5 mezczyzn: 17% grupy
kontrolnej).

Czesto$¢ wystepowania parafukcji byta zalezna od grupy (p=0,014). Parafunkcje
czesciej dotyczyly mezczyzn z grupy badanej (15 mezczyzn: 50% grupy badanej), niz
mezczyzn z grupy kontrolnej (24 mezczyzn: 80% grupy kontrolnej).

Czesto$¢ wystepowania trzaskOw w obrebie stawow skroniowo-zuchwowych byla
zalezna od grupy (p=0,020). Trzaski czesciej wystepowaly mezczyzn z grupy badanej (12
mezczyzn: 40% grupy badanej), niz mezczyzn z grupy kontrolnej (4 m¢zczyzn: 13% grupy
kontrolnej).

Nie stwierdzono statystycznie istotnych zalezno$ci miedzy danymi dotyczacymi
oceny mobilnosci ktykci i toru zuchwy podczas ruchu opuszczania, a przynaleznoscig do
grupy. Ktykcie normomobilne stwierdzono u 12 m¢zczyzn z grupy badanej (40% grupy) i u
20 me¢zczyzn z grupy kontrolnej (66% grupy). Kiykcie hypermobilne wystgpowaty u 8
mezczyzn z grupy badanej (27% grupy) 1 u 5 mezczyzn z grupy kontrolnej (17% grupy), z
kolei klykcie hypomobilne stwierdzono w przypadku 10 me¢zczyzn z gtupy badanej (33%
grupy) i u 5 mezczyzn z grupy kontrolnej (17% grupy). Bioragc pod uwage tor zuchwy
podczas ruchu opuszczania, 10 m¢zczyzn z grupy badanej (33% grupy) oraz 3 me¢zczyzn z
grupy kontrolnej (10% grupy) miato tor zbaczajacy w prawo, 9 me¢zczyzn z grupy badanej
(30% grupy) oraz 11 me¢zczyzn z grupy kontrolnej (37% grupy) miato tor zuchwy zbaczajacy
w lewo, z kolei w przypadku 11 mezczyzn z grupy badanej (37% grupy) 1 16 mezczyzn z
grupy kontrolnej (53% grupy) tor zuchwy podczas ruchu opuszczania nie wykazywat
odchylen (tab. 4).
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Tab. 4. Zalezno$ci migdzy czgsto$cig nieprawidtowosci wykazanych w testach bolesno$ci
stawow skroniowo-zuchwowych, parafunkcji, trzaskow, mobilnos$ci ktykei i toru zuchwy
podczas ruchu opuszczania, a przynaleznoscig do grupy

Grupa Grupa
Zmienna badana kontrolna _ Test

n % n 9% | Chi-kwadrat

Bol:lilrlgrs]foi‘\tlz\ffow Tak 17 57,0 5 17,0 2(1)=10.33
. Nie 13 43,0 25 83,0 p=0,001*

zuchwowych

Wystepowanie UL 15 00 6 20,0 ¥?(1)=5,93
parafunkcji Nie 15 50,0 24 80,0 p=0,014*
Wystepowanie LS 12 400 4 130 v} (1)=5,45
trzaskow Nie 18 60,0 26 87,0 p=0,020*

Hypermobilne 8 27,0 5 17,0
Mobilnos¢ ktykei | Hypomobilne | 10 | 33,0 5 17,0 | x(2)=435

: p=0,113
Normomobilne | 12 40,0 20 66,0
Zbaczajacy 10 33,0 3 10,0
N ; W prawo
Tor zuchwy podczas | 7baczajac ’(2)=4,89
ruchu opuszczania W |e\,3,0 Y o 30,0 1 37,0 p=0,087

Bezodchylen | 11 | 370 | 16 | 53,0

*p<0,05

Dane w tab. 5 wskazujg, ze $rednia warto$ci nagryzu u mezczyzn z grupy badane;j
wyniosta X=2,47+1,70 mm, a $rednia warto$ci nagryzu u mezczyzn z grupy kontrolnej to X
=2,27+1,28 mm. Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w warto$ciach tej zmiennej
u mezezyzn z grupy badanej i kontrolnej (p=0,813). Srednia warto$ci protruzji u mezczyzn
z grupy badanej wyniosta X=9,10+3,26 mm, a $rednia warto$ci tej zmiennej u mezczyzn z
grupy kontrolnej to X=10,63+2,46 mm. Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w
warto$ciach tej zmiennej u mezczyzn z grupy badanej i kontrolnej (p=0,085). Srednia
pomiaru odwodzenia w przypadku mezczyzn z grupy badanej wyniosta X¥=56,50+6,10 mm,
a $rednia wartodci tej zmiennej w przypadku mezczyzn z grupy Kkontrolnej wyniosta X
=56,93+1,78 mm. Nie stwierdzono statystycznie istotnych rdéznic w wartosciach tej
zmiennej u mezezyzn z grupy badanej i kontrolnej (p=0,399). Srednia warto$ci przesuniecia
bocznego (shiftu) w prawo u mezczyzn z grupy badanej wyniosta X=12,57+3,59 mm, a u
mezczyzn z grupy kontrolnej X=12,20+2,01 mm. Nie stwierdzono statystycznie istotnych
réznic w warto$ciach tej zmiennej u me¢zczyzn z grupy badanej i kontrolnej (p=0,627).
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Srednia wartosci przesunigcia bocznego (shiftu) w lewo u mezczyzn z grupy badane;
wyniosta X=12,60+3,45 mm, a u mezczyzn z grupy kontrolnej X=12,73+2,21 mm. Nie
stwierdzono statystycznie istotnych réznic w warto$ciach tej zmiennej u mezczyzn z grupy

badanej i kontrolnej (p=0,859).

Tab. 5. Porownanie wynikow badania nagryzu i ruchéw zuchwy
u me¢zezyzn z grupy badanej i kontrolnej

Grupa X+ SD Min | Max | Qs | Me | Qs t/iz p
Nagryz [mm]

Badana 2,47+1,70 | 0,00 | 6,00 | 1,00 | 2,00 | 4,00
Z=0,24 | 0,813

Kontrolna 2,27+1,28 | 0,00 | 4,00 | 1,00 | 3,00 | 3,00

Protruzja [mm]

Badana 9,10+3,26 | 4,00 | 17,00 | 6,00 | 10,00 | 12,00
Z=-1,72 | 0,085

Kontrolna 10,63+2,46 | 6,00 | 19,00 | 9,00 | 11,00 | 12,00

Odwodzenie [mm]

Badana 56,50+6,10 | 40,00 | 65,00 | 55,00 | 58,00 | 60,00
Z=0,84 | 0,399

Kontrolna 56,93+1,78 | 53,00 | 61,00 | 56,00 | 57,00 | 58,00

Przesunigcie boczne (shift) w prawo [mm]

Badana 12,57+3,59 | 5,00 | 18,00 | 11,00 | 13,00 | 15,00
t=0,49 | 0,627

Kontrolna 12,20+2,01 | 9,00 | 16,00 | 11,00 | 12,00 | 14,00

Przesunigcie boczne (shift) w lewo [mm]

Badana 12,60+3,45 | 7,00 | 19,00 | 10,00 | 12,00 | 15,00
t=-0,18 | 0,859

Kontrolna 12,73+2,21 | 9,00 | 19,00 | 11,00 | 12,50 | 14,00

W trakcie testu kompresji biernej wigzadet i torebki stawu skroniowo-zuchwowego
bol stwierdzono u 10 mezczyzn z grupy badanej (34% grupy) i u 6 m¢zczyzn z grupy
kontrolnej (20% grupy). Tarcie 1 szumy uszne wystapity u 1 m¢zczyzny z grupy badanej
(3% grupy). Test byt bezobjawowy dla 18 mezczyzn z grupy badanej (60% grupy) i 24
mezczyzn z grupy kontrolnej (80% grupy). Nie stwierdzono statystycznie istotnych
zaleznosci miedzy czgstoscia objawow, a przynaleznos$cia do grupy (p=0,277).

W trakcie testu trakcji i translacji bol wystapit u 10 mg¢zezyzn z grupy badanej (34%
grupy) i U 2 mezezyzn z grupy kontrolnej (7% grupy). Tarcie stwierdzono u 1 mezczyzny z
grupy badanej (3% grupy) oraz u 1 mezczyzny z grupy kontrolnej (3% grupy). U Zzadnego z

mezczyzn nie stwierdzono ograniczenia ruchomosci, z kolei test byt bezobjawowy dla 19
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mezczyzn z grupy badanej (63% grupy) i 27 mezczyzn z grupy kontrolnej (90% grupy).
Stwierdzono statystycznie istotne zaleznosci migedzy czestoscig objawdw, a przynalezno$cia
do grupy (p=0,035). Bol czgsciej wystepowal u mezczyzn z grupy badanej, z kolei dla
me¢zczyzn z grupy kontrolnej test czesciej byt bezobjawowy.

W trakcie palpacji torebki stawowej bol czesciej wystgpowal u mezezyzn z grupy
badanej (18 mezczyzn: 60% grupy), a palpacja czgsciej byta bezbolesna dla mezczyzn z
grupy kontrolnej (22 mezczyzn: 73% grupy). Zalezno$¢ miedzy czestoScig wystepowania
objawoOw, a przynaleznos$cig do grupy byla statystycznie istotna (p=0.009).

W trakcie palpacji migsni bol czgéciej wystgpowat u mezczyzn z grupy badanej (13
mezezyzn: 43% grupy), a palpacja czgsciej byta bezbolesna dla me¢zczyzn z grupy kontrolne;j
(27 mezezyzn: 90% grupy). Zalezno$¢ miedzy czestoScia wystgpowania objawow, a
przynaleznoscig do grupy byla statystycznie istotna (p=0.004).

Klase Angle'a | stwierdzono u 4 mezczyzn z grupy badanej (13% grupy) i u 12
mezczyzn z grupy kontrolnej (40% grupy), klase Ila stwierdzono u 7 mezczyzn z grupy
badanej (23% grupy) i u 13 me¢zczyzn z grupy kontrolnej (43% grupy), klase I1b stwierdzono
u 14 mezczyzn z grupy badanej (47% grupy) i u 5 m¢zczyzn z grupy kontrolnej (17% grupy),
z kolei klas¢ III w przypadku 5 mezczyzn z grupy badanej (17% grupy). Stwierdzono
statystycznie istotne zalezno$ci migdzy czgstoscig wystgpowania danej klasy Angle'a, a
przynaleznoscig do grupy (p=0,002). U mezczyzn z grupy badanej czeSciej stwierdzono
klasg Il b i III, natomiast u m¢zczyzn z grupy kontrolnej: | lub 11 a.

Okluzj¢ zaburzong stwierdzono u 11 mezczyzn z grupy badanej (37% grupy) i u 7
mezczyzn z grupy kontrolnej (23% grupy), z kolei okluzja prawidtowa wystgpita u 19
mezczyzn z grupy badanej (63% grupy) i u 23 mezczyzn z grupy kontrolnej (67% grupy).
Nie stwierdzono statystycznie istotnych zalezno$ci migdzy czgstoscig zaburzen okluzji, a
przynaleznoscia do grupy (p=0,259).

Objawy bruksizmu czesciej wystepowaly w grupie badanej (14 me¢zczyzn: 47%
grupy), niz w grupie kontrolnej (4 m¢zczyzn: 13% grupy). Zaleznos¢ ta byta statystycznie
istotna (p=0,005).
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Tab. 6. Czestos¢ nieprawidlowosci wykazanych w testach kompresji biernej wiezadet i
torebki stawu skroniowo-zuchwowego, translacji, palpacji torebki stawowej stawu
skroniowo-zuchwowego i mig¢éni, klasami Angle'a, okluzji, objawami bruksizmu, w

zaleznosci od grupy

Grupa Grupa Test
Zmienna badana kontrolna .
chi-kwadrat
n % n %
st et Bol 10 34,0 6 20,0
l)_lernej V\_nqzadel Tarcie 1 3,0 0 0,0 2(3)=3.85
torebki stawu e e 1 | 30 | 0 | 00 =0,277
skroniowo- y ’ ’ P=5,
zuchwowego Bezobjawowy 18 60,0 24 80,0
Bol 10 34,0 2 7,0
Tarcie 1 3,0 1 3,0
Test i i (3)=6,72
trakcji i translacji Ograniczenie 0 0,0 0 0,0 p=0,035*
ruchomosci
Bezobjawowy 19 63,0 27 90,0
Palpacj Ki Bol 18 60,0 8 27,0
st skroniowo ’ £(1)-6.78
. Bezbolesna 12 40,0 22 73,0 p=0,009*
zuchwowego
Palpacja mig$ni Bol 13 43,0 3 10,0
zwaczowych, szy1i, v*(1)=8,52
podpotylicznych i Bezbolesna 17 57,0 27 90,0 p=0,004*
grzbietu
I 4 13,0 12 40,0
Ila 7 23,0 13 43,0
Klasa Angle‘a v*(3)=15,06
b 14 47,0 5 17,0 p=0,002*
i 5 17,0 0 0,0
\Warunki zwarciowe 2R 11 37.0 ! 23,0 v(1)=1,27
(okluzja) Prawidlowa 19 63,0 23 77,0 p=0,259
Objawy Tak 14 47,0 4 13,0 #(1)=7.93
bruksizmu Nie 16 53,0 26 87,0 p=0,005*
*p<0,05
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4.2. Wyniki badania napiecia wybranych mie¢$ni zwaczowych i grzbietu - w spoczynku
oraz podczas aktywnosci obciazajacych uklad stomatognatyczny, u mezcezyzn z
grupy badanej

Stwierdzono statystycznie istotne rdznice w warto$ciach maksymalnej amplitudy
skurczoOw migsénia zwacza po stronie prawej, uzyskanych w poszczegdlnych sekwencjach
badania (p<0,001). Srednia tych warto$ci byta najnizsza w I fazie i wyniosta X=86,38+70,32
uV, a najwyzsza w V fazie (X=449,224+261,00 pV). Wysokie warto$ci odchylen
standardowych w poszczegolnych fazach swiadczag o duzym rozproszeniu warto$ci
omawianej zmiennej.

Wartosci testu Dunna (testu post hoc dla Anovy Friedmanna) wskazujg statystycznie
istotne roznice wartosci maksymalnej amplitudy skurczéw migs$nia Zwacza po stronie prawej

pomigdzy fazami I-111, I-1V, I-V, I-111, 1I-1V, 11-V, 111-VI, IV-VI oraz V-VI (tab. 7).

Tab. 7. Porownanie wartosci maksymalnej amplitudy skurczow migsnia zwacza po stronie
prawej w poszczegodlnych sekwencjach badania u mezczyzn z grupy badanej

Sekwencja X+ SD Min. Max. Q25 Me Qs
Faza | 86,38+70,32 10,29 257,73 34,55 69,50 118,74
Faza Il 120,54+106,53 | 13,41 435,65 42,90 75,36 148,11
Faza Ill 317,45+£200,56 | 43,48 872,07 | 174,19 | 250,53 | 369,41

Faza IV 414,23+214,52 | 171,47 | 978,33 | 265,26 | 332,30 | 576,21
Faza V 449,22+261,00 | 132,79 | 983,00 | 263,68 | 335,40 | 598,89
Faza VI 168,24+90,40 21,04 | 376,52 89,88 180,61 | 206,72

Test ANOVA Friedmana 1 wspotczynnik zgodnosci Kendalla: Chi-
kwadrat ANOVA (n=30; df=5) F=116,09; p<0,001*
Absolutne roznice pomigdzy sumami rang sg istotne (w przyblizeniu)
jezeli > 42,5350813285625 na poziomie istotnosci 0=0,05

Testpost-hoc | o1 | Fazan | Fazalll | Fazalv | FazaV | FazaVi

Dunna

Faza | 34 905 1145 | 1235 425
Faza Il 34 56.5 805 895 85
Faza Il 905 56.5 24 33 48
Faza IV 1145 805 24 9 72
Faza V 1235 895 33 9 81
Faza VI 425 8.5 48 72 81

Wartosci, ktore spetnity warunek istotnosci roznic pomi¢dzy sumami rang pogrubiono
*
p<0,05
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Stwierdzono statystycznie istotne réznice w wartosciach maksymalnej amplitudy
skurczow migsnia zwacza po stronie lewej, uzyskanych w poszczegélnych sekwencjach
badania (p<0,001). Srednia tych wartosci byta najnizsza w I fazie i wyniosta X=99,08+88,08
uV, a najwyzsza w V fazie (X¥=482,95+307,91 uV). Wysokie warto$ci odchylen
standardowych w poszczegdlnych fazach $wiadcza o duzym rozproszeniu wartosci
omawianej zmiennej.

Wartos$ci testu Dunna (testu post hoc dla Anovy Friedmanna) wskazuja statystycznie

istotne roznice wartosci maksymalnej amplitudy skurczéw migsnia zwacza po stronie lewej

pomiedzy fazami I-ITL, I-TV, I-V, II-111, 11-1V, 11-V, IV-VI, oraz V-V (tab. 8).

Tab. 8. Porownanie wartosci maksymalnej amplitudy skurczow mig$nia zwacza po stronie
lewej w poszczegolnych sekwencjach badania u mezczyzn z grupy badanej

Sekwencja X+ SD Min. Max. Q25 Me Qrs
Faza | 99,08+88,08 16,93 | 302,76 | 33,49 62,40 | 120,87
Faza Il 139,46+157,20 | 17,23 679,08 44,64 71,32 196,30
Faza Il 337,37+£210,08 | 22,82 853,07 | 178,55 | 27557 | 436,87

Faza IV 434,70+218,06 | 168,05 | 1003,05 | 280,56 | 359,04 | 591,86
Faza V 482,95+307,91 | 178,48 | 1234,60 | 269,23 | 344,46 | 597,01
Faza VI 184,50+97,85 29,36 | 355,20 | 102,22 | 162,62 | 281,68

Test ANOVA Friedmana 1 wspotczynnik zgodnosci Kendalla:
chi-kwadrat ANOVA (n=30; df = 5) F=107,55; p<0,001*
Absolutne roznice pomigdzy sumami rang sg istotne (w przyblizeniu)
jezeli > 42,5350813285625 na poziomie istotnosci a=0,05

Testpost-hoc | o1 | Fazan | Fazalll | Fazalv | FazaVv | FazaVi

Dunna

Faza | 28 835 1155 | 1125 415
Faza Il 28 55,5 875 845 135
Faza Il 835 55,5 32 29 42
Faza IV 1155 875 32 3 74
Faza V 1125 845 29 3 71
Faza VI 415 135 42 74 71

Wartosci, ktore spetnity warunek istotnosci réznic pomigdzy sumami rang pogrubiono
*
p<0,05

Stwierdzono statystycznie istotne réznice w warto$ciach maksymalnej amplitudy

skurczoOw czgséci zstepujacej migsnia czworobocznego po stronie prawej, uzyskanych w
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poszczegodlnych sekwencjach badania (p<0,001). Srednia tych wartosci byta najnizsza w 1
fazie i wyniosta X=90,63+37,75 uV, a najwyzsza w V fazie (X=246,26+154,01 puV).
Najwyzsze wartosci odchylen standardowych stwierdzono w fazie IV 1 V, co §wiadczy o
duzym rozproszeniu wartosci omawianej zmiennej w tych fazach.

Wartos$ci testu Dunna (testu post hoc dla Anovy Friedmanna) wskazujg statystycznie
istotne rdéznice wartosci maksymalnej amplitudy skurczéw czeSci zstgpujacej migsnia
czworobocznego po stronie prawej pomiedzy fazami I-111, I-1V, I-V, II-1V, 1I-V, II-VI, IV-
VI oraz V-VI (tab. 9).

Tab. 9. Porownanie wartosci maksymalnej amplitudy skurczow czesci zstgpujacej migsnia
czworobocznego po stronie prawej w poszczegdlnych sekwencjach badania
u mezczyzn z grupy badanej

Sekwencja X+ SD Min. Max. Q2s Me Qs
Faza | 90,63+37,75 18,38 | 144,83 | 62,90 83,24 | 132,10
Faza Il 113,87+49,06 | 28,07 | 239,62 | 71,12 | 11546 | 152,45
Faza Il 161,79+58,21 83,81 | 326,08 | 122,42 | 154,93 | 176,52

Faza IV 205,60+142,86 | 97,99 898,32 | 141,93 | 167,96 | 223,82
Faza V 246,26+154,01 | 16,93 908,45 | 177,75 | 206,96 | 283,97
Faza VI 106,47+56,74 18,03 270,45 75,49 103,57 | 131,22

Test ANOVA Friedmana 1 wspotczynnik zgodnos$ci Kendalla:
chi-kwadrat ANOVA (n=30; df=5) = 102,65; p<0,001*
Absolutne roznice pomigdzy sumami rang sg istotne (w przyblizeniu)
jezeli > 42,5350813285625 na poziomie istotnosci 0=0,05

Testposthoc | posay | Fazall | Fazalll | Fazalv | FazaV | Fazavi

Dunna

Faza | 39 81 94 122 24
Faza Il 39 42 55 83 15
Faza Il 81 42 13 41 S7
Faza IV % 55 13 28 70
Faza V 122 83 41 28 98
Faza VI 24 15 57 70 08

Wartosci, ktore spetnity warunek istotnosci roznic pomiedzy sumami rang pogrubiono
*
p<0,05

Stwierdzono statystycznie istotne réznice w wartosciach maksymalnej amplitudy

skurczoOw czesci zstgpujacej migSnia czworobocznego po stronie lewej, uzyskanych w

62



poszczegodlnych sekwencjach badania (p<0,001). Srednia tych wartosci byta najnizsza w 1
fazie i wyniosta X=94,96+39.85 uV, a najwyzsza w V fazie (X=264,72+187,77 uV).
Najwyzsze wartosci odchylen standardowych stwierdzono w fazie IV 1 V, co §wiadczy o
duzym rozproszeniu wartosci omawianej zmiennej w tych fazach.

Wartos$ci testu Dunna (testu post hoc dla Anovy Friedmanna) wskazujg statystycznie
istotne rdéznice wartosci maksymalnej amplitudy skurczéw czeSci zstgpujacej migsnia
czworobocznego po stronie lewej pomigdzy fazami I-111, I-IV, I-V, lI-111, 11-1V, 11-V, 1lI-VI,
IV-VI oraz V-VI (tab. 10).

Tab. 10. Poréwnanie warto§ci maksymalnej amplitudy skurczéw czgéci zstepujacej migénia
czworobocznego po stronie lewej w poszczegdlnych sekwencjach badania u m¢zczyzn

z grupy badanej
Sekwencja X+ SD Min. Max. Q2s Me Qs
Faza | 94,96+39,85 23,06 | 152,18 | 63,76 87,80 | 138,23
Faza Il 127,09+63,57 | 39,29 | 250,17 | 72,59 | 125,07 | 169,03
Faza Ill 188,62+83,34 | 60,38 | 368,44 | 128,58 | 179,68 | 228,67

Faza IV 227,81+172,42 | 102,34 | 1002,15 | 143,10 | 157,93 | 255,97
Faza V 264,72+187,77 | 29,75 | 1109,45 | 175,75 | 223,02 | 289,66
Faza VI 113,85+60,00 17,23 269,68 69,64 105,77 | 149,00

Test ANOVA Friedmana 1 wspotczynnik zgodnos$ci Kendalla:
chi-kwadrat ANOVA (n=30; df=5) F=101,56; p<0,001*
Absolutne roznice pomigdzy sumami rang sg istotne (w przyblizeniu)
jezeli > 42,5350813285625 na poziomie istotnosci a=0,05

Testpost-noc | =\ | Fazall | Fazalll | Fazalv | FazaV | Faza Vi

Dunna

Faza | 42 86 L5 1195 21
Faza Il 42 44 495 775 21
Faza Il 86 44 55 335 65
Faza IV 915 49 55 28 705
Faza V 1105 775 335 28 985
Faza VI 21 21 65 705 98,5

Wartosci, ktore spetnity warunek istotnosci r6znic pomigdzy sumami rang pogrubiono
*
p<0,05
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4.3. Wyniki badania postawy ciala

Srednia wartosci odchylenia tutowia od pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM w
grupie badanej wyniosta X=2,61+3,27°, a w grupie kontrolnej X=2,49+2721°. Nie
stwierdzono statystycznie istotnych réznic w warto$ciach tej zmiennej pomigdzy grupami
(p=0,767).

Srednia wartosci odchylenia bocznego tutowia od pionu VP-DM w grupie badanej
wyniosta X=2,21+1,47 mm, a w grupie kontrolnej ¥=2,23+1,81 mm. Nie stwierdzono
statystycznie istotnych r6znic w warto$ciach tej zmiennej pomigdzy grupami (p=0,728).

Srednia wartosci uniesienia (sko$nosci) miednicy DL-DR w grupie badanej wyniosta
X=2,82+2,87 mm, a w grupie kontrolnej X=3,59+2.41 mm. Nie stwierdzono statystycznie
istotnych roznic w warto$ciach tej zmiennej pomiedzy grupami (p=0,104).

Srednia wartosci rotacji powierzchni (amplitudy) w grupie badanej wyniosta X
=5,3243,11°, a w grupie kontrolnej X=4,03+2,31°. Nie stwierdzono statystycznie istotnych
r6éznic w warto$ciach tej zmiennej pomiedzy grupami (p=0,109).

Srednia wartosci skrecenia miednicy DL-DR w grupie badanej wyniosta X
=3,78+2,57°, a w grupie kontrolnej X=2,67+2,09°. Nie stwierdzono statystycznie istotnych
réznic w wartosciach tej zmiennej pomigdzy grupami (p=0,070).

Srednia wartosci kata kifozy ICT-ITL max, w grupie badanej wyniosta X
=42,10+9,23°, a w grupie kontrolnej X=50,85+7,76°. Stwierdzono statystycznie istotne
réznice w warto$ciach tej zmiennej pomiedzy grupami (p<0,001). Wartosci tego kata u
mezczyzn z grupy badanej byty nizsze niz u mezczyzn z grupy kontrolne;.

Srednia wartoéci kata lordozy ITL-ITS max, w grupie badanej wyniosta X
=41,47+11,47°, a w grupie kontrolnej X=44,99+10,05°. Nie stwierdzono statystycznie

istotnych réznic w wartosciach tej zmiennej pomigdzy grupami (p=0,212).
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Tab. 11. Poréwnanie warto$ci bezwzglednych pomiarow okreslajacych postawg ciata
w grupie badanej i kontrolnej
Grupa X+ SD Min | Max | Qxs | Me Qs t/iz p

Odchylenie tutowia od pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM [°]
Badana 2,61£3,27 | 0,02 |16,33 | 0,26 | 1,73 | 4,00
Kontrolna | 2,49+2.21 | 0,00 | 9,00 | 0,97 | 1,67 | 3,69

Z=-0,30 | 0,767

Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm]
Badana 2,21+1,47 | 0,02 | 493 | 1,22 | 1,96 | 3,21

Z=0,35 | 0,728
Kontrolna | 2,23+1,81 | 0,03 | 6,33 | 1,00 | 1,54 | 3,31
Uniesienie (sko$nos¢) miednicy DL-DR [mm]
Badana 2,82+2.87 | 0,00 12,05 | 0,88 | 2,44 | 3,67
Z=-163 | 0,104
Kontrolna | 3,59+2,41 0,05 | 996 | 1,85 | 3,59 | 4,77
Rotacja powierzchni (amplituda) [°]
Badana 5,32+#3,11 | 0,89 | 11,77 | 1,67 | 5,94 | 7,04
Z=1,60 | 0,109
Kontrolna | 4,03+2,31 | 0,20 | 9,03 | 2,23 | 3,90 | 5,87
Skrecenie miednicy DL-DR [°]
Badana 3,78+2,57 | 0,03 | 7,89 | 1,02 | 3,55 | 5,85
Z=181 | 0,070

Kontrolna | 2,67+2,09 | 0,24 | 7,24 | 0,59 | 2,46 | 3,94
Kat kifozy ICT-ITL max [°]
Badana 42,10+£9,23 | 22,38 | 58,19 | 36,00 | 43,75 | 48,56
Kontrolna | 50,85+7,76 | 29,08 | 66,61 | 46,50 | 50,25 | 55,00
Kat lordozy ITL-ITS max [°]
Badana |41,47+11,47 | 21,56 | 68,00 | 35,52 | 39,76 | 53,36
Kontrolna {44,99+10,05 | 21,66 | 59,35 | 40,35 | 46,83 | 52,59
*p<0,05

t=-3,98 | <0,001*

t=-1,26 | 0,212

Srednia warto$ci odchylenia tutowia od pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM w
przdd, w grupie badanej wyniosta X=3,18+3,44°, a w grupie kontrolnej X=2,60+2,24°. Nie
stwierdzono statystycznie istotnych réznic w warto$ciach tej zmiennej pomigdzy grupami
(p=0,579).

Srednia wartosci odchylenia tutowia od pionu w ptaszczyznie strzatkowej VP-DM w

tyt, w grupie badanej wyniosta X=0,34+0,25°, a w grupie kontrolnej X=0,90+1,05°. Nie
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stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wartosciach tej zmiennej pomigdzy grupami
(p=0,857).

Srednia wartosci odchylenia bocznego tutowia od pionu VP-DM w prawo, w grupie
badanej wyniosta X=1,70+1,85 mm, aw grupie kontrolnej X=1,71+1,49 mm. Nie stwierdzono
statystycznie istotnych roznic w wartosciach tej zmiennej pomiedzy grupami (p=0,714).

Srednia warto$ci odchylenia bocznego tutowia od pionu VP-DM w lewo, w grupie
badanej wyniosta X=2,39+1,31 mm, aw grupie kontrolnej X=2,69+1,99 mm. Nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic w warto$ciach tej zmiennej pomigdzy grupami (p=0,988).

Srednia wartosci uniesienia (skosnosci) miednicy DL-DR (DR wyzej niz DL), grupie
badanej wyniosta X=2,18+2,84 mm, aw grupie kontrolnej X=2,50+2,88 mm. Nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic w warto$ciach tej zmiennej pomigdzy grupami (p=0,705).

Srednia warto$ci uniesienia (skosnosci) miednicy DL-DR (DR nizej niz DL), w grupie
badanej wyniosta X=3,37+2,87 mm, aw grupie kontrolnej X=4,14+2,00 mm. Nie stwierdzono
statystycznie istotnych roznic w warto$ciach tej zmiennej pomig¢dzy grupami (p=0,167).

Srednia wartoéci skrecenia miednicy DL-DR (DR skierowany bardziej do przodu i w
gbre niz DL), grupie badanej wyniosta X=3,78+2,25°, a w grupie kontrolnej X=2,74+1,99°.
Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wartosciach tej zmiennej pomi¢dzy grupami
(p=0,312).

Srednia wartosci skrecenia miednicy DL-DR (DL skierowany bardziej do tytu i w dot
niz DR), grupie badanej wyniosta X=3,78+2,78°, a w grupie kontrolnej ¥=2,61+2,23°. Nie
stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wartosciach tej zmiennej pomigdzy grupami

(p=0,140).
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Tab. 12. Poré6wnanie wartosci okreslajacych kierunek odchylen zmiennych okreslajacych
postawe ciata w grupie badanej i kontrolnej

Grupa X+ SD Min | Max | Qs Me Q7s t/z p
Odchylenie tutowia od pionu w ptaszczyznie strzatkowej VP-DM [°] — w przod

Badana 3,18£3,44 | 0,02 [16,33 | 1,31 | 2,22 | 4,00
305,50 0,579

Kontrolna | 2,60+2,24 | 0,00 | 9,00 | 0,98 | 1,71 | 3,69

Odchylenie tutowia od pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM [°] — w tyt

Badana 0,34+0,25 | 0,04 | 0,78 | 0,25 | 0,26 | 0,45
5,00 0,857

Kontrolna | 0,90+1,05 | 0,15 | 1,64 | 0,15 | 0,90 | 1,64

Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm] — w prawo

Badana 1,70£1,85 | 0,02 | 456 | 0,09 | 1,36 | 3,06
50,00 0,714

Kontrolna | 1,71+1,49 | 0,03 | 5,12 | 0,97 | 1,31 | 2,32

Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm] — w lewo

Badana 2,39+1,31 | 054 | 493 | 150 | 2,20 | 3,21
175,50 0,988

Kontrolna | 2,69+1,99 | 0,61 | 6,33 | 1,06 | 1,64 | 4,34

Uniesienie (sko$no$¢) miednicy DL-DR [mm] — DR wyzej niz DL

Badana 2,18+2,84 | 0,05 | 996 | 0,40 | 1,05 | 2,84
49,50 0,705

Kontrolna | 2,50+2,88 | 0,05 | 9,96 | 0,98 | 1,78 | 2,15

Uniesienie (sko$no$¢) miednicy DL-DR [mm] — DR nizej niz DL

Badana 3,37£2,87 | 0,02 [12,05 | 1,32 | 2,85 | 4,50
132,00 0,167

Kontrolna | 4,14+2,00 | 1,03 | 9,09 | 2,19 | 4,07 | 5,36

Skrecenie miednicy DL-DR [°] — DR skierowany bardziej do przodu 1 w gore niz DL

Badana 3,78+£2,25 | 0,03 | 6,72 | 1,88 | 4,33 | 5,60
52,00 0,312

Kontrolna | 2,74+1,99 | 0,45 | 6,02 | 0,59 | 2,65 | 3,94
Skrecenie miednicy DL-DR [°] — DL skierowany bardziej do tylu 1 w dot niz DR

Badana 3,78+2,78 | 0,45 | 7,89 | 0,97 | 3,15 | 6,88
113,00 | 0,140

Kontrolna | 2,61+2,23 | 0,24 | 7,24 | 054 | 2,31 | 3,60
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Odchylenie tulowia od pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM w przéd
stwierdzono u 24 me¢zcezyzn z grupy badanej (80% grupy) i u 28 mezezyzn z grupy kontrolne;j
(93% grupy), z kolei odchylenie w tyt wystapto u 6 mg¢zczyzn z grupy badanej (20% grupy)
I U2 mezczyzn z grupy kontrolnej (7% grupy). Nie stwierdzono statystycznie istotnych
zalezno$ci miedzy czestoScig odchylenia tutowia w przod i w tyl, a przynaleznoscia do grupy
(p=0,128). U wigkszosci mezczyzn, niezaleznie od grupy (p=1,000), odchylenie tutowia od
pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM miescito si¢ w granicach normy (26 m¢zczyzn z
grupy badanej: 89% grupy oraz 26 mezczyzn z grupy kontrolnej: 89% grupy).

Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM w prawo stwierdzono u 8 mezczyzn z
grupy badanej (27% grupy) i u 14 mezczyzn z grupy kontrolnej (47% grupy), z kolei
odchylenie w lewo wystapto u 22 mezczyzn z grupy badanej (73% grupy) i u 16 mezczyzn
z grupy kontrolnej (53% grupy). Czesto$¢ odchylen tutowia w przod i w tyt nie byta zalezna
od grupy (p=0,108). U wigkszosci m¢zczyzn, niezaleznie od grupy (p=0,488), odchylenie
boczne tutowia od pionu VP-DM miescito si¢ w granicach normy (26 me¢zczyzn z grupy
badanej: 89% grupy oraz 24 me¢zczyzn z grupy kontrolnej: 80% grupy).

Uniesienie (sko$nos¢) miednicy, gdy DR byt wyzej niz DL stwierdzono u 11 me¢zczyzn
z grupy badanej (37% grupy) i u 10 mezczyzn z grupy kontrolnej (33% grupy). DR nizej niz
DL stwierdzono u 18 mezczyzn z grupy badanej (60% grupy) i u 20 mezczyzn z grupy
kontrolnej (67% grupy). DR i DL na tej samej wysokosci stwierdzono u 1 me¢zczyzny z
grupy badanej (3% grupy). Nie stwierdzono statystycznie istotnych zalezno$ci migdzy
czestoscig nadmiernego uniesienia (sko$nosci) miednicy, a przynaleznoscig do grupy
(p=0,561). U wigkszosci mezczyzn, niezaleznie od grupy (p=0,390), uniesienie (sko$nos¢)
miednicy miescito si¢ w granicach normy (23 me¢zczyzn z grupy badanej: 77% grupy oraz
20 mezczyzn z grupy kontrolnej: 67% grupy).

Nadmierng rotacj¢ powierzchni (amplitude) stwierdzono u 20 me¢zczyzn z grupy
badanej (67% grupy) i u 14 mezczyzn z grupy kontrolnej (47% grupy), z kolei rotacja
powierzchni w normie wystgpita u 10 mezczyzn z grupy badanej (33% grupy) i u 16
mezczyzn z grupy kontrolnej (53% grupy). Nie stwierdzono statystycznie istotnych
zalezno$ci miedzy czgstoscig odchylen tej zmiennej od normy, a przynaleznoscia do grupy
(p=0,118).

Wiegkszo$¢ mezczyzn, niezaleznie od grupy (p=0,078) miata prawidtowe ustawienie
kregostupa w plaszczyznie czotowej (27 mezczyzn z grupy badanej (90% grupy) i 22

mezczyzn z grupy kontrolnej (73% grupy). Skolioze stwierdzono u 1 mezczyzny z grupy
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badanej (3% grupy), a postawe skoliotyczng u 2 mezczyzn z grupy badanej (7% grupy) i 8
mezczyzn z grupy kontrolnej (27% grupy).

Skrecenie miednicy DL-DR, gdy DR skierowany bardziej do przodu i w gor¢ niz DL
stwierdzono u 10 mezczyzn z grupy badanej (33% grupy) i 14 mezczyzn z grupy kontrolnej
(47% grupy). DL skierowany bardziej do tytu i w dot niz DR stwierdzono u 20 me¢zczyzn z
grupy badanej (67% grupy) i 16 mezczyzn z grupy kontrolnej (53% grupy). Nadmierne
skrecenie miednicy stwierdzono u 19 mezczyzn z grupy badanej (63% grupy) i u 15
mezczyzn z grupy kontrolnej (50% grupy), z kolei skrecenie miednicy w normie wystapito
u 11 mezezyzn z grupy badanej (37% grupy) i u 15 mezczyzn z grupy kontrolnej (50%
grupy). Nie stwierdzono statystycznie istotnych zalezno$ci miedzy czgstoscig odchylen tej
zmiennej od normy, a przynaleznoscig do grupy (p=0,297).

Stwierdzono statystycznie istotne zaleznoSci migdzy uksztattowaniem kifozy
piersiowej a przynalezno$cia do grupy (p=0,049). Mezczyzni z grupy badanej mieli czgsciej
zmniejszong kifoze (12 mezczyzn, 40% grupy badanej), niz mezczyzni z grupy kontrolnej
(5 mezezyzn, 17% grupy badanej). Prawidtowo uksztalttowang kifoz¢ miato 16 me¢zczyzn z
grupy badanej (53% grupy) i 19 mezczyzn z grupy kontrolnej (63% grupy), a kifoze
zwigkszong stwierdzono u 2 mezczyzn z grupy badanej (7% grupy), 1 6 mezczyzn z grupy
kontrolnej (20% grupy).

Wigkszo$¢ mezezyzn, niezaleznie od grupy (p=0,352) miata lordoze zwigkszong (18
mezczyzn z grupy badanej (60% grupy) i 23 mezczyzn z grupy kontrolnej (77% grupy).
Lordoz¢ zmniejszong Sstwierdzono u 4 mezczyzn z grupy badanej (13% grupy), i 3 me¢zczyzn
z grupy kontrolnej (10% grupy), a lordoze w normie stwierdzono u 4 mezczyzn z grupy
badanej (13% grupy) i 3 m¢zczyzn z grupy kontrolnej (10% grupy).
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Tab. 13. Czgsto$¢ nieprawidtowosci postawy ciata w zaleznos$ci od grupy

Grupa Grupa
Zmienna badana kontrolna . =
N % N % chi-kwadrat
Odchy]enie tulowia W pI‘Zéd 24 80,0 28 93,0 X2(1)=2,31
od pionu w w tyl 6 20,0 2 7,0 p=0,128
ptaszczyznie nadmierne 4 13,0 13,0 | »*(1)=0,00
strzatkowej VP-DM W normie 26 | 87,0 | 26 | 87,0 p=1,000
. W prawo 8 27,0 | 14 | 47,0 | »¥(1)=2,58
Odchylenie boczne W lewo 22 | 730 | 16 | 530 | p=0.108
tutowia od pionu -
\/P-DM nadmierne 4 13,0 6 20,0 | »2(1)=0,48
W normie 26 | 87,0 | 24 | 80,0 p=0,488
DR wyzej niz DL 11 | 370 | 10 | 33,0
S DR nizej niz DL 18 | 60,0 | 20 | 67,0 | v(2)=1,15
Uniesienie - - -
(skoénoéé) miednicy | DRIDEM®I |4 g5 1 o | gg | PTOSOL
DL-DR samej wysokosci
nadmierne 7 23,0 | 10 | 33,0 | ¥¥(1)=0,74
W normie 23 | 770 | 20 | 67,0 p=0,390
Rotacja powierzchni nadmierna 20 | 67,0 | 14 | 470 | y¥(1)=2,44
(amplituda) w normie 10 | 330 | 16 | 53,0 p=0,118
Ustawienie skolioza 1 3,0 0 0,0
kregostupa w prawidtowe 27 90,0 | 22 | 73,0 | ¥(2)=5,11
p1aszczyir.1ie po_stawa ) 70 3 270 p=0,078
czotowe] skoliotyczna
DR skierowany
bardziej do przodu | 10 | 330 | 14 | 47,0
1w gore niz DL x(D=1,11
Skrecenie miednicy DL skierowany p=0,291
DL-DR bardziej do tytuiw | 20 | 67,0 | 16 | 53,0
dot niz DR
nadmierne 19 | 63,0 | 15 | 50,0 | »*(1)=1,09
W normie 11 37,0 15 50,0 p=0,297
. kifoza zwigkszona | 2 7,0 6 | 200
Kat klfo;?)l(CT"T" norma 16 | 530 | 19 | 63,0 ﬁfo)giglj
kifoza zmniejszona | 12 | 400 | 5 | 17,0 ’
lordoza zwiekszona | 18 | 60,0 | 23 | 77,0
Kat lordozy ITL-ITS norma 8 | 270 | 4 | 13,0 | x¥(2)=2,09
max lordoza 4 (130 3 |100| P02
zmniejszona
*p<0,05
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4.4. Wyniki badania stabilnosci posturalnej

Poréwanie zmiennych okreslajacych stabilno$¢ posturalng w probie z oczami
otwartymi u mezczyzn z grupy badanej i kontrolnej wykazato, ze wystgpity statystycznie
istotne r6znice w wartosciach nacisku na przodostopie prawe u m¢zczyzn z grupy badanej |
kontrolnej (p=0,010). U mezczyzn z grupy badanej warto$ci tej zmiennej byly wyzsze (X
=24,30+6,93%), niz u mezczyzn z grupy kontrolnej (X=19,94+5,61%).

Stwierdzono statystycznie istotne roznice w wartosciach nacisku na tytostopie prawe
u mezezyzn z grupy badanej i kontrolnej (p=0,023). U mezczyzn z grupy badanej wartosci
tej zmiennej byly nizsze (¥=27,2847,44%), niz u mezczyzn z grupy kontrolnej (X
=51,1343,49%).

Nie stwierdzono statystycznie istotnych r6znic w wartosciach catkowitego nacisku na
stope prawa u mezczyzn z grupy badanej i kontrolnej (p=0,079). U mezczyzn z grupy
badanej $rednia wartosci tej zmiennej wyniosta X=55,80+13,86%), a u mezczyzn z grupy
kontrolnej X=31,36+6,01%.

Wystapity statystycznie istotne roznice w wartosciach nacisku na przodostopie lewe u
mezczyzn z grupy badanej 1 kontrolnej (p=0,045). U mezczyzn z grupy badanej wartosci tej
zmiennej byly wyzsze (X=22,37+6,12%), niz u mezczyzn z grupy kontrolnej (X
=19,48+4,70%).

Stwierdzono statystycznie istotne roznice w warto$ciach nacisku na tytostopie lewe u
me¢zczyzn z grupy badanej 1 kontrolnej (p=0,001). U mezczyzn z grupy badanej wartosci tej
zmiennej byly nizsze (X=24,36+6,53%), niz u mezczyzn z grupy Kkontrolnej (X
=29,73£5,26%).

Stwierdzono statystycznie istotnych roznic w wartosciach catkowitego nacisku na
stop¢ lewa u mezczyzn z grupy badanej i kontrolnej (p=0,053). U m¢zczyzn z grupy badanej
$rednia Wartosci tej zmiennej wyniosta X=43,73+14,35%, a u mezczyzn z grupy kontrolnej
X=49,07+3,53%.

Wystapily statystycznie istotne roznice w wartosciach 95% przedziatu ufnosci dla
obszaru elipsy u mezczyzn z grupy badanej i kontrolnej (p<0,001). U mezczyzn z grupy
badanej wartoéci tej zmiennej byly wyzsze (X=1130,50+983,64 mm?), niz u mezczyzn z
grupy kontrolnej (¥=153,70+ 44,95 mm?). Wysoka warto$é odchylenia standardowego u

mezcezyzn z grupy badanej Swiadczy o duzym zroéznicowaniu wartosci tej zmienne;.
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Wystapily statystycznie istotne rdznice w wartosciach dtugosci $ciezki COP u
mezczyzn z grupy badanej i kontrolnej (p<0,001). U mezezyzn z grupy badanej wartosci tej
zmiennej byly wyzsze (X=179,13+98,43 mm), niz u mezczyzn z grupy kontrolnej (X
=60,60+14,02 mm). Wysoka warto$§¢ odchylenia standardowego u mezczyzn z grupy
badanej §wiadczy o duzym zr6znicowaniu wartosci tej zmienne;.

Wystapily statystycznie istotne rdznice w wartosciach predkosci srodka nacisku stop
u mezezyzn z grupy badanej i kontrolnej (p<0,001). U mezczyzn z grupy badanej wartosci
tej zmiennej byty wyzsze (X=26,50+21,78 mm/s), niz u m¢zczyzn z grupy Kontrolnej (X
=6,53+4,77 mm/s). Wysokie wartosci odchylen standardowych $wiadcza o duzym
zroznicowaniu wartosci tych zmiennej w kazdej z grup.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w warto$ciach wychylenia COP w osi
X u me¢zezyzn z grupy badanej 1 kontrolnej (p=0,888). U m¢zczyzn z grupy badanej Srednia
warto$ci tej zmiennej wyniosta X=-0,08+16,87 mm, a u mezczyzn z grupy kontrolnej X
=0,30+16,98 mm. Wysokie wartosci odchylen standardowych $§wiadcza o duzym
zroznicowaniu wartosci tych zmiennej w kazdej z grup.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych roéznic w wartosciach wychylenia COP w osi
Y u me¢zezyzn z grupy badanej 1 kontrolnej (p=0,143). U me¢zczyzn z grupy badanej Srednia
wartosci tej zmiennej wyniosta X¥=-3,90+23,37 mm, a u m¢zczyzn z grupy kontrolnej X
=0,03£9,81 mm. Wysokie wartosci odchylen standardowych s$wiadczg o duzym

zroznicowaniu warto$ci tych zmiennej w kazdej z grup.
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Tab. 14. Poréwanie zmiennych okreslajgcych stabilno$¢ posturalng w probie z oczami

otwartymi u m¢zczyzn z grupy badanej i kontrolne;j

Grupa | X+SD | Min| Max| Qs | Me| Qs | ¥vZ | »p
Nacisk na przodostopie P [%]
Badana 24,30+6,93 11,50 | 39,00 | 20,00 | 26,00 | 28,38
t=2,68 | 0,010*
Kontrolna 19,94+5,61 11,36 | 31,89 | 15,54 | 19,17 | 24,19
Nacisk na tytostopie P [%]
Badana 27,28+7,44 | 11,00 | 41,45 | 23,00 | 25,75 | 33,50
t=-2,33| 0,023*
Kontrolna 31,36+6,01 21,00 | 43,61 | 27,52 | 31,75 | 34,00
Calkowity nacisk P [%]
Badana 55,80+13,86 | 26,00 | 78,00 | 47,00 | 59,50 | 66,00
t=1,79 | 0,079
Kontrolna 51,13+3,49 | 42,00 | 57,00 | 49,00 | 51,00 | 53,00
Nacisk na przodostopie L [%]
Badana 22,37+6,12 6,49 | 36,00 | 18,72 | 23,41 | 26,00
t=2,05 | 0,045*
Kontrolna 19,48+4,70 9,83 | 29,02 | 16,00 | 19,94 | 22,42
Nacisk na tytostopie L [%]
Badana 24,36+6,53 12,42 | 43,00 | 21,00 | 24,00 | 28,00
t=-3,51| 0,001*
Kontrolna 29,73+5,26 | 19,29 | 41,20 | 24,80 | 29,57 | 33,70
Calkowity nacisk L [%]
Badana 43,73+14,35 | 22,00 | 74,00 | 34,00 | 42,50 | 53,00
t=-1,98| 0,053
Kontrolna 49,07+3,53 43,00 | 58,00 | 47,00 | 49,00 | 51,00
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]
Badana 1130,50+983,64 | 35,00 |366,00 | 213,00 | 936,50 [2028,00
Z=5,39 | <0,001*
Kontrolna | 153,70+44,95 |192,00|341,00 |122,00 | 153,50 | 165,00
Dtugos$¢ sciezki COP [mm)]
Badana 179,13498,43 | 35,00 {366,00| 86,00 |161,50| 267,00
t=6,53 | <0,001*
Kontrolna | 60,60+14,02 | 38,00 | 89,00 | 51,00 | 59,00 | 69,00
Predko$¢ $rodka nacisku stop [mm/s]
Badana 26,50+21,78 | 4,00 | 86,00 | 9,00 | 20,50 | 31,00
= < *
Kontrolna 6,53+4,77 0,00 | 20,00 | 4,00 | 500 | 7,00 2=5.24 <0,001
Wychylenie COP w osi X [mm]
Badana -0,08+16,87 |-29,00| 30,70 |[-15,90 | -0,85 | 14,40
Kontrolna 0,30+16,98 |-45,70 | 41,70 | -8,10 | 1,30 | 6,10 Z=0,14 0,888
Wychylenie COP w osi Y [mm]
Badana -3,90+23,37 |-42,10 | 47,20 |-17,40 | -7,50 7,00
Z=-146, 0,143
Kontrolna 0,03+9,81 -30,90 | 19,00 | -4,60 | -0,86 | 3,30
*p<0,05
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Poréwanie zmiennych okreslajagcych stabilno$¢ posturalng w prébie z oczami
zamknietymi u m¢zcezyzn z grupy badanej i kontrolnej wykazato brak statystycznie istotnych
roznic w warto$ciach nacisku na przodostopie prawe u me¢zczyzn z grupy badanej i
kontrolnej (p=0,243). U me¢zczyzn z grupy badanej srednia wartosci tej zmiennej wyniosta
X=21,50+7,01%, a u m¢zczyzn z grupy kontrolnej X¥=20,83+6,04%.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wartosciach nacisku na tytostopie
prawe U me¢zczyzn z grupy badanej i kontrolnej (p=0,246). U mezczyzn z grupy badanej
$rednia warto$ci tej zmiennej wyniosta X=29,36+6,94%, a u mezczyzn z grupy kontrolnej X
=30,46+5,75%).

Nie stwierdzono statystycznie istotnych r6znic w wartosciach catkowitego nacisku na
stope prawa u mezczyzn z grupy badanej i kontrolnej (p=0,065). U mezczyzn z grupy
badanej $rednia warto$ci tej zmiennej wyniosta X=56,97+12,08%, a u mezczyzn z grupy
kontrolnej X=52,47+5,10%.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wartosciach nacisku na przodostopie
lewe u me¢zczyzn z grupy badanej 1 kontrolnej (p=0,116). U mezczyzn z grupy badanej
$rednia warto$ci tej zmiennej wyniosta X=22,21+5,06%, a u mezczyzn z grupy kontrolnej X
=20,02+5,59%.

Wystgpily statystycznie istotne rdznice w warto$ciach nacisku na tylostopie lewe u
me¢zczyzn z grupy badanej 1 kontrolnej (p=0,028). U mezczyzn z grupy badanej wartosci tej
zmiennej byly nizsze (X=26,31+5,86%), niz u mezczyzn z grupy Kkontrolnej (X
=35,87+36,16%).

Wystgpily statystycznie istotne réznice w wartosciach catkowitego nacisku na stope
lewa u me¢zczyzn z grupy badanej 1 kontrolnej (p=0,038). U mezczyzn z grupy badanej
warto$ci tej zmiennej byly nizsze (X=42,10+12,25%), niz u mezczyzn z grupy kontrolnej
(X=35,87+36,16%).

Wystapity statystycznie istotne roznice w wartosciach 95% przedzialu ufnosci dla
obszaru elipsy u mezczyzn z grupy badanej i kontrolnej (p<0,001). U mezczyzn z grupy
badanej wartosci tej zmiennej byly wyzsze (¥=1989,40+1499,90 mm?), niz u mezczyzn z
grupy kontrolnej (X=210,27+77,04 mm?). Wysoka warto$¢ odchylenia standardowego u
me¢zczyzn z grupy badanej §wiadczy o duzym zréznicowaniu warto$ci tej zmiennej.

Wystgpily statystycznie istotne roznice w wartoSciach dlugosci $ciezki COP u

mezczyzn z grupy badanej i kontrolnej (p<0,001). U mezczyzn z grupy badanej wartosci tej

74



zmiennej byly wyzsze (X=254,17+131,36 mm), niz u mg¢zczyzn z grupy kontrolnej (X
=82,20+£26,96 mm). Wysoka warto$§¢ odchylenia standardowego u mezczyzn z grupy
badanej §wiadczy o duzym zrdéznicowaniu wartosci tej zmiennej.

Wystapily statystycznie istotne roznice w warto$ciach predkosci srodka nacisku stop
u mezczyzn z grupy badanej i1 kontrolnej (p<0,001). U me¢zczyzn z grupy badanej wartosci
tej zmiennej byly wyzsze (X=68,37+83,78 mm/s), niz u mezczyzn z grupy Kontrolnej (X
=6,77+3,85 mm/s). Wysoka warto$¢ odchylenia standardowego u mezczyzn z grupy badanej
Swiadczy o duzym zrdéznicowaniu wartosci tej zmiennej.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w warto$ciach wychylenia COP w osi
X umezezyzn z grupy badanej i kontrolnej (p=0,395). U mezczyzn z grupy badanej $rednia
warto$ci tej zmiennej wyniosta X=-1,21+20,45 mm, a u mezczyzn z grupy kontrolnej X
=0,13+12,64 mm. Wysokie wartosci odchylen standardowych $wiadcza o duzym
zroznicowaniu warto$ci tych zmiennej w kazdej z grup.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w warto$ciach wychylenia COP w osi
Y umezczyzn z grupy badanej i kontrolnej (p=0,641). U mezczyzn z grupy badanej $rednia
warto$ci tej zmiennej wyniosta X=-5,42+17,92 mm, a u me¢zczyzn z grupy kontrolnej X=-
1,5748,71 mm. Woysokie wartosci odchylen standardowych $wiadcza o duzym

zroznicowaniu wartosci tych zmiennej w kazdej z grup.
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Tab. 15. Poréwanie zmiennych okreslajgcych stabilno$¢ posturalng w probie z oczami
zamknigtymi u mezczyzn z grupy badanej i kontrolnej

Grupa X+ SD Min | Max | Qo Me Qs t/Z p
Nacisk na przodostopie P [%]
Badana 21,50+7,01 1,50 | 35,00 | 20,80 | 22,75 | 25,20
Kontrolna 20,83+6,04 12,09 | 31,89 | 16,42 | 19,17 | 26,41 Z=117) 0,243
Nacisk na tytostopie P [%]
Badana 29,36+6,94 15,00 | 4850 | 26,01 | 28,12 | 31,50
Z=-1,16| 0,246
Kontrolna 30,46+5,75 20,20 | 41,45 | 2488 | 31,35| 33,82
Calkowity nacisk P [%
Badana 56,97+12,08 27,00 | 78,00 | 51,00 | 56,50 | 64,00
t=1,88 | 0,065
Kontrolna 52,47+5,10 40,00 | 65,00 | 50,00 | 53,00 | 55,00
Nacisk na przodostopie L [%]
Badana 22,21+5,06 11,80 | 30,00 | 18,72 | 22,53 | 25,50
t=1,59 | 0,116
Kontrolna 20,02+5,59 10,56 | 31,51 | 14,15| 20,82 | 23,78
Nacisk na tytostopie L [%]
Badana 26,31+5,86 19,50 | 40,43 | 22,00 | 24,50 | 29,28
Z=-2,20| 0,028*
Kontrolna 35,87£36,16 16,49 | 224,50| 24,76 | 30,03 | 34,00
Catkowity nacisk L [%
Badana 42,10+12,25 22,00 | 73,00 | 36,00 | 40,50 | 49,00
t=-2,13| 0,038*
Kontrolna 47,20+4,70 35,00 | 60,00 | 45,00 | 47,00 | 50,00
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]
Badana 1989,40+£1499,90 | 210,00 | 4892,0 | 791,00 {1325,503355,00
Z=6,36 [<0,001*
Kontrolna 210,27+£77,04 | 130,00 | 432,00 | 168,00 | 182,00 | 220,00
Dhugos¢ $ciezki COP [mm]
Badana 254,17+131,36 | 68,00 | 594,00 | 151,00 | 224,50 | 355,00
= < *
Kontrolna 82,20+26,96 44,00 | 170,00 | 66,00 | 75,50 | 96,00 Z=5,14<0,001
Predkos¢ srodka nacisku stop [mm/s]
Badana 68,37+83,78 4,00 |367,00| 23,00 | 36,50 | 59,00
Z= < 1*
Kontrolna 6,77+3,85 2,00 | 19,00 | 4,00 6,00 8,00 6,08 <0,00
Wychylenie COP w osi X [mm]
Badana -1,21+£20,45 -32,70 | 58,30 | -17,80 | -3,50 | 12,01
-0,85 | 0,395
Kontrolna 0,13+£12,64 -47,00 | 19,70 | -7,00 | -0,05 | 7,90
Wychylenie COP w osi Y [mm]
Badana -5,42+17,92 -38,00 | 24,70 | -19,00 | -1,40 | 7,90 047 | 0641
Kontrolna -1,57+8,71 -30,90 | 18,70 | -5,20 | -2,75 2,30 ’ ’
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4.5. ZwiazKki miar nagryzu, protruzji, odwodzenia oraz przesuni¢cia bocznego (shiftu)

w prawo i lewo z cechami postawy ciala i wskaznikami stabilnosci posturalnej u

mezezyzn z grupy badanej i kontrolnej

U mezczyzn z grupy badanej Stwierdzono statystycznie istotne korelacje migdzy
protruzja, a katem kifozy ICT-ITL max (R=0,41, p=0,023) i katem lordozy ITL-ITS max

(R=0,37, p=0,042). Byly to korelacje 0 przecietnej sile, dodatnie, a wiec im wigksza

protruzja, tym wiekszy kat kifozy piersiowej i lordozy l¢dzwiowej (tab. 16).

Tab. 16. Zwiazki miar nagryzu, protruzji, odwodzenia oraz przesuni¢cia bocznego (shiftu)
w prawo i lewo z cechami postawy ciata u mezczyzn z grupy badanej

Przesunigcie | Przesunigcie
Zmienna Nagryz Protruzja |Odwodzenie |boczne (shift) |boczne (shift)
(warto$¢ bezwzgledna) [mm] [mm] [mm] W prawo w lewo
[mm] [mm]
Odehylenie tulowia od | R=004 | R=029 | R=01l | R=013 | R=0.19
Sfrlz(’;}io"\fvgj iﬁiﬁgﬁ’}i] p=0,821 | p=0,117 | p=0,570 | p=0,498 | p=0,310
Odchylenie boczne tutowia| =0,19 R=-0,34 R=0,05 r=-0,07 r=-0,11
od pionu VP-DM [mm] p=0,328 p=0,070 p=0,781 p=0,710 p=0,572
Uniesienie (sko$nosc) R=0,29 R=0,15 R=-0,01 R=0,18 R=0,28
miednicy DL-DR [mm] p=0,131 p=0,415 p=0,958 p=0,337 p=0,128
Rotacja powierzchni R=0,12 R=-0,09 R=-0,04 R=-0,26 R=-0,29
(amplituda) [°] p=0,522 p=0,633 p=0,817 p=0,171 p=0,120
Skr@cenie mlednlcyDL-DR R:0,03 R:'0,21 R:'O,ll R:0,06 R:0,17
[°] p=0,861 p=0,256 p=0,548 p=0,746 p=0,383
Kat kifozy ICT-ITL max r=-0,00 R=0,41 R=0,21 r=0,35 r=0,30
[°] p=0,986 p=0,023* p=0,263 p=0,064 p=0,114
Kat lordozy ITL-ITS max | r=-0,02 R=0,37 R=0,14 r=0,24 r=0,27
[°] p=0,929 p=0,042* p=0,469 p=0,204 p=0,051

*p<0,05

U mezczyzn z grupy kontrolnej nie stwierdzono statystycznie istotnych zwigzkoéw

zmiennych okre$lajacych nagryz, protruzje, odwodzenie oraz przesunigcie boczne (shift) w

prawo i lewo z cechami postawy (tab. 17).
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Tab. 17. Zwiazki miar nagryzu, protruzji, odwodzenia oraz przesuni¢cia bocznego (shiftu)
w prawo i lewo z cechami postawy ciata u mezczyzn z grupy kontrolne;j

Przesunigcie | Przesunigcie

Zmienna Nagryz Protruzja |Odwodzenie |boczne (shift) |boczne (shift)
(warto$¢ bezwzgledna) [mm] [mm] [mm] W prawo w lewo
[mm] [mm]

Odchylenie tulowiaod | =902 | R=013 | R=015 | R=-008 | R=-002

pionu w ptaszczyznie _ _ ~ ” "
strzatkowej VP-DM [0] | P-0:917 | p=0481 | p=0435 | p=0662 | p=0,919

Odchylenie boczne tutowia| R=-0,03 R=0,20 R=0,23 R=0,19 R=0,27
od pionu VP-DM [mm] p=0,889 p=0,281 p=0,519 p=0,322 p=0,152

Uniesienie (sko$no$¢) R=0,04 R=0,11 R=0,02 R=-0,17 R=-0,02
miednicy DL-DR [mm] p=0,843 p=0,551 p=0,934 p=0,380 p=0,936

Rotacja powierzchni r=-0,19 R=0,17 R=0,03 r=0,30 r=0,21
(amplituda) [°] p=0,326 p=0,375 p=0,895 p=0,113 p=0,265
Skrecenie miednicyDL-DR| R=0,12 R=0,10 R=-0,22 R=-0,06 R=-0,17
[°] p=0,522 p=0,601 p=0,244 p=0,749 p=0,373

Kat kifozy ICT-ITL max r=-0,25 R=-0,05 R=-0,01 r=-0,27 r=-0,12
[°] p=0,181 p=0,775 p=0,956 p=0,145 p=0,528

Kat lordozy ITL-ITS max | r=-0,13 R=0,07 R=0,16 r=-0,03 r=-0,12
[°] p=0,496 p=0,722 p=0,398 p=0,886 p=0,521

W prébie stabilnosci z oczami otwartymi, u mezczyzn z grupy badanej wystapit
statystycznie istotny zwigzek pomigdzy odwodzeniem zuchwy, a wychyleniem COP w osi
Y (R=-0,43, p=0,017). Byla to korelacja o przecigtnej sile, ujemna, a wigc wraz ze wzrostem
odwodzenia zuchwy zmniejszato si¢ wychylenie COP w 0si Y. Rowniez przesunigcie
boczne (shift) w prawo i wychylenie boczne (shift) w lewo korelowato z wychyleniem COP
wosi Y (r=-0,42, p=0,022 oraz r=-0,49, p=0,006). Byly to zwigzki o przeci¢tne;j sile, ujemne,
a wigc wraz ze wzrostem przesunigcia bocznego (shiftu) w prawo 1 lewo, zmniejszato si¢
wychylenie COP w osi Y. Stwierdzono tez statystycznie istotny zwigzek pomiedzy
przesunigciem bocznym (shiftem) w prawo, a catkowitym naciskiem stopy prawej (r=0,37,
p=0,043). Byla to korelacja o przecigtnej sile, dodatnia, a wiec im wigksze przesunigcie
boczne zuchwy w prawo, tym wiekszy calkowity nacisk na stope prawa. Wystapit rowniez
statystycznie istotny zwigzek pomiedzy przesuni¢ciem bocznym (shiftem) w prawo, a
calkowitym naciskiem stopy lewej (r=-0,37, p=0,045). Byta to korelacja o przecigtnej sile,
ujemna, a wigc im wigksze przesuni¢cie boczne zuchwy w prawo, tym mniejszy catkowity

nacisk na stop¢ lewa (tab. 18).
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Tab. 18. Zwigzki miar nagryzu, protruzji, odwodzenia oraz przesuni¢cia bocznego (shiftu)
w prawo i lewo ze wskaznikami stabilno$ci posturalnej
w probie z oczami otwartymi u mgzczyzn z grupy badanej

Przesunigcie | Przesunigcie
Zmienna Nagryz Protruzja |Odwodzenie |boczne (shift) |boczne (shift)
[mm] [mm] [mm] W prawo w lewo
[mm] [mm]
Grupa badana
Nacisk na przodostopie P| r=0,18 R=-0,25 R=-0,09 r=-0,10 r=-0,18
[%0] p=0,337 p=0,190 p=0,644 p=0,597 p=0,338
Nacisk na tytostopie P r=-0,08 R=0,27 R=0,09 r=0,07 r=0,20
[%0] p=0,692 p=0,143 p=0,641 p=0,707 p=0,281
Catkowity nacisk P r=0,06 R=0,22 R=0,29 r=0,37 r=0,33
[%] p=0,771 p=0,249 p=0,120 p=0,043* p=0,076
Nacisk na przodostopie L| r=-0,19 R=-0,14 R=-0,02 r=-0,17 r=-0,16
[%0] p=0,315 p=0,460 p=0,934 p=0,360 p=0,412
Nacisk na tytostopie L r=0,10 R=0,06 R=-0,11 r=0,20 r=0,16
[%0] p=0,597 p=0,746 p=0,578 p=0,295 p=0,371
Catkowity nacisk L r=-0,06 R=-0,17 R=-0,25 r=-0,37 r=-0,30
[%0] p=0,753 p=0,378 p=0,177 p=0,045* p=0,103
95% przedziat ufnosci dla| R=-0,13 R=0,09 R=-0,07 R=0,04 R=0,15
obszaru elipsy [mm?] p=0,482 p=0,637 p=0,718 p=0,836 p=0,441
Dtugos¢ $ciezki COP r=-0,24 R=0,05 R=0,04 r=0,12 r=0,24
[mm] p=0,194 p=0,808 p=0,841 p=0,519 p=0,206
Predko$¢ srodka R=-0,08 R=0,01 R=-0,03 R=0,21 R=0,25
nacisku stop [mm/s] p=0,668 p=0,957 p=0,869 p=0,266 p=0,189
Wychylenie COP w osi r=0,28 R=0,30 R=0,27 r=0,16 r=0,18
X [mm] p=0,134 p=0,104 p=0,156 p=0,390 p=0,343
Wychylenie COP w osi r=0,06 R=-0,16 R=-0,43 r=-0,42 r=-0,49
Y [mm] p=0,751 p=0,405 0,017* p=0,022* | p=0,006*
*p<0,05

U mezezyzn z grupy Kontrolnej wystapit statystycznie istotny zwiazek pomigdzy

nagryzem, a 95% przedziatem ufnosci dla obszaru elipsy (R=-0,42, p=0,022). Byla to

korelacja o przecigtnej sile, ujemna, a wiec wraz ze wzrostem glebokosci, na ktorg zeby

sieczne gorne zachodza na zgby sieczne dolne, zmniejszat 95% przedziat utnosci dla obszaru

elipsy (tab. 19).
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Tab. 19. Zwiazki miar nagryzu, protruzji, odwodzenia oraz przesuni¢cia bocznego (shiftu)
w prawo i lewo ze wskaznikami Stabilnosci posturalnej

w probie z oczami otwartymi u mezczyzn z grupy kontrolnej

Przesunigcie | Przesunigcie
Zmienna Nagryz Protruzja |Odwodzenie |boczne (shift) |boczne (shift)
[mm] [mm] [mm] W prawo w lewo
[mm] [mm]

Nacisk na przodostopie P| R=-0,23 R=-0,30 r=-0,26 r=-0,05 r=-0,01
[%0] p=0,222 p=0,108 p=0,165 p=0,786 p=0,938

Nacisk na tytostopie P R=0,20 R=0,02 r=0,32 r=0,14 r=0,05
[%0] p=0,286 p=0,932 p=0,087 p=0,466 p=0,775

Calkowity nacisk P R=-0,08 R=-0,07 r=0,26 r=0,31 r=0,42
[%0] p=0,674 p=0,711 p=0,161 p=0,094 p=0,091

Nacisk na przodostopie L| R=-0,29 R=-0,21 r=-0,20 r=-0,25 r=-0,19
[%0] p=0,117 p=0,259 p=0,287 p=0,186 p=0,307

Nacisk na tytostopie L R=0,05 R=0,23 r=0,04 r=0,08 r=0,07
[%0] p=0,796 p=0,231 p=0,816 p=0,693 p=0,307

Calkowity nacisk L R=0,14 R=0,16 r=-0,15 r=-0,21 r=-0,24
[%] p=0,474 p=0,396 p=0,420 p=0,263 p=0,209
95% przedziat ufnosci dla| R=-0,42 R=-0,23 R=-0,11 R=-0,08 R=-0,10
obszaru elipsy [mm?] p=0,022* p=0,227 p=0,572 p=0,669 p=0,617
Dhugos¢ sciezki COP R=-0,14 R=0,10 r=0,13 r=0,20 r=0,12
[mm] p=0,453 p=0,588 p=0,502 p=0,280 p=0,513
Predkosc¢ srodka nacisku | R=-0,22 R=0,06 R=-0,22 R=-0,21 R=-0,15
stop [mm/s] 0,234 p=0,737 p=0,253 p=0,275 p=0,417
Wychylenie COP w osi X| R=-0,07 R=-0,06 R=0,17 R=0,19 R=0,24
[mm] p=0,717 p=0,765 p=0,363 p=0,303 p=0,210
Wychylenie COPw osi Y| R=0,14 R=0,09 R=-0,10 R=0,24 R=0,20
[mm] p=0,471 p=0,653 p=0,614 p=0,204 p=0,297

*p<0,05

W proébie stabilnosci z oczami zamknigtymi, u mezczyzn z grupy badanej odwodzenie

zuchwy dodatnio korelowato z calkowitym naciskiem stopy prawej (R=0,38, p=0,037) i

ujemnie z catkowitym naciskiem stopy lewej (r=-0,47, p=0,008). Byly to korelacje o

przecigtnej sile. Wraz ze wzrostem odwodzenia zuchwy zwigkszat si¢ catokowity nacisk

stopy prawej i zmniejszat si¢ catkowity nacisk na stopg lewa. Przesunigcie boczne (shift) w

lewo dodatnio korelowato z catkowitym naciskiem stopy prawej (R=0,42, p=0,021) i ujemnie

z catkowitym naciskiem stopy lewej (r=-0,38, p=0,036). Byly to korelacje o przecietnej sile,

gdzie wraz ze wzrostem przesuni¢cia bocznego (shiftu) w lewo zwigkszal sie¢ calkowity

nacisk na stope prawa, a zmniejszat si¢ caltkowity nacisk na stope lewg (tab. 20).
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Tab. 20. Zwiazki miar nagryzu, protruzji, odwodzenia oraz przesuni¢cia bocznego (shiftu)
w prawo i lewo ze wskaznikami stabilno$ci posturalnej

w probie z oczami zamknigtymi u mezczyzn z grupy badane;j

Przesunigcie | Przesunigcie
Zmienna Nagryz Protruzja |Odwodzenie |boczne (shift) |boczne (shift)
[mm] [mm] [mm] W prawo w lewo
[mm] [mm]

Nacisk na przodostopie P | R=-0,04 R=-0,03 R=0,08 R=-0,11 R=-0,06
[%0] p=0,832 p=0,896 p=0,688 p=0,554 p=0,755

Nacisk na tytostopie P R=0,12 R=0,12 R=0,11 R=0,20 R=0,17
[%0] p=0,537 p=0,538 p=0,550 p=0,290 p=0,375

Calkowity nacisk P r=0,19 R=0,08 R=0,38 r=0,31 r=0,42
[%0] p=0,326 p=0,671 p=0,037* p=0,093 p=0,021*

Nacisk na przodostopie L | r=-0,18 R=-0,06 R=0,07 r=-0,24 r=-0,28

[%0] p=0,336 p=0,738 p=0,707 p=0,195 0,136

Nacisk na tytostopie L R=0,04 R=0,03 R=-0,13 R=0,07 R=0,10
[%0] p=0,845 p=0,868 p=0,510 p=0,723 p=0,610

Catkowity nacisk L r=-0,16 R=-0,03 R=-0,47 r=-0,30 r=-0,38
[%0] p=0,394 p=0,876 p=0,008* p=0,113 p=0,036*

95% przedziat ufnosci dla | R=-0,25 R=-0,09 R=-0,03 R=-0,00 R=-0,02
obszaru elipsy [mm?] p=0,179 p=0,632 p=0,874 p=0,980 p=0,913

Dhugos¢ sciezki COP r=-0,28 R=0,06 R=0,11 r=0,21 r=0,23
[mm] p=0,139 p=0,772 p=0,547 p=0,271 p=0,222

Predkos¢ srodka nacisku R=0,31 R=-0,21 R=0,23 R=0,14 R=0,02
stop [mm/s] p=0,093 p=0,273 p=0,218 p=0,455 p=0,917

Wychylenie COP w osi X | r=-0,00 R=0,32 R=0,11 r=0,17 r=0,28
[mm] p=0,990 p=0,083 p=0,553 p=0,369 p=0,138

Wychylenie COPwosi Y | r=-0,08 R=-0,09 R=-0,07 r=0,15 r=0,08
[mm] p=0,657 p=0,653 p=0,722 p=0,425 p=0,684

*p<0,05

U mezczyzn z grupy kontrolnej wystgpit statystycznie istotny zwigzek pomiedzy

nagryzem, a 95% przedziatem ufnosci dla obszaru elipsy (R=-0,42, p=0,021). Byla to

korelacja o przecietne;j sile, ujemna, a wigc wraz ze wzrostem odlegloéci od brzegu gornego

siekaczy dolnych do dolnego brzegu siekaczy gérnych zmniejszat 95% przedziat ufnosci dla

obszaru elipsy. Stwierdzono takze statystycznie istotne korelacje miedzy protruzjg, a

wychyleniem COP w osi Y (R=0,47, p=0,009) oraz miedzy przesunigciem bocznym
(shiftem) w lewo, a wychyleniem COP w osi Y (R=0,37, p=0,043). Korelacje te byly

dodatnie, a wigc wraz ze wzrostem wartosci okreslajacych protruzje i przesunigcie boczne

(shift) w lewo, zwigkszato si¢ wychylenie COP w osi Y (tab. 21).
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Tab. 21. Zwiazki miar nagryzu, protruzji, odwodzenia oraz przesunig¢cia bocznego (shiftu)
w prawo i lewo ze wskaznikami stabilno$ci posturalnej
w probie z oczami zamknigtymi u mezczyzn z grupy kontrolnej

Przesunigcie | Przesunigcie
Zmienna Nagryz Protruzja |Odwodzenie |boczne (shift) |boczne (shift)
[mm] [mm] [mm] W prawo w lewo
[mm] [mm]

Nacisk na przodostopie P R=0,04 R=-0,15 r=-0,35 r=0,03 r=-0,00
[%0] p=0,826 p=0,423 p=0,060 p=0,893 p=0,996

Nacisk na tytostopie P R=0,03 R=-0,04 r=0,15 r=-0,15 r=-0,13
[%0] p=0,861 p=0,854 p=0,418 p=0,435 p=0,503

Calkowity nacisk P R=-0,18 R=-0,27 r=0,01 r=-0,13 r=-0,10
[%0] p=0,342 p=0,148 p=0,953 p=0,491 p=0,593

Nacisk na przodostopie L R=-0,16 R=-0,18 r=-0,21 r=0,18 r=0,09
[%0] p=0,397 p=0,334 p=0,273 p=0,333 p=0,646

Nacisk na tytostopie L R=-0,11 R=0,32 r=0,05 r=0,15 r=-0,06
[%0] p=0,575 p=0,084 p=0,784 p=0,437 p=0,755

Calkowity nacisk L R=0,16 R=0,26 r=-0,01 r=0,15 r=0,07
[%0] p=0,388 p=0,166 p=0,938 p=0,432 p=0,720
95% przedzial ufnosci dla R=-0,42 R=-0,10 R=-0,29 R=-0,30 R=-0,34
obszaru elipsy [mm?] p=0,021* p=0,583 p=0,125 p=0,113 p=0,067
Dhugos¢ sciezki COP R=0,10 R=0,13 r=-0,11 r=-0,06 r=-0,14
[mm] p=0,584 p=0,483 p=0,561 p=0,770 p=0,451
Predkosc¢ $rodka nacisku R=-0,10 R=-0,17 R=-0,21 R=-0,11 R=-0,09
stop [mm/s] p=0,606 p=0,377 p=0,263 p=0,573 p=0,630
Wychylenie COP w osi X | R=-0,05 R=0,11 R=-0,08 R=-0,17 R=-0,06
[mm] p=0,782 p=0,550 p=0,685 p=0,357 p=0,738
Wychylenie COP w osi Y R=0,10 R=0,47 R=0,17 R=0,23 R=0,37
[mm] p=0,614 p=0,009* p=0,374 p=0,215 p=0,043*

*p<0,05

4.6. Zwigzki miedzy napieciem wybranych mies$ni Zzwaczowych i grzbietu z postawa
ciala i stabilnoscig posturalng u mezczyzn z grupy badanej

U mezezyzn z grupy badanej stwierdzono statystycznie istotne korelacje wartosci

maksymalnej amplitudy skurczow mig$nia zwacza po stronie prawej w fazie | z uniesieniem

(sko$noscig) miednicy DL-DR (R=-0,39, p=0,034) oraz z rotacjg powierzchni (R=0,42,

p=0,020). Byly to zwigzki o przeci¢tnej sile, w pierwszym przypadku zwigzek byt ujemny,

a w drugim — dodatni, co oznacza, ze wraz ze wzrostem warto$ci maksymalnej amplitudy
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skurczoOw miegénia zwacza po stronie prawej, wartoSci okreslajace uniesienie (sko$no$c)
miednicy ulegaly obnizeniu, a wartosci rotacji powierzchni - zwigkszeniu.

Wystapity statystycznie istotne korelacje wartosci maksymalnej amplitudy skurczéw
migs$nia zwacza po stronie prawej w fazie Il z uniesieniem (sko$noscig) miednicy DL-DR
(R=-0,40, p=0,029) oraz z rotacjg powierzchni (R=0,52, p=0,003). Byly to zwigzki o
przecigtnej sile, w pierwszym przypadku zwigzek byt ujemny, a w drugim — dodatni, co
oznacza, ze wraz ze wzrostem warto$ci maksymalnej amplitudy skurczéw migénia zwacza
po stronie prawej, warto$ci okreslajace uniesienie (skosnos¢) miednicy ulegaty obnizeniu, a
warto$ci rotacji powierzchni - zwigkszeniu.

Stwierdzono statystycznie istotny zwigzek warto$ci maksymalnej amplitudy skurczow
migs$nia zwacza po stronie prawej w fazie 1l z rotacja powierzchni (R=0,57, p=0,001). Byt
to dodatni, silny zwiazek. Wraz ze wzrostem warto$ci maksymalnej amplitudy skurczow
mig$nia zwacza po Stronie prawej, wartosci rotacji powierzchni ulegaty zwigkszeniu.

Stwierdzono statystycznie istotny zwigzek warto$ci maksymalnej amplitudy skurczow
mig$nia zwacza po stronie prawej w fazie V1 z odchyleniem bocznym tutowia od pionu VP-
DM (R=-0,45, p=0,014). Byt to ujemny zwigzek o przecigtnej sile Wraz ze wzrostem

warto$ci maksymalnej amplitudy skurczow migénia zwacza po stronie prawej, wartosci

odchylenia bocznego tutowia od pionu ulegaty obnizeniu (tab. 22).

Tab. 22. Zwigzki maksymalnej amplitudy skurczéw migénia zwacza po stronie prawej
z cechami postawy ciala u m¢zczyzn z grupy badanej

Maksymalna amplituda skurczow mig$nia zwacza
Zmienna 0 stronie prawej [nV

Fazal Fazall | Fazalll | FazalVv | FazaV | Faza VI

Odchylenie tutowia od pionuw | R=-0,18 | R=-0,21 | R=-0,13 | R=0,11 | R=-0,01 | R=0,18
ptaszczyznie strzatkowej VP-DM [°] p=0,344 | p=0,259 | p=0,481 | p=0,568 | p=0,946 | p=0,354
Odchylenie boczne tulowia R=-0,21 | R=-0,18 | R=-0,16 | R=-0,26 | R=-0,28 | r=-0,45
od pionu VP-DM [mm] p=0,266 | p=0,334 | p=0,387 | p=0,162 | p=0,131 |p=0,014*
Uniesienie (sko$no$¢) miednicy | R=-0,39 | R=-0,40 | R=-0,04 | R=0,19 | R=0,11 | R=-0,13
DL-DR [mm] p=0,034* |p=0,029* | p=0,852 | p=0,306 | p=0,577 | p=0,501

Rotacja powierzchni (amplituda) | R=0,42 | R=0,52 | R=0,57 | R=0,29 | R=0,28 | R=0,13
[°] p=0,020* [p=0,003* |p=0,001* | p=0,123 | p=0,137 | p=0,503

S o R=-0,24 | R=-0,17 | R=-0,14 | R=-0,10 | R=-0,06 | R=-0,23
Skrecenie miednicy DL-DR[*] 5905 | 1=0,364 | p=0,466 | p=0,597 | p=0,743 | p=0213
. o R=-0,12 | R=-0,19 | R=-0,06 | R=-0,17 | R=-0,32 | r=-0,28
Katkifozy ICT-ITLmax [T} 6 211 | 0=0306 | p=0753 | p=0.359 | p=0,085 | p=0.127

o R=-0,05 | R=-0,21 | R=-0,01 | R=-0,09 | R=-0,21 | r=0,09

Katlordozy ITLATS max [*] | ) 794 | 1=0,265 | p=0953 | p=0,638 | p=0266 | p=0,629

*p<0,05
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Stwierdzono statystycznie istotne korelacje warto$ci maksymalnej amplitudy
skurczoOw mig$nia zwacza po stronie lewej w fazie I z uniesieniem (sko$no$cig) miednicy
DL-DR (R=-0,36, p=0,049) i rotacja powierzchni (R=0,48, p=0,007). Byly to zwiazki o
przecigtnej sile, odpowiednio: ujemny i dodatni. Im wyzsze warto$ci maksymalnej
amplitudy skurczoOw mie$nia zwacza po stronie lewej, tym nizsze uniesienie (sko$nosc)
miednicy, a wartosci rotacji powierzchni — wyzsze.

Wystapity statystycznie istotne korelacje wartosci maksymalnej amplitudy skurczéw
migs$nia zwacza po stronie lewej w fazie II z uniesieniem (skos$noscig) miednicy DL-DR
(R=-0,40, p=0,028) oraz z rotacjg powierzchni (R=0,55, p=0,002). W pierwszym przypadku
zwigzek mial przecigtng site i ujemny kierunek, a w drugim — silny, dodatni. Im wigksze
wartosci maksymalnej amplitudy skurczow migénia zwacza po stronie lewej, tym wartosci
okreslajace uniesienie (skosno$¢) miednicy nizsze, a wartosci rotacji powierzchni wyzsze.

Stwierdzono statystycznie istotne zwigzki warto$ci maksymalnej amplitudy skurczow
migs$nia zwacza po stronie lewej w fazie Il i IV z rotacjg powierzchni (R=0,58, p=0,001
oraz R=0,41, p=0,023). Byly to dodatnie zwiazki, odpowiednio: silny i przecigtny. Im

wigksze warto$ci maksymalnej amplitudy skurczow migénia zwacza po stronie lewej w

fazach 11 i 1V, tym, wyzsze wartosSci rotacji powierzchni (tab. 23).

Tab. 23. Zwigzki maksymalnej amplitudy skurczow migsnia zwacza po stronie lewej

z cechami postawy ciata u mezczyzn z grupy badane;j

Maksymalna amplituda skurczéw migs$nia zwacza
il po stronie lewej [NV

Faza | Fazall | Fazalll | FazalV | FazaV | Faza VI
Odchylenie tutowia od pionuw | R=-0,18 | R=-0,20 | R=0,03 | R=0,16 | R=0,05 | R=0,34
ptaszczyznie strzatkowej VP-DM [°] p=0,329 | p=0,300 | p=0,894 | p=0,385 | p=0,793 | p=0,069
Odchylenie boczne tutowia R=-0,14 | R=-0,13 | R=0,08 | R=-0,13 | R=-0,22 | r=-0,19
od pionu VP-DM [mm] p=0,452 | p=0,505 | p=0,679 | p=0,504 | p=0,250 | p=0,311
Uniesienie (sko$no$¢) miednicy | R=-0,36 | R=-0,40 | R=0,03 | R=0,16 | R=0,14 | R=0,06
DL-DR [mm] p=0,049* |p=0,028* | p=0,869 | p=0,391 | p=0,458 | p=0,741
Rotacja powierzchni (amplituda) | R=0,48 | R=0,55 | R=0,58 | R=0,41 | R=0,29 | R=0,26
[°] p=0,007* |p=0,002* |p=0,001* |p=0,023* | p=0,121 | p=0,165
S R=-0,22 | R=-0,18 | R=-0,23 | R=-0,20 | R=-0,17 | R=-0,25

Skr dnicy DL-DR [° ’ ’ ’ ’ ’ !
e U1 1 h=0,254 | p=0.330 | p=0,212 | p=0.209 | p=0,381 | p=0.188
. R=-0,13 | R=-0,18 | R=0,01 | R=-0,18 | R=-0,26 | r=-0,29

Kat kifozy ICT-ITL ° ! ! ! ! ' !
atkitozy max (]} 0,499 | p=0,330 | p=0,949 | p=0,350 | p=0,165 | p=0,124
R=-0,07 | R=-0,18 | R=0,07 | R=-0,06 | R=-0,10 | r=0,09

Kat lord ITL-ITS ° ! ! ! ! ! '
d ey max ]| -0.732 | p=0,330 | p=0714 | p=0,758 | p=0593 | p=0,638

*p<0,05
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U mezczyzn z grupy badanej stwierdzono statystycznie istotne korelacje warto$ci
maksymalnej amplitudy skurczéw migsnia czworobocznego po stronie prawej w |11 fazie ze
skreceniem miednicy DL-DR (R=-0,40, p=0,029). Byly to zwiazki ujemne, o przeci¢tnej
sile. Wraz ze wzrostem maksymalnej amplitudy skurczo6w migénia czworobocznego po
stronie prawej w 111 fazie, obnizeniu ulegat kgt skrecenia miednicy.

Wartosci maksymalnej amplitudy skurczéw migsnia czworobocznego po stronie
prawej w 1V fazie korelowaty z uniesieniem (sko$noscig) miednicy DL-DR (R=-0,45,
p=0,014). Byly to zwigzki ujemne o przecigtnej sile. Im wyzsze warto§ci maksymalnej
amplitudy skurczow migsnia czworobocznego po stronie prawej w IV fazie, tym nizsze
wartosci uniesienia (skosnosci) miednicy.

Wartosci maksymalnej amplitudy skurczéw migsnia czworobocznego po stronie
prawej w V fazie korelowaty z uniesieniem (sko$noscig) miednicy DL-DR (R=-0,44,
p=0,016). Byly to zwigzki ujemne o przecigtnej sile. Im wyzsze warto§ci maksymalnej
amplitudy skurczow mig$nia czworobocznego po stronie prawej W V fazie, tym nizsze
wartosci okreslajace uniesienie (sko$nos¢) miednicy.

Warto$ci maksymalnej amplitudy skurczow migsnia czworobocznego po stronie
prawej w VI fazie korelowaly z uniesieniem (sko$noscig) miednicy DL-DR (R=-0,54,
p=0,003). Byly to zwigzki ujemne o przecietnej sile. Im wyzsze wartoSci maksymalnej
amplitudy skurczé6w migsnia czworobocznego po stronie prawej W VI fazie, tym nizsze

warto$ci okreslajace uniesienie (skosno$¢) miednicy (tab. 24).
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Tab. 24. Zwigzki maksymalnej amplitudy skurczow czeSci zstepujacej mig¢snia

czworobocznego po stronie prawej z cechami postawy ciata u m¢zczyzn z grupy badanej

Maksymalna amplituda skurczéw mig$nia czworobocznego

Zmienna po stronie prawej [nV]

Faza | Fazall | Fazalll | FazalV | FazaV | Faza VI

Odchylenie tutowia od pionu w R=0,08 | R=0,08 | R=-0,00 | R=-0,11 | R=0,06 | R=-0,18
ptaszczyznie strzatkowej VP-DM [°]| p=0,660 | p=0,672 | p=0,980 | p=0,551 | p=0,763 | p=0,335
Odchylenie boczne tutowia R=-0,18 | r=-0,01 | R=0,07 | R=-0,18 | R=-0,19 | r=-0,12

od pionu VP-DM [mm] p=0,328 | p=0,947 | p=0,710 | p=0,348 | p=0,327 | p=0,519
Uniesienie (sko$no$¢) miednicy R=-0,25 | R=-0,23 | R=-0,20 | R=-0,45 | R=-0,44 | R=-0,54
DL-DR [mm] p=0,190 | p=0,224 | p=0,300 | p=0,014*| p=0,016* | p=0,003*

Rotacja powierzchni (amplituda) [°] R=0,07 1 R=0,12") R=0,09 | R=0,07") R=0,28 | R=-0.20
p=0,733 | p=0,541 | p=0,622 | p=0,711 | p=0,130 | p=0,280

Skrecenie miednicy DL-DR [°] R=-0,28 | R=-0,34 | R=-0,40 | R=-0,17 | R=-0,34 | R=-0,14
p=0,140 | p=0,070 | p=0,029*| p=0,374 | p=0,065 | p=0,448

Kat kifozy ICT-ITL max [°] R=0,11 | r=-0,06 | R=-0,05 | R=-0,13 | R=-0,22 | r=-0,15
0,575 | p=0,749 | p=0,806 | p=0,500 | p=0,233 | p=0,426

Kat lordozy ITL-ITS max [] R=0,02 | r=-0,09 | R=-0,06 | R=-0,29 | R=-0,06 | r=0,04
p=0,897 | p=0,628 | p=0,747 | p=0,115 | p=0,745 | p=0,816

*p<0,05

U mezezyzn z grupy badanej stwierdzono statystycznie istotne ujemne korelacje

wartosci maksymalnej amplitudy skurczoéw migsnia czworobocznego po stronie lewej w

fazach I, Il, 111 i V ze skreceniem miednicy DL-DR (R=-0,43, p=0,019; R=-0,46, p=0,010,

R=-0,37, p=0,044; R=-0,37, p=0,042). Byly to zwigzki ujemne o przeci¢tne;j sile. Wraz ze

wzrostem wartosci maksymalnej amplitudy skurczoéw migsnia czworobocznego po stronie

lewej w wymienionych fazach, obnizeniu ulegat kat skrgcenia miednicy.

Wystapity tez statystycznie istotne korelacje wartosci maksymalnej amplitudy

skurczo6w migénia czworobocznego po stronie lewej w VI fazie z uniesieniem (skos$noscia)

miednicy DL-DR (R=-0,56, p=0,002). Byly to zwiazki ujemne, o przecigtnej sile. Wraz ze

wzrostem maksymalnej amplitudy skurczow migsnia czworobocznego po stronie lewej w

VI fazie, zwickszaty sie wartosci okreslajace uniesienie (skosno$¢) miednicy (tab. 25).
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Tab. 25. Zwigzki maksymalnej amplitudy skurczow czeSci zstepujacej mig¢snia

czworobocznego po stronie lewej z cechami postawy ciata u mezczyzn z grupy badane;j

Maksymalna amplituda skurczéw mig$nia czworobocznego

Zmienna po stronie lewej [nV]
Faza | Fazall | Fazalll | FazalV | FazaV | Faza VI
Odchylenie tutowia od pionu w R=0,28 | R=0,25 | R=0,05 | R=-0,10| R=0,12 | R=-0,17
plaszczyznie strzatkowej VP-DM [°]| p=0,133 | p=0,190 | p=0,782 | p=0,606 | p=0,528 | p=0,366
Odchylenie boczne tutowia R=0,04 r=0,14 R=0,29 | R=0,04 | R=-0,03| r=-0,09
od pionu VP-DM [mm] p=0,815 | p=0,462 | p=0,119 | p=0,837 | p=0,865 | p=0,622
Uniesienie (sko$no$¢) miednicy R=-0,12 | R=-0,14 | R=-0,22 | R=-0,36 | R=-0,32 | R=-0,56
DL-DR [mm] p=0,545 | p=0,466 | p=0,250 | p=0,054 | p=0,092 | p=0,002*
Rotacja powierzehni (amplituda) (7] | R=0:20 | R=036 [ R=026 | R=029 | R=034 [ R=-008
1ap P p=0,170 | p=0,050 | p=0,167 | p=0,120 | p=0,070 | p=0,686
. | R=-0,43| R=-0,46 | R=-0,37 | R=-0,24 | R=-0,37 | R=-0,20
Skrecenie miednicy DL-DR[*] | ) 519 | n=0,010%| p=0,044*| p=0,197 | p=0,042*| p=0,208
. ] R=0,05 | r=-0,02 | R=-0,14 | R=-0,21 | R=-0,26 | r=-0,21
Katkifozy ICT-ITL max [] | - 793 | 0=0,917 | p=0,466 | p=0,265 | p=0,169 | p=0,274
] R=0,13 | r=-0,03 | R=-0,08 | R=-0,19 | R=-0,03 | r=0,03
Kat lordozy ITLATS max [°] 1\~ 499 | p=0,883 | p=0,685 | p=0,307 | p=0,859 | p=0,878

*p<0,05

W probie stabilno$ci z oczami otwartymi nie stwierdzono statystycznie istotnych

zwiazkow miedzy warto§ciami maksymalnej amplitudy skurczow mig§nia zwacza po stronie

prawej z miarami stabilnosci posturalnej u mg¢zczyzn z grupy badane;j (tab. 26).
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Tab. 26. Zwigzki maksymalnej amplitudy skurczow mig$nia zwacza po stronie prawej
z miarami Stabilnosci posturalnej w probie z oczami otwartymi u mezczyzn z grupy badane;j

Maksymalna amplituda skurczow migs$nia zwacza po stronie prawej [nV]

Zmienna

Faza | Faza Il Faza Il Faza IV Faza V Faza VI

Nacisk na przodostopie P | R=0,15 | R=0,03 | R=-0,22 | R=-0,15 | R=0,00 r=0,03
[%] 0,440 0,889 0,235 0,434 0,981 0,875

Nacisk na tytostopie P | R=-0,14 | R=0,01 | R=0,15 | R=0,13 | R=0,05 | r=-0,01
[%] 0,460 0,966 0,414 0,493 0,777 0,949

. . o R=0,08 | R=0,01 | R=0,14 | R=-0,04 | R=-0,20 | r=-0,04
Calkowity nacisicP [%] | ) o 0,942 0.476 0,850 0,291 0,829
Nacisk na przodostopie L | R=-0,04 | R=-0,09 | R=-0,14 | R=0,06 | R=0,17 | r=0,12
[%] 0,828 0,627 0,465 0,747 0,370 0,519

Nacisk na tytostopie L | R=-0,19 | R=-0,23 | R=0,07 | R=-0,05 | R=-0,27 | r=-0,27
[%] 0,312 0,220 0,694 0,778 0,148 0,143

. . o R=-0,04 | R=0,01 | R=-0,14 | R=0,08 | R=0,25 r=0,08
Crttommiy sl [20]] | Ry 0,944 0.464 0,690 0175 0.667

95% przedziat ufnosci dla R=-0,21 R=-0,20 R=0,03 R=0,30 R=0,33 R=0,15
obszaru elipsy [mm?] 0,261 0,300 0,872 0,102 0,070 0,427
Dtugos¢ sciezki COP R=-0,12 | R=-0,15 | R=0,18 | R=0,18 | R=0,10 r=0,03
[mm] 0,530 0,428 0,345 0,330 0,597 0,858

Predkos¢ srodka nacisku R=0,04 R=0,02 R=0,26 R=0,39 R=0,28 R=0,04
stop [mmy/s] 0,834 0,901 0,160 0,053 0,134 0,829
Wychylenie COP w osi X| R=-0,23 | R=-0,25 | R=-0,09 | R=-0,13 | R=-0,14 | r=0,14
[mm] 0,217 0,185 0,619 0,482 0,464 0,468
Wychylenie COPwosi Y| R=0,17 | R=0,20 | R=-0,12 | R=-0,34 | R=-0,22 | r=0,25
[mm] 0,363 0,280 0,518 0,063 0,238 0,185

W probie stabilno$ci z oczami otwartymi nie stwierdzono statystycznie istotnych

zwiazkow miedzy warto§ciami maksymalnej amplitudy skurczow mig§nia zwacza po stronie

lewej z miarami stabilnos$ci posturalnej u me¢zczyzn z grupy badanej (tab. 27).
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Tab. 27. Zwigzki maksymalnej amplitudy skurczow migsnia zwacza po stronie lewej
z miarami Stabilnosci posturalnej w probie z oczami otwartymi u mezczyzn z grupy badane;j

Maksymalna amplituda skurczoOw migénia zwacza po stronie lewej [nV]

Zmienna

Faza | Faza Il Faza Il Faza IV FazaV Faza VI

Nacisk na przodostopie P| R=0,07 | R=-0,01 | R=-0,13 | R=-0,11 | R=-0,04 | r=0,02
[%] 0,722 0,969 0,505 0,557 0,834 0,931

Nacisk na tylostopieP | R=-0,11 | R=-0,02 | R=0,13 | R=0,20 | R=-0,00 | r=0,01
[%] 0,552 0,907 0,508 0,300 0,993 0,922

. . R=0,06 | R=-0,06 | R=0,00 | R=-0,05 | R=-0,18 | r=0,09

1k k P 0 ] ] ] ] ) ]

Catkowity nacisk P [%] |75 2/ 0,769 0,991 0,787 0,335 0,648
Nacisk na przodostopie L | R=-0,01 | R=0,01 | R=-0,09 | R=-0,01 | R=0,19 | r=-0,08
[%] 0,978 0,962 0,628 0,974 0,309 0,667

Nacisk na tytostopie L | R=-0,16 | R=-0,25 | R=-0,03 | R=-0,12 | R=-0,23 | r=-0,17
[%] 0,385 0,179 0,879 0,518 0,218 0,359

. . o R=-0,02 | R=0,08 | R=-0,03 | R=0,07 | R=0,24 | r=-0,08
Catkowity nacisk L [%0] |~ a6 0,667 0,877 0,709 0,207 0,679
95% przedziat ufnoscidla| R=-025 | R=-0,21 | R=-0,06 R=0,19 R=0,25 R=0,07
obszaru elipsy [mm?] 0,190 0,274 0,754 0,314 0,182 0,716
Dlugos¢ $ciezki COP | R=-0,10 | R=-0,16 | R=0,04 | R=0,12 | R=0,02 | r=0,00
[mm] 0,613 0,401 0,835 0,514 0,917 0,990

Predkos¢ srodka nacisku R=0,05 R=0,02 R=0,09 R=0,30 R=0,18 R=-0,02
stop [mm/s] 0,808 0,925 0,628 0,111 0,348 0,921
Wychylenie COP w osi X| R=-021 | R=-0,28 | R=-0,12 | R=-0,09 | R=-0,06 | r=0,37
[mm] 0,275 0,137 0,512 0,634 0,763 0,062
Wychylenie COPwosi Y| R=0,16 | R=0,24 | R=-0,22 | R=-0,30 | R=-0,26 | r=0,03
[mm] 0,385 0,193 0,247 0,103 0,161 0,895

Nie stwierdzono statystycznie istotnych zwigzkow miedzy warto§ciami maksymalnej

amplitudy skurczow mig$nia zwacza po stronie prawej z miarami stabilnosci posturalnej w

probie z oczami zamknigtymi u mezczyzn z grupy badanej (tab. 28).
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Tab. 28. Zwigzki maksymalnej amplitudy skurczéw mie$nia zwacza po stronie prawej z
miarami stabilno$ci posturalnej w probie z oczami zamknigtymi u mezczyzn z grupy badane;j

Maksymalna amplituda skurczow mig$nia zwacza po stronie prawej [nV]

Zmienna

Faza | Faza Il Faza Il Faza IV Faza V Faza VI

Nacisk na przodostopie P | R=-0,14 | R=-0,30 | R=0,06 | R=-0,08 | R=0,13 | R=0,09
[%] 0,447 0,111 0,771 0,664 0,484 0,638

Nacisk na tylostopie P R=0,14 | R=0,24 | R=-0,08 | R=-0,09 | R=-0,27 | R=-0,23
[%] 0,463 0,211 0,681 0,618 0,151 0,226

. . o R=-0,25 | R=-0,30 | R=-0,20 | R=0,05 | R=-0,04 | r=0,01
Cortomty meoR<Ie 0] 0,190 0.105 0,300 0,776 0,821 0,974
Nacisk na przodostopie L | R=-0,04 | R=-0,10 | R=-0,00 | R=0,13 | R=0,28 | r=0,25
[%] 0,840 0,581 0,997 0,499 0,135 0,183

Nacisk na tytostopie L R=0,10 | R=0,14 | R=0,18 | R=0,01 | R=-0,12 | R=-0,17
[%] 0,591 0,466 0,344 0,962 0,521 0,371

. . . R=0,17 | R=0,20 | R=0,20 | R=0,02 | R=0,09 r=0,00
Cattommity nemiill [ 0,382 0,292 0.302 0,935 0.645 1,000

95% przedziat ufno$cidla | R=-0,04 | R=-0,05 R=0,14 R=0,06 R=0,13 R=-0,07
obszaru elipsy [mm?] 0,814 0,790 0,472 0,735 0,499 0,722

Dtugos¢ $ciezki COP R=-0,05 | R=-0,06 | R=0,23 | R=0,12 | R=0,02 | R=-0,05
[mm] 0,803 0,744 0,221 0,520 0,911 0,783

Predkos¢ srodka nacisku R=0,07 R=0,08 R=0,25 R=0,07 R=-0,02 R=-0,27
stop [mmy/s] 0,712 0,680 0,182 0,707 0,921 0,148
Wychylenie COPwosi X | R=-0,15 | R=-0,13 | R=0,07 | R=0,11 | R=0,14 r=0,08
[mm] 0,433 0,505 0,709 0,563 0,467 0,690
Wychylenie COPwosi Y | R=-0,08 | R=-0,15 | R=-0,18 | R=0,01 | R=0,02 | r=-0,00
[mm] 0,682 0,430 0,338 0,940 0,931 0,991

Nie stwierdzono statystycznie istotnych zwigzkow miedzy warto§ciami maksymalnej

amplitudy skurczow migénia zwacza po stronie lewej z miarami stabilnos$ci posturalnej w

probie z oczami zamknigtymi u mezczyzn z grupy badanej (tab. 29).
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Tab. 29. Zwigzki maksymalnej amplitudy skurczow miesni zwaczy po stronie lewej z
miarami stabilno$ci posturalnej w probie z oczami zamknigtymi u mezczyzn z grupy badane;j

Maksymalna amplituda skurczow migs$ni zwaczy po stronie lewej [nV]

Zmienna

Faza | Faza Il Faza Il Faza IV Faza V Faza VI

Nacisk na przodostopie P | R=-0,12 | R=-021 | R=0,16 | R=0,03 | R=0,11 | R=0,01
[%] 0,525 0,258 0,409 0,874 0,555 0,959

Nacisk na tylostopie P R=0,18 | R=0,20 | R=-0,07 | R=-0,15 | R=-0,19 | R=-0,13
[%] 0,350 0,286 0,709 0,440 0,321 0,510

. . R=-0,28 | R=-0,35 | R=-0,14 | R=-0,01 | R=-0,02 | r=0,19

]:k k P 0 ] ] ] y ] ]

SELOTREEELR 0] 0.136 0,056 0,460 0,954 0,913 0,305
Nacisk na przodostopie L | R=-0,10 | R=-0,05 | R=0,05 | R=0,14 | R=0,26 | r=0,18
[%] 0,607 0,782 0,792 0,468 0,161 0,344

Nacisk na tytostopie L R=0,19 | R=0,11 | R=0,09 | R=0,02 | R=-0,13 | R=-0,08
[%] 0,319 0,550 0,655 0,927 0,504 0,676

. . . R=0,19 | R=0,24 | R=0,11 | R=0,04 | R=0,05 | r=-023
Cattommity nemiill [ 0,318 0,197 0,559 0.850 0,799 0.223

95% przedziat ufno$cidla | R=-0,04 | R=-0,03 | R=0,07 R=0,02 R=0,12 R=-0,11
obszaru elipsy [mm?] 0,840 0,883 0,716 0,922 0,531 0,549
Dtugos¢ sciezki COP R=-0,02 | R=-0,08 | R=0,13 | R=0,11 | R=0,02 r=0,01
[mm] 0,915 0,677 0,509 0,573 0,927 0,950

Predkos¢ srodka nacisku R=0,19 R=0,14 R=0,25 R=0,11 R=0,01 R=-0,17
stop [mmy/s] 0,324 0,451 0,188 0,575 0,944 0,372
Wychylenie COPwosi X | R=-0,03 | R=-0,01 | R=0,11 | R=0,18 | R=0,22 r=0,16
[mm] 0,855 0,967 0,573 0,331 0,233 0,389
Wychylenie COPwosi Y | R=-0,22 | R=-0,22 | R=-0,21 | R=-0,03 | R=0,00 | r=0,04
[mm] 0,235 0,242 0,267 0,872 0,993 0,854

Wystgpit statystycznie istotny, ujemny zwigzek o przecietnej sile miedzy warto$ciami

maksymalnej amplitudy skurczow mie$nia czworobocznego po stronie prawej w fazie | z

wychyleniem COP w 0si Y w probie stabilnosci z oczami otwartymi (r=0,37, p=0,044). Im

wicksza maksymalna amplituda skurczéw mig$nia czworobocznego po stronie prawej, tym

mniejsze wartosci wychylen COP w osi Y.

Wystgpily tez statystycznie istotne, ujemne zwigzki o przecig¢tnej sile miedzy

warto$ciami maksymalnej amplitudy skurczow migsnia czworobocznego po stronie prawej

w fazie 1l z 95% przedziatem ufnosci dla obszaru elipsy (r=-0,36, p=0,047) i dtugoscia

sciezki COP (R=-0,37, p=0,044). Wraz ze wzrostem maksymalnej amplitudy skurczéw

mig$nia czworobocznego po stronie prawej, zmniejszeniu ulegaty wartosci 95% przedziatu

ufnosci dla obszaru elipsy 1 dtugosci Sciezki COP (tab. 30).
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Tab. 30. Zwigzki maksymalnej amplitudy skurczow czeSci zstepujacej mig¢snia

czworobocznego po stronie prawej z miarami stabilno$ci posturalne;j
w probie z oczami otwartymi u mezczyzn z grupy badanej

Maksymalna amplituda skurczoéw mi¢$nia czworobocznego

Zmienna po stronie prawej [nV]

Faza | Faza Il Faza Il Faza IV Faza V Faza VI

Nacisk na przodostopie P | R=0,14 r=0,23 R=-0,02 | R=-0,03 | R=-0,05 r=0,09
[%] p=0,471 | p=0,223 | p=0,901 | p=0,878 | p=0,797 | p=0,620

Nacisk na tytostopie P R=-0,10 r=-0,16 R=-0,33 R=-0,09 R=-0,01 r=-0,25
[%] p=0,609 | p=0,404 | p=0,072 | p=0,632 | p=0,957 | p=0,186
Catkowity nacisk P R=0,09 r=-0,02 R=-0,15 | R=0,13 R=0,11 r=0,08
[%] p=0,629 | p=0,935 | p=0,438 | p=0,481 | p=0,563 | p=0,669
Nacisk na przodostopie L | R=-0,27 | r=-0,22 R=0,05 | R=-0,07 | R=-0,11 | r=-0,01
[%0] p=0,147 | p=0,241 | p=0,786 | p=0,721 | p=0,576 | p=0,691
Nacisk na tytostopie L R=-0,04 r=-0,07 R=0,02 R=-0,08 R=-0,13 r=-0,03
[%0] p=0,835 | p=0,732 | p=0,931 | p=0,656 | p=0,478 | p=0,870
Catkowity nacisk L R=-0,10 r=0,01 R=0,16 | R=-0,13 | R=-0,13 | r=-0,09
[%] p=0,589 | p=0,976 | p=0,407 | p=0,486 | p=0,488 | p=0,633
95% przedziat ufnosci dla| R=-0,20 -0,28 R=-0,36 | R=-0,11 | R=-0,23 | R=-0,18
obszaru elipsy [mm?] p=0,291 | p=0,140 | p=0,047* | p=0,551 | p=0,225 | p=0,330
Dtugos¢ $ciezki COP R=-0,24 | r=-0,28 | R=-0,37 | R=-0,17 | R=-0,15 | r=-0,27
[mm] p=0,205 | p=0,130 | p=0,044* | p=0,379 | p=0,437 | p=0,149
Predko$¢ srodka nacisku | R=-0,28 | R=-0,32 | R=-0,34 | R=-0,08 | R=-0,06 | R=-0,24
stop [mm/s] p=0,141 | p=0,083 | p=0,065 | p=0,661 | p=0,763 | p=0,205
Wychylenie COP w osi X | r=0,05 0,09 R=-0,07 | R=-0,15 | R=0,07 R=0,10
[mm] p=0,801 | p=0,641 | p=0,715 | p=0,430 | p=0,722 | p=0,588
Wychylenie COP w osi Y| r=0,37 0,32 R=0,29 R=0,23 R=0,31 r=0,30
[mm] p=0,044* | p=0,083 | p=0,123 | p=0,230 | p=0,094 | p=0,108
*p<0,05

W probie stabilnoéci z oczami otwartymi stwierdzono statystycznie istotne, ujemne

zwigzki o przecietnej sile migdzy wartoSciami maksymalnej amplitudy skurczow migénia

czworobocznego po stronie lewej w fazach 11 II z warto§ciami nacisku na przodostopie lewe

(R=-0,42, p=0,020 oraz r=-0,38, p=0,036). Wraz ze wzrostem maksymalnej amplitudy

skurczoOw migs$nia czworobocznego po stronie lewej, zmniejszaly si¢ wartosci nacisku na

przodostopie lewe (tab. 31).

Wystgpily tez statystycznie istotne, ujemne zwigzki o przeci¢tnej sile miedzy

wartosciami maksymalnej amplitudy skurczow migénia czworobocznego po stronie lewej w

fazach 111 111 z 95% przedziatem ufnosci dla obszaru elipsy (R=-0,37, p=0,044 oraz r=-0,38,

p=0,038). Wraz ze wzrostem maksymalnej amplitudy skurczéw migsnia czworobocznego

po stronie lewej, zmniejszeniu ulegaly wartosci 95% przedziatu ufnosci dla obszaru elipsy.
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Stwierdzono statystycznie istotny, ujemny zwigzek o przecigtnej sile miedzy
warto$ciami maksymalnej amplitudy skurczéw migs$nia czworobocznego po stronie lewej w
fazie I z wartosciami diugosci $ciezki COP (R=-0,38, p=0,040). Im wyzsze wartosci
maksymalnej amplitudy skurczoOw mig$nia czworobocznego po stronie lewej, tym nizsze
wartosci dtugosci $ciezki COP.

Stwierdzono statystycznie istotny, ujemny zwigzek o przecigtnej sile miedzy
warto$ciami maksymalnej amplitudy skurczéw migs$nia czworobocznego po stronie lewej w
fazie I z wartosciami predkosci srodka nacisku stop (R=-0,38, p=0,040). Im wyzsze wartosci
maksymalnej amplitudy skurczow migsnia czworobocznego po stronie lewej, tym nizsze
warto$ci predkosci srodka nacisku stop.

Wystapit statystycznie istotny, dodatni zwigzek o przecigtnej sile migdzy wartosciami
maksymalnej amplitudy skurczéw migénia czworobocznego po stronie lewej w fazie 11 z
wychyleniem COP w osi Y (r=0,37, p=0,046). Wraz ze wzrostem maksymalnej amplitudy
skurczéw migénia czworobocznego po stronie lewej, zwigkszaty si¢ warto$ci wychylenia

COP w osi Y (tab. 31).
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Tab. 31. Zwigzki maksymalnej amplitudy skurczow czeSci zstepujacej mig¢snia

czworobocznego po stronie lewej z miarami stabilno$ci posturalne;j
w probie z oczami otwartymi u mezczyzn z grupy badane;j

Maksymalna amplituda skurczéw migé$nia czworobocznego
po stronie lewej [nV]

Zmienna

Faza | Faza Il Faza Ill Faza IV Faza V Faza VI

Nacisk na przodostopie P | R=0,06 r=0,23 R=-0,05 | R=-0,15 | R=-0,07 r=0,08
[%] p=0,746 | p=0,231 | p=0,786 | p=0,432 | p=0,713 | p=0,661

Nacisk na tytostopie P R=-0,05 | r=-0,09 R=-0,15 | R=-0,04 | R=-0,01 | r=-0,26
[%0] p=0,809 | p=0,643 | p=0,437 | p=0,816 | p=0,940 | p=0,162

Catkowity nacisk P R=0,09 r=0,10 R=-0,06 | R=0,11 R=0,15 r=0,11
[%0] p=0,645 | p=0,612 | p=0,748 | p=0,574 | p=0,429 | p=0,578

Nacisk na przodostopie L | R=-0,42 | r=-0,38 | R=-0,06 | R=-0,12 | R=-0,16 | r=-0,10
[%0] p=0,020* | p=0,036* | p=0,751 | p=0,526 | p=0,391 | p=0,582

Nacisk na tytostopie L R=0,08 r=-0,02 | R=-0,02 | R=0,02 | R=-0,04 r=0,06
[%0] p=0,671 | p=0,905 | p=0,906 | p=0,929 | p=0,827 | p=0,749

Catkowity nacisk L R=-0,14 | r=-0,12 R=0,05 | R=-0,10 | R=-0,17 | r=-0,11
[%0] p=0,472 | p=0,530 | p=0,799 | p=0,609 | p=0,373 | p=0,572
95% przedziat ufnosci dla| R=-0,34 | R=-0,37 | R=-0,38 | R=-0,07 | R=-0,25 | R=-0,16
obszaru elipsy [mm?] p=0,067 | p=0,044* | p=0,038* | p=0,697 | p=0,179 | p=0,404
Dtugos$¢ sciezki COP R=-0,30 | r=-0,31 | R=-0,38 | R=-0,10 | R=-0,16 | r=-0,24
[mm] p=0,109 | p=0,097 | p=0,040* | p=0,586 | p=0,389 | p=0,201
Predko$¢ srodka nacisku | R=-0,38 | R=-0,34 | R=-0,36 | R=-0,09 | R=-0,07 | R=-0,23
stop [mm/s] p=0,040* | p=0,064 | p=0,051 | p=0,632 | p=0,729 | p=0,220
Wychylenie COP w osi X| R=0,22 r=0,27 R=0,01 R=-0,10 | R=0,19 r=0,11
[mm] p=0,238 | p=0,150 | p=0,971 | p=0,590 | p=0,313 | p=0,568
Wychylenie COP wosi Y| R=0,35 r=0,37 R=0,28 R=0,18 R=0,30 r=0,35
[mm] p=0,056 | p=0,046* | p=0,132 | p=0,329 | p=0,113 | p=0,061

*p<0,05

W probie stabilnosci z oczami zamknigtymi stwierdzono statystycznie istotny, dodatni

zwiazek o przecietnej sile miedzy wartosciami maksymalnej amplitudy skurczéw miegs$nia

czworobocznego po stronie prawej w fazie | z wychyleniem COP w osi Y (r=0,40, p=0,027).

Wraz ze wzrostem maksymalnej amplitudy skurczéw mig$nia czworobocznego po stronie

prawej, zwiekszaty si¢ wartosci wychylenia COP w osi Y (tab. 32).
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Tab. 32. Zwigzki maksymalnej amplitudy skurczow czeSci zstepujacej mig¢snia

czworobocznego po stronie prawej z miarami Stabilno$ci posturalne;j
w probie z oczami zamknigtymi u mezczyzn z grupy badanej

Maksymalna amplituda skurczéw migé$nia czworobocznego

po stronie prawej [NV]

Zmienna
Faza | Faza Il Faza Il Faza IV Faza V Faza VI
Nacisk na przodostopie P | R=-0,27 | R=-0,06 | R=0,02 | R=-0,38 | R=-0,10 | R=-0,17
[%] p=0,154 | p=0,735 | p=0,897 | p=0,059 | p=0,600 | p=0,373
Nacisk na tytostopie P R=0,08 R=-0,07 R=-0,02 R=0,02 R=-0,02 R=-0,14
[%] p=0,692 | p=0,722 | p=0,924 | p=0,937 | p=0,920 | p=0,451
: . R=-0,02 | r=-0,05 | R=-0,16 | R=-0,09 | R=-0,25 r=0,04
Catkowity nacisk P [%0] | 931 | 120789 | p=0391 | p=0645 | p=0.184 | p=0,833
Nacisk na przodostopie L | R=0,05 r=0,08 R=0,17 R=0,21 R=0,23 r=0,33
[%] p=0,785 | p=0,691 | p=0,376 | p=0,275 | p=0,216 | p=0,047
Nacisk na tytostopie L R=-0,06 R=0,01 R=-0,07 R=-0,03 R=-0,01 R=-0,26
[%] p=0,758 | p=0,954 | p=0,717 | p=0,895 | p=0,953 | p=0,163
: . R=-0,04 | r=-0,01 R=0,15 | R=-0,01 | R=0,16 r=-0,07
Catkowity nacisk L [%] | ) a39 | 120,977 | p=0435 | p=0941 | p=0,412 | p=0715
95% przedziat ufno$ci dla| R=-0,26 | R=-0,31 | R=-0,25 | R=-0,18 | R=-0,27 | R=-0,27
obszaru elipsy [mm?] p=0,160 | p=0,100 | p=0,175 | p=0,346 | p=0,146 | p=0,144
Dtugos$¢ sciezki COP R=-0,26 | r=-0,33 | R=-0,35 | R=-0,17 | R=-0,15 | r=-0,34
[mm] p=0,161 | p=0,076 | p=0,061 | p=0,367 | p=0,431 | p=0,062
Predkos¢ $rodka nacisku | R=-0,34 | R=-0,26 | R=0,07 | R=-0,05 | R=0,04 | R=-0,36
stop [mm/s] p=0,068 | p=0,162 | p=0,720 | p=0,780 | p=0,831 | p=0,053
Wychylenie COP w osi X| R=0,09 r=-0,04 R=0,19 R=-0,20 | R=0,25 r=-0,27
[mm] p=0,645 | p=0,837 | p=0,303 | p=0,286 | p=0,184 | p=0,151
Wychylenie COP w osi Y| R=0,40 r=0,30 R=0,07 R=0,25 R=0,14 r=0,26
[mm] p=0,027* | p=0,111 | p=0,695 | p=0,187 | p=0,465 | p=0,172
*p<0,05

W probie stabilnosci z oczami zamknigtymi stwierdzono statystycznie istotny, ujemny

zwiazek o przecietnej sile miedzy wartosciami maksymalnej amplitudy skurczéw miegs$nia

czworobocznego po stronie lewej w fazie I z 95% przedziatem ufnosci dla obszaru elipsy

(r=-0,37, p=0,047). Wraz ze wzrostem maksymalnej amplitudy skurczow migsénia

czworobocznego po stronie lewej, zmniejszaly sie¢ wartosci 95% przedziatu ufnosci dla

obszaru elipsy (tab. 33).
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Tab. 33. Zwigzki maksymalnej amplitudy skurczow czeSci zstepujacej mig¢snia

czworobocznego po stronie lewej z cechami stabilno$ci posturalne;j
w probie z oczami zamknigtymi u mezczyzn z grupy badanej

Maksymalna amplituda skurczéw migé$nia czworobocznego
po stronie lewej [nV]

Zmienna

Faza | Faza Il Faza Il Faza IV Faza V Faza VI
Nacisk na przodostopie P| R=-0,20 | R=-0,10 | R=-0,09 | R=-0,34 | R=-0,11 | R=-0,20
[%] p=0,290 | p=0,590 | p=0,627 | p=0,064 | p=0,569 | p=0,288
Nacisk na tytostopie P R=0,10 R=0,02 R=0,06 R=-0,00 R=-0,06 R=-0,14
[%] p=0,589 | p=0,898 | p=0,772 | p=0,980 | p=0,739 | p=0,450

: : R=-0,04 | r=0,09 | R=-0,02 | R=-0,05 | R=-0,15 | r=-0,02
Catkowity nacisk P [%6] | 614 | p=0632 | p=0.905 | p=0804 | p=0427 | p=0926
Nacisk na przodostopie L| R=-0,10 | r=-0,10 R=0,13 R=0,22 R=0,19 r=0,32
[%] p=0,614 | p=0,590 | p=0,493 | p=0,237 | p=0,302 | p=0,087
Nacisk na tytostopie L R=0,10 R=0,18 | R=-0,05 | R=0,02 R=0,06 | R=-0,12
[%] p=0,601 | p=0,346 | p=0,784 | p=0,911 | p=0,750 | p=0,529

: . R=-0,01 | r=-0,01 | R=-0,02 | R=-0,04 | R=0,06 r=-0,02
Catkowity nacisk L [%] | ) 939 | 1-0.062 | p=0,000 | p=0.816 | p=0,741 | p=0915
95% przedziat ufnosci dla| R=-0,37 | R=-0,33 | R=-0,28 | R=-0,07 | R=-0,32 | R=-0,21
obszaru elipsy [mm?] | p=0,047* | p=0,071 | p=0,127 | p=0,704 | p=0,089 | p=0,256
Dtugos$¢ sciezki COP R=-0,26 | r=-0,30 | R=-0,28 | R=-0,03 | R=-0,12 | r=-0,32
[mm] p=0,171 | p=0,112 | p=0,127 | p=0,855 | p=0,536 | p=0,086
Predkos¢ $rodka nacisku | R=-0,19 | R=-0,11 | R=0,10 | R=-0,01 | R=0,08 | R=-0,29
stop [mm/s] p=0,304 | p=0,578 | p=0,593 | p=0,960 | p=0,686 | p=0,123
Wychylenie COP w osi X| R=0,10 r=-0,06 R=0,12 R=-0,14 R=0,22 r=-0,29
[mm] p=0,603 | p=0,754 | p=0,534 | p=0,446 | p=0,249 | p=0,125
Wychylenie COP w osi Y| R=0,23 r=0,12 R=0,05 R=0,03 R=0,07 r=0,20
[mm] p=0,216 | p=0,545 | p=0,813 | p=0,869 | p=0,724 | p=0,291

*p<0,05

4.7. Porownanie cech postawy ciala i wskaznikow stabilnosci posturalnej u mezczyzn z
grupy badanej, u ktorych czesSciej niz w grupie kontrolnej zdiagnozowano

nieprawidlowosci w trakcie badania ukladu stomatognatycznego

W tym rozdziale zawarto wyniki porownan wartosci cech okreslajacych postawe ciata

1 stabilno$¢ posturalng u mezczyzn z grupy badanej, dla tych testow wykonanych w trakcie

badania uktadu stomatognatycznego, dla ktorych wystapity statystycznie istotne zaleznosci

miedzy czestoscig nieprawidtowosci wykazanych w trakcie badania, a przynalezno$cig do

grupy (rozdziat 4.1). Zaleznosci te wystapity w przypadku testow badajacych: bolesnosé

stawOw skroniowo-zuchwowych, wystepowanie parafunkcji, wystepowanie trzaskow, a
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takze podczas testu trakcji i translacji, palpacji torebki stawowej stawu skroniowo-
zuchwowego, palpacji mig$ni zwaczowych, szyi, podpotylicznych i grzbietu, i badania
bruksizmu. Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w wartosciach bezwzglgdnych
cech postawy ciata u mezczyzn z grupy badanej odczuwajacych i nieodczuwajacych

bolesno$¢ stawow skroniowo-zuchwowych (tab. 34).

Tab. 34. Poréwnanie warto$ci bezwzglednych cech postawy ciala u me¢zczyzn z grupy
badanej odczuwajacych i nieodczuwajacych bolesnos$¢ stawow skroniowo-zuchwowych

Bolesnos¢ X+ SD Min | Max Q25 Me Qs t/Z p
Odchylenie tutlowia od pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM [°]

Tak 2,15£2,41 | 0,02 | 8,40 | 0,25 | 1,32 | 4,00

i 7=90,50 | 0,408
Nie 3,22+4,18 | 0,02 16,33 | 1,29 | 1,98 | 3,69

Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm]

Tak 2,28+1,63 | 0,02 | 493 | 1,22 | 2,20 | 3,21

i t=-0,32 | 0,751
Nie 2,11+ 1,29 | 0,10 | 4,12 | 1,24 | 1,89 | 3,21

Uniesienie (sko$nos¢) miednicy DL-DR [mm]

Tak 3,22+£3,35 | 0,05 | 12,05 | 1,05 | 2,50 | 2,85

i 7=98,0 | 0,621
Nie 2,31£2,10 | 0,00 | 5,90 | 0,60 | 1,32 | 4,05

Rotacja powierzchni (amplituda) [°]

Tak 5,20£3,52 | 0,89 | 11,77 | 1,66 | 5,21 | 7,22

i t=0,25 | 0,807
Nie 5,48+£2,61 | 1,03 | 9,78 | 5,00 | 6,34 | 7,04

Skrecenie miednicyDL-DR [°]

Tak 4,5542,52 | 0,45 | 7,89 | 2,85 | 541 | 6,72

i t=-1,97 | 0,059
Nie 2,77£2,36 | 0,03 | 6,98 | 0,89 | 2,64 | 4,34

Kat kifozy ICT-ITL max [°]

Tak 42,50+9,93 | 23,48 | 58,19 | 34,20 | 44,50 | 48,56

i t=-0,27 | 0,789
Nie 41,57+8,60 | 22,38 | 52,33 [39,89 | 43,00 |47,01

Kat lordozy ITL-ITS max [°]

Tak 39,17+8,25 | 24,80 | 56,34 | 35,52 | 38,01 | 43,02

i t=1,27 | 0,213
Nie 44,49+14,47 | 21,56 | 68,00 | 36,22 | 45,40 | 55,35

Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w wartosciach miar stabilnosci
posturalnej w probie z oczami otwartymi u me¢zczyzn z grupy badanej odczuwajacych 1

nieodczuwajacych bolesnos¢ stawow skroniowo-zuchwowych (tab. 35).
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Tab. 35. Poréwanie miar stabilno$ci posturalnej w probie z oczami otwartymi u mezczyzn
z grupy badanej odczuwajacych i nieodczuwajacych bolesnos¢ stawoéw skroniowo-zuchwowych

Bolesnosé X+ SD Min | Max | Q2s Me Qs t/Zz p
Nacisk na przodostopie P [%]

Tak 25,20+7,43 26,00 | 11,50 | 39,00 | 22,00 | 31,00 =081 | 0426
Nie 23,12+6,30 11,50 | 31,00 | 20,00 | 26,00 | 27,00 ’ ’

Nacisk na tytostopie P [%]
Ték 27,82+7,52 | 26,95 | 11,00 | 41,45 | 24,00 | 33,50 =045 | 0,655
Nie 26,57+7,57 17,00 | 38,50 | 21,00 | 24,00 | 31,22

Calkowity nacisk P [%]
Tak 55,53+16,14 | 49,00 | 26,00 | 78,00 | 45,00 | 66,00 =012 | 0.905
Nie 56,15+10,81 | 33,00 | 70,00 | 50,00 | 61,00 | 63,00 ’ ’
Nacisk na przodostopie L [%]

T:flk 21,43+7,16 | 23,32 | 6,49 | 36,00 | 16,64 | 24,90 0.95 | 0.349
Nie 23,58+4,40 16,00 | 31,50 | 20,00 | 25,09 | 26,00

Nacisk na tytostopie L [%]
Tak 23,67+£8,22 | 23,00 | 12,42 | 43,00 | 17,00 | 28,00 —0.66 | 0516
Nie 25,27+3,39 18,50 | 31,22 | 24,00 | 24,00 | 28,00 ’ ’

Calkowity nacisk L [%]
Tak 43,88+16,60 | 51,00 | 22,00 | 74,00 | 27,00 | 55,00 —.0.06 | 0.949
Nie 43,54+11,40 | 30,00 | 67,00 | 34,00 | 38,00 | 50,00 ’ ’
95% przedziat ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]

Tak 1284,30+1048,70(1024,00( 124,00 | 3140,0 | 441,00 2349,00 7-90.50 | 0.408
Nie 929,234891,21 [121,00(2582,0 (213,00 | 324,00 {1393,00 ’ ’

Dhugos$¢ sciezki COP [mm)]
Tak 180,29+103,72 | 156,00 | 59,00 {366,00|109,00| 267,00
Nie 177,62+95,23 | 35,00 |298,00| 85,00 |166,00 | 258,00 £=109,00) 0,967

Predkosc¢ $rodka nacisku stop [mm/s]
Tak 30,06+25,47 | 20,00 | 6,00 | 86,00 | 11,00 | 36,00 =102 | 0314
Nie 21,85+15,49 | 4,00 | 59,00 | 8,00 | 21,00 | 29,00 ’ ’
Wychylenie COP w osi X [mm]
Tzflk -2,24+17,50 | -2,40 |-29,00| 27,20 |-17,30 | 12,80 £0.80 | 0,433
Nie 2,74+16,24 |-21,60| 30,70 | -8,50 | -0,60 | 16,80
Wychylenie COP w osi Y [mm]

Tzflk -7,65£23,09 | -10,00 | -42,10 | 47,20 |-27,80 | 5,80 1,00 | 0.324
Nie 0,99+£23,73  [-33,10| 47,20 |-14,40 | -7,00 | 10,20

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w warto$ciach miar stabilno$ci
posturalnej w probie z oczami zamknig¢tymi u mezczyzn z grupy badanej odczuwajacych i

nieodczuwajgcych bolesno$¢ stawow skroniowo-zuchwowych (tab. 36).
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Tab. 36. Poroéwanie miar stabilno$ci posturalnej w probie z oczami zamknietymi u m¢zczyzn
z grupy badanej odczuwajacych i nieodczuwajacych bolesnosé¢ stawow skroniowo-zuchwowych

Bolesnos¢ X+ SD Min | Max Q25 Me Qs t/Z p
Nacisk na przodostopie P [%]

Tak 21,11+7,84 1,50 | 35,00 | 21,14 | 22,44 | 24,00

Nie 22,01+6,04 7,50 | 29,00 | 20,50 | 23,40 | 27,00 297,501 0,592
Nacisk na tytostopie P [%]

TF:lk 30,07+7,58 15,00 | 48,50 | 27,00 | 28,23 | 32,61 7-92.50| 0.457

Nie 28,42+6,17 21,00 | 43,50 | 24,50 | 28,00 | 29,00

Catkowity nacisk P [%)]
Tak 57,12+10,34 | 44,00 | 78,00 | 50,00 | 56,00 | 63,00 | 0.08 | 0.939
Nie 56,77+14,50 | 27,00 | 76,00 | 52,00 | 59,00 | 64,00 | ’
Nacisk na przodostopie L [%)]

Tak 21,64+5,24 12,50 | 30,00 | 18,40 | 21,50 | 25,50 =071 | 0.486

Nie 22,97+4,92 11,80 | 29,00 | 21,00 | 23,00 | 27,00 ’ ’
Nacisk na tytostopie L [%]

Tak 26,30+6,27 19,50 | 40,43 | 21,60 | 24,50 | 29,78

Nie 26,32+5,54 20,50 | 38,00 | 22,50 | 25,99 | 27,00 2=105,50) 0.837

Calkowity nacisk L [%]
Tak 41,71£10,73 | 22,00 | 56,00 | 36,00 | 43,00 | 50,00 =020 | 0.844
Nie 42,62+14,45 | 24,00 | 73,00 | 36,00 | 40,00 | 46,00 ’ ’
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]

Tak 1961,4+1441,10 {234,00 [4892,00/1048,00({1263,002813,00 7-108.00l 0.934

Nie 2026,0+£1632,50 {210,00 [4682,00| 587,00 {1388,00(3355,00 ’ ’
Dhugos¢ sciezki COP [mm)]

Tak 242,94+123.91 | 68,00 |473,00|151,00 (213,00 | 320,00 =053 | 0.601

Nie 268,85+144,27 | 85,00 |594,00|175,00 266,00 | 361,00 ’ ’

Predkos¢ srodka nacisku stop [mm/s]
Tak 67,47+73,72 4,00 |228,00| 17,00 | 44,00 | 69,00
Nie 69,54+98,55 | 10,00 [367,00 | 32,00 | 36,00 | 43,00 2710650 0869
Wychylenie COP w osi X [mm]
Tak 5,16£22,97 |-32,70 | 58,30 [-17,60 | 5,20 | 22,10 506 | 0.051
Nie -9,55+13,22  [-32,20 | 12,01 |-21,40 | -8,20 | -1,10 ’ ’
Wychylenie COP w osi Y [mm]
Tzflk -0,05+16,14 |-33,40 | 24,70 |-11,20 | 2,20 8,20 —1.97 | 0,059
Nie -12,44+18,30 |-38,00| 17,30 |-24,90 |-16,90 | 7,20

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wartosciach bezwzglednych cech
postawy ciata u me¢zczyzn z grupy badanej, u ktérych stwierdzono i nie stwierdzono

parafunkcji (tab. 37).
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Tab. 37. Poréwnanie warto$ci bezwzglednych pomiaréw okreslajacych postawe ciata

u mezezyzn z grupy badanej, u ktorych stwierdzono i nie stwierdzono parafunkcji

Parafunkcje] ¥+ SD Min | Max | Qxs | Me | Qs vz p
Odchylenie tutlowia od pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM [°]

Tak 2,63£2,34 | 0,02 | 8,40 | 0,78 | 1,95 | 4,00

. - - : ’ ’ ’ ’ Z=93,50| 0,436
Nie 2,60+4,09 | 0,02 |16,33 | 0,25 | 1,29 | 3,69

Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm]
Tak 2,23+1,44 | 007 [ 476 | 122 | 1,75 | 333 |
Nie 2,19+1,56 | 0,02 | 493 | 0,92 | 2,02 | 3,21 =007 0,945
Uniesienie (sko$nos¢) miednicy DL-DR [mm]
Tak 3,31£3,05 | 0,11 12,05 | 1,05 | 2,75 | 450 |__
Nie 234269 | 0,00 | 996 | 0,40 | 132 | 367 | 00| 0233
Rotacja powierzchni (amplituda) [°]
Tak 5,47+2,70 | 1,03 | 9,78 | 2,20 | 6,45 | 7,04 |
Nie 5,18+£3,57 | 0,89 |11,77 | 1,40 | 521 | 7,13 t=-0.25 1 0,804
Skregcenie miednicy DL-DR [°]
Tak 2,80+2,43 | 0,03 | 698 | 0,65 | 2,85 | 560 |__
Nie 4755241 | 057 | 789 | 2,64 | 478 | 6,08 | 00| 0050
Kat kifozy ICT-ITL max [°]
Tak 42,43+8,01 | 23,48 | 54,77 | 36,30 | 44,50 47,01 =019 | 0847
Nie 41,77+10,59 | 22,38 | 58,19 | 34,20 [ 42,85 [50,20 | = '
Kat lordozy ITL-ITS max [°]

Tak 41,44+11,31 | 24,80 | 56,34 | 29,09 | 40,77 | 53,36 =002 | 0.988
Nie 41,51+12,02 | 21,56 | 68,00 |3552 36,70 |45,04 | '

Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w wartosciach miar stabilnosci

posturalnej w probie z oczami otwartymi u me¢zczyzn z grupy badanej, u ktorych

stwierdzono i nie stwierdzono parafunkcji (tab. 38).
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Tab. 38. Poréwanie miar stabilno$ci posturalnej w probie z oczami otwartymi
u mezcezyzn z grupy badanej, u ktorych stwierdzono i nie stwierdzono parafunkcji

Parafunkcje X+ SD Min | Max | Q2s Me Qs t/z p
Nacisk na przodostopie P [%]
Tak 25,76+7,72 11,50 | 39,00 | 22,05 | 26,00 | 31,12 =117 | 0253
Nie 22,83+5,92 11,50 | 31,00 | 20,00 | 26,00 | 27,00 ’ '
Nacisk na tytostopie P [%]
Tak 27,82+8,15 11,00 | 38,50 | 23,00 | 26,95 | 35,01 =039 | 0.697
Nie 26,74+6,90 17,00 | 41,45 | 22,50 | 24,00 | 30,00 ’ ’
Catkowity nacisk P [%]
Tak 51,93+14,26 | 26,00 | 78,00 | 41,00 | 49,00 | 64,00 =157 | 0129
Nie 59,67+12,75 | 33,00 | 77,00 | 48,00 | 63,00 | 70,00 ’ '
Nacisk na przodostopie L [%)]
Tak 23,14+6,17 16,00 | 36,00 | 17,00 | 23,32 | 26,00
Nie 21,59+6,18 6,49 | 28,00 | 19,00 | 24,00 | 26,00 2=112,00 1,000
Nacisk na tytostopie L [%]
Tak 22,51+6,05 14,00 | 33,00 | 17,00 | 24,00 | 26,50 =159 | 0122
Nie 26,22+6,67 12,42 | 43,00 | 23,00 | 24,50 | 29,00 ’ '
Calkowity nacisk L [%]
Tak 47,80+14,73 | 22,00 | 74,00 | 34,00 | 51,00 | 59,00 =159 | 0.122
Nie 39,67+13,19 | 23,00 | 67,00 | 27,00 | 37,00 | 52,00 ' '
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]
Tak 1060,2+985,56 |161,00|2791,00| 213,00 | 849,00 [1919,00 7-107.50! 0.838
Nie 1200,6+1011,10 [ 121,00 [3140,00| 196,00 |1083,00{2225,00 ’ '
Dhugosc¢ sciezki COP [mm)]
Tak 152,60+80,53 | 35,00 |327,00| 86,00 |141,00| 201,00 =151 | 0143
Nie 205,67+109,90 | 59,00 |366,00| 85,00 249,00 | 289,00 ’ '
Predkos¢ srodka nacisku stop [mm/s]
Tak 22,47+21,70 4,00 | 86,00 | 9,00 | 17,00 | 22,00
Nie 30,53+21,84 6,00 | 68,00 | 8,00 | 29,00 | 40,00 2=80,50/ 0,187
Wychylenie COP w osi X [mm]
Tzflk 0,37+16,43 |-20,90| 30,70 |-15,90 | -2,40 | 14,40 =015 | 0.885
Nie -0,54+17,85 [-29,00 | 27,20 |-17,30 | 0,40 | 16,70
Wychylenie COP w osi Y [mm]
Tak 2,63£27,42 |-34,10| 47,20 |-27,80| 5,80 | 25,90 =157 | 0.128
Nie -10,43+£16,98 |-42,10 | 27,50 |-17,40 |-10,00 | 0,00 ’ '

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w warto$ciach miar stabilno$ci
posturalnej w probie z oczami zamknigtymi u me¢zczyzn z grupy badanej, u ktorych

stwierdzono i nie stwierdzono parafunkcji (tab. 39).
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Tab. 39. Poréwanie miar stabilno$ci posturalnej w probie z oczami zamknietymi

u mezcezyzn z grupy badanej, u ktorych stwierdzono i nie stwierdzono parafunkcji

Parafunkcje X+ SD Min | Max | Q2s Me Qs t/z p
Nacisk na przodostopie P [%]
Tak 21,18+8,75 1,50 | 35,00 | 19,00 | 23,00 | 27,00
Nie 21,81£5,02 7,50 | 27,50 | 21,50 | 22,50 | 23,50 2=10950 0,902
Nacisk na tytostopie P [%]
Tak 30,42+8,52 15,00 | 48,50 | 26,00 | 28,45 | 34,80
Nie 28,29+4,98 | 22,50 | 43,50 | 26,30 | 28,00 | 28,60 Z=91,50/ 0,539
Catkowity nacisk P [%]
Tak 54,93+14,44 | 27,00 | 78,00 | 46,00 | 55,00 | 64,00 =092 | 0.366
Nie 59,00+9,22 | 45,00 | 77,00 | 51,00 | 59,00 | 64,00 ’ ’
Nacisk na przodostopie L [%)]
Tf?.k 20,91+4,76 11,80 | 28,00 | 18,00 | 21,50 | 25,50 =144 | 0161
Nie 23,52+5,17 12,72 | 30,00 | 21,00 | 24,00 | 28,50
Nacisk na tytostopie L [%]
Tak 26,95+6,20 19,50 | 38,00 | 22,00 | 24,50 | 31,00
Nie 25,67+5,65 | 20,00 | 40,43 | 21,00 | 23,00 | 27,00 Z=103,00 0.713
Calkowity nacisk L [%]
Tak 45,07+14,44 | 22,00 | 73,00 | 36,00 | 45,00 | 54,00 =134 | 0.190
Nie 39,1349,14 | 23,00 | 55,00 | 31,00 | 40,00 | 48,00 ’ '
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]
Tak 1900,90+1557,70| 234,00 |4892,00| 632,00 |1388,00|3477,00
Nie 2077,90+1488,901 210,00 |4575,00| 884,00 |1263,00[3355,00 2510500 0,775
Dhugosc¢ sciezki COP [mm)]
Tak 238,33+£130,53 | 69,00 (594,00 |151,00|222,00| 273,00 =065 | 0519
Nie 270,00+£134,78 | 68,00 [473,00|131,00(296,00| 373,00 ’ ’
Predkos¢ srodka nacisku stop [mm/s]
Tak 76,93+105,32 | 4,00 |367,00| 14,00 | 35,00 | 86,00
Nie 59,80+57,36 | 10,00 |214,00| 32,00 | 43,00 | 57,00 2=94,50) 0,461
Wychylenie COP w osi X [mm]
T(ilk -2,73+£22,40 |-32,20| 58,30 |-17,90 | -6,00 | 8,30 {2040 | 0,693
Nie 0,30+18,98 |-32,70| 29,10 |-17,60| 4,90 | 14,80
Wychylenie COP w osi Y [mm]
TE_lk -8,35+17,35 |-33,40| 24,70 |-24,90 | -11,20 | 5,80 2089 | 0,379
Nie -2,48+18,60 |-38,00| 20,90 |-16,90 | 2,90 | 10,20

Stwierdzono statystycznie istotne réznice w wartosciach bezwzglednych kata kifozy

ICT-ITL max u me¢zczyzn z grupy badanej, u ktorych stwierdzono i nie stwierdzono

parafunkcji. Wartosci tego kata byly wyzsze u mezczyzn, u ktorych stwierdzono
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wystepowanie parafunkcji (X=46,48+7,58°), niz u mezczyzn, u ktorych nie stwierdzono

parafunkcji (X=39,18+9,25°) (tab. 40).

Tab. 40. Poréwnanie warto$ci bezwzglednych pomiaréw okreslajacych postawe ciata u
mezcezyzn z grupy badanej, u ktérych wystepowaty 1 niewystepowaly trzaski

Trzaski X+ SD Min | Max| Qx| Me | Qs t/z p
Odchylenie tutowia od pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM [°]
Tak 2,52+2,64 | 0,02 | 840 | 0,26 | 1,78 | 418 |__
Nie 2,68+3,71 | 0,02 |16,33 | 0,45 | 1,73 | 3,69 Z=104,00) 0882
Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm]
Tak 2,61+1,65 | 0,07 | 493 | 1,15 | 2,61 | 406 |
Nie 1,94+£1,32 | 0,02 | 4,76 | 1,22 | 1,70 | 2,78 t=-1.22 ) 0232
Uniesienie (sko$no$¢) miednicy DL-DR [mm]
Tak 3,71£3,93 | 0,05 (12,05 | 1,01 | 2,61 | 562 |_ _
Nie 2,23+1,77 | 0,00 | 5,90 | 0,60 | 2,27 | 2,85 2=89,00) 0,433
Rotacja powierzchni (amplituda) [°]
Tak 4,86+£3,55 | 1,03 | 11,77 | 1,59 | 4,85 | 6,69
b b ) ) ) ) H - 1
Nie 5,63+2,85 | 0,89 | 998 | 3,48 | 6,54 | 7,13 =066 | 0515
Skrecenie miednicy DL-DR [°]
Tak 4,03+£2,71 | 0,65 | 7,89 | 1,45 | 3,50 | 6,85
- 2 2 1 L 1 ) 1 - ’44 , 7
Nie 3,61+2,55 | 0,03 | 7,89 | 0,92 | 3,77 | 5,60 =0 066
Kat kifozy ICT-ITL max [°]
Tak 46,48+7,58 | 34,20 | 58,19 | 42,20 | 45,40 | 52,54 =227 | 0.031*
Nie 39,18+9,25 | 22,38 | 52,33 [ 32,00 (39,95 [47,01 | ’
Kat lordozy ITL-ITS max [°]
Tak 40,69+9,16 | 24,80 | 56,34 | 34,74 | 41,89 | 45,22 =030 | 0767
Nie 41,99+13,01 | 21,56 | 68,00 | 3552 [37,72 [5336 | '
*p<0,05

Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w wartosciach miar stabilnosci
posturalnej w probie z oczami otwartymi u mezczyzn z grupy badanej, u ktorych

wystepowatly i niewystepowaly trzaski (tab. 41).
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Tab. 41. Poréwanie miar stabilno$ci posturalnej w probie z oczami otwartymi

u mezezyzn z grupy badanej, u ktorych wystepowaty i niewystepowaty trzaski

TrzaskKi X+ SD Min | Max | Qs Me Qs t/'Z p
Nacisk na przodostopie P [%]
Ték 24,21+6,62 11,50 | 31,12 | 22,03 | 25,50 | 29,44 {=0,06 | 0,954
Nie 24,36+7,31 11,50 | 39,00 | 20,00 | 26,00 | 27,50
Nacisk na tytostopie P [%]
Tak 28,37+7,48 18,00 | 41,45 | 23,25 | 26,48 | 34,18 =065 | 0524
Nie 26,56+7,54 11,00 | 38,50 | 22,50 | 24,00 | 33,50 ’ ’
Catkowity nacisk P [%]
Tak 50,42+15,78 | 26,00 | 78,00 | 40,50 | 48,00 | 62,00 =180 | 0082
Nie 59,39+11,51 | 33,00 | 77,00 | 50,00 | 63,00 | 66,00 ’ '
Nacisk na przodostopie L [%]
Tak 22,44+7,02 12,69 | 36,00 | 16,50 | 23,36 | 26,05 =-0.05 | 0.960
Nie 22,3245,66 6,49 | 31,50 | 19,00 | 23,41 | 26,00 ’ '
Nacisk na tytostopie L [%]
Tz_ik 23,35+6,81 12,42 | 33,00 | 17,25 | 24,25 | 28,14 20,69 | 0.496
Nie 25,04+6,45 14,09 | 43,00 | 22,00 | 24,00 | 28,00
Calkowity nacisk L [%]
Tak 48,17+17,22 | 22,00 | 74,00 | 29,50 | 52,00 | 59,50 =140 | 0171
Nie 40,78+11,66 | 23,00 | 67,00 | 34,00 | 37,00 | 50,00 ’ '

95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]

+
Tak 1156,00+1094,00| 124,00 |3140,00| 225,00 | 670,50 |2134,00 7=106.00| 0,949

Nie 1113,40+935,59 (121,00 [2791,00| 196,00 1053,50{2028,00

Dhugos¢ sciezki COP [mm)]

Tak 146,25+99,06 | 35,00 |366,00| 73,50 125,00 | 183,50 =153 | 0.138
Nie 201,06+94,37 | 60,00 [361,00(116,00(194,50| 287,00 | '
Predkos¢ srodka nacisku stop [mm/s]
Tak 23,17+21,52 4,00 | 67,00 | 850 | 16,50 | 2550 |__
Nie 28,72+22,28 6,00 | 86,00 | 11,00 | 22,50 | 36,00 2=81,00) 0,262
Wychylenie COP w osi X [mm]
- 4+ - - -
T(ilk 2,94+17,56 29,00 | 22,20 |-19,10 | -1,75 | 13,60 =0.75 | 0,458
Nie 1,82+16,62 |-21,60| 30,70 |{-13,40| -0,10 | 16,80
Wychylenie COP w osi Y [mm]
- + - - -
Té-lk 7,08+21,20 42,10 | 35,20 [-21,40 | -5,00 | 5,90 =0.60 | 0,553
Nie -1,79+25,08 |-33,30 | 47,20 |-17,40 | -7,50 | 10,20

Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w wartosciach miar stabilnosci
posturalnej w probie z oczami zamknigtymi u mezczyzn z grupy badanej, u ktorych

wystepowaly i niewystepowaly trzaski (tab. 42).
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Tab. 42. Poréwanie miar stabilno$ci posturalnej w probie z oczami zamknietymi u m¢zczyzn
z grupy badanej, u ktorych wystepowaly i niewystepowaly trzaski

Trzaski X+ SD Min | Max | Qs Me Qs t/Z p
Nacisk na przodostopie P [%]

Tak 22,47+£22.47 | 28,01 | 17,37 | 24,60 | 1,50 8,34
Nie 22,72+5,91 7,50 | 35,00 | 21,14 | 23,00 | 26,50 2=9300| 0,539

Nacisk na tytostopie P [%]
Tak 28,23+28,23 | 48,50 | 27,25 | 33,71 | 2450 | 7,54
Nie 27,91+6,31 15,00 | 43,50 | 23,00 | 28,12 | 31,20 2=84,50) 0,330

Calkowity nacisk P [%]
Tak 53,00+53,00 | 78,00 | 45,50 | 64,00 | 31,00 | 13,84 060 | 0555
Nie 58,06+11,05 | 27,00 | 77,00 | 52,00 | 58,00 | 64,00 =0, '
Nacisk na przodostopie L [%)]

Tz.ik 22,53+22,53 | 28,00 | 19,79 | 25,50 | 12,50 | 5,05 =034 | 0734
Nie 22,48+5,20 11,80 | 30,00 | 18,72 | 22,25 | 27,00

Nacisk na tytostopie L [%]
Tak 23,75+23,75 | 40,43 | 22,19 | 26,50 | 19,50 | 6,42
Nie 26,47+5,65 20,00 | 38,00 | 21,50 | 25,50 | 29,78 Z=10050 0.767

Calkowity nacisk L [%]
Tak 42,50+42,50 | 69,00 | 30,50 | 54,50 | 22,00 | 14,46 =032 | 0.749
Nie 41,50+10,95 | 23,00 | 73,00 | 36,00 | 40,50 | 48,00 ' '
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]

Tak 1573,00+1573,004098,00) 711,50 [2554,50( 335,00 |1216,00 7-96.00| 0.626
Nie 2149,20+1677,30/ 210,00 |4892,00| 884,00 [1225,50(3575,00 ' '

Dhugos¢ sciezki COP [mm)]
Tak 207,00+£207,00 |467,00/118,00 290,00 | 68,00 | 120,72 =124 | 0225
Nie 278,22+135,91 | 96,00 |594,00|175,00 250,00 | 373,00 ’ '

Predkos¢ srodka nacisku stop [mm/s]
Tzflk 35,50+35,50 367,00 | 23,00 {129,50| 11,00 | 111,84 72109 | 0,284
Nie 54,78+58,24 4,00 |228,00| 17,00 | 37,00 | 59,00
Wychylenie COP w osi X [mm]
Tzflk 0,85+0,85 58,30 |-15,00 | 23,55 [-32,20 | 25,24 =139 | 0.176
Nie -5,38+15,98 |-32,70 | 22,80 |-17,90| -7,10 | 5,20
Wychylenie COP w osi Y [mm]

Tzflk 4,00+4,00 24,70 |-12,35| 15,50 |-31,00 | 17,46 =166 | 0.108
Nie -9,72+17,37 |-38,00 | 17,30 |-24,90 | -7,10 | 7,20

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wartosciach bezwzglednych cech
postawy ciata u m¢zczyzn z grupy badanej, u ktorych test trakceji i translacji byt objawowy 1

bezobjawowy (tab. 43).
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Tab. 43. Poréwnanie warto$ci bezwzglednych cech postawy ciata u mezczyzn z grupy

badanej, u ktorych test trakcji i translacji byt objawowy i bezobjawowy

Objawy
wtrakcie| ¥+ SD Min | Max| Qxs | Me | Qss t/z p
testu
Odchylenie tutowia od pionu w ptaszczyznie strzatkowej VP-DM [°]
Tak 2,01+1,69 | 0,02 | 436 | 0,24 | 1,67 | 400 |__
Nie 296£392 | 0,04 1633 | 0,26 | 1,79 | 400 | +00| 0672
Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm]
Tak 2,32+1,43 | 054 | 476 | 1,50 | 1,68 | 400 |__
Nie 2,14+1,53 | 0,02 | 493 | 0,61 | 2,20 | 3,21 Z=100,00) 0.866
Uniesienie (sko$nos¢) miednicy DL-DR [mm]
Tak 3,16+£3,07 | 0,49 | 9,96 | 0,88 | 2,04 | 590 |__
Nie 2,63£2,81 | 0,00 |12,05 | 0,40 | 2,50 | 367 |~ +20| 0672
Rotacja powierzchni (amplituda) [°]
Tak 5,53+2,47 | 1,66 | 978 | 3,48 | 586 | 7,04 |
Nie 5,20£3,49 | 0,89 | 11,77 | 1,40 | 6,01 | 7,13 t=-0.27) 0,788
Skregcenie miednicy DL-DR [°]
Tak 3,49£2.31 | 0,03 | 6,98 | 1,02 | 3,20 | 4,78
2 b ) H ) ) H Z: 7
Nie 3,94£2,76 | 045 | 7,89 | 0,89 | 4,34 | 6,72 96,501 0,735
Kat kifozy ICT-ITL max [°]
Tak 42,65+11,56 | 22,38 | 58,19 | 36,70 | 44,50 | 52,33 =025 | 0.807
Nie 41,78+7,93 | 28,01 56,74 34,20 [ 42,85 [4856 | !
Kat lordozy ITL-ITS max [°]
Tak 44,67+12,01 | 29,01 | 68,00 | 35,80 | 42,33 | 53,36 =117 | 0252
Nie 39,62+11,04 | 21,56 | 60,00 | 33,96 |36,70 [4540 | '

Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w wartosciach miar stabilnosci

posturalnej w probie z oczami otwartymi u mezczyzn z grupy badanej, u ktorych test trakcji

i translacji byt objawowy i bezobjawowy (tab. 44).
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Tab. 44. Poréwanie miar stabilno$ci posturalnej w probie z oczami otwartymi u me¢zczyzn

z grupy badanej, u ktorych test trakcji i translacji byl objawowy i bezobjawowy

Objawy
w trakcie X+ SD Min | Max | Qs Me Qs t/z p
testu
Nacisk na przodostopie P [%]

Tak 24,78+8,04 12,00 | 39,00 | 21,00 | 26,00 | 31,00 =029 | 0.776
Nie 24,02+6,41 11,50 | 34,50 | 20,00 | 26,00 | 28,38 ’ ’

Nacisk na tytostopie P [%]
Ték 27,17+£9,75 11,00 | 41,45 | 18,00 | 26,95 | 37,20 20,06 | 0954
Nie 27,34+6,03 19,00 | 38,50 | 23,00 | 25,50 | 31,22

Calkowity nacisk P [%]
Tak 55,09+11,18 | 33,00 | 70,00 | 48,00 | 58,00 | 64,00 =021 | 0.835
Nie 56,21+15,48 | 26,00 | 78,00 | 45,00 | 62,00 | 66,00 ’ '
Nacisk na przodostopie L [%]

Tz_ik 23,53+5,44 14,12 | 31,50 | 18,72 | 24,50 | 26,00 =079 | 0.436
Nie 21,69+6,53 6,49 | 36,00 | 17,00 | 22,72 | 26,00

Nacisk na tytostopie L [%]
Tak 23,81£5,03 16,16 | 32,34 | 18,50 | 24,00 | 27,50 =035 | 0.730
Nie 24,69+7,38 12,42 | 43,00 | 22,00 | 24,00 | 29,00 ' '

Calkowity nacisk L [%]
Tak 44,73+11,74 | 30,00 | 67,00 | 34,00 | 47,00 | 52,00 =028 | 0.778
Nie 43,16+£15,94 | 22,00 | 74,00 | 27,00 | 38,00 | 55,00 ’ '
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]

Tak 1358,60+1147,40[ 121,00 |2791,00| 162,00 (1121,00{2582,00 7-03.00| 0.641
Nie 998,37+£881,52 |124,00|3140,00| 213,00 | 849,00 |1450,00 ’ '

Dhugos$¢ sciezki COP [mm)]
Tak 198,00+£90,91 | 80,00 |327,00119,00 166,00 | 291,00 =079 | 0.434
Nie 168,21+103,32 | 35,00 |366,00| 83,00 |156,00 | 258,00 ’ '

Predko$¢ $rodka nacisku stop [mm/s]
Tak 28,27+24,71 8,00 |86,00 | 9,00 | 17,00 | 40,00
Nie 25,47+£20,54 4,00 | 68,00 | 8,00 | 21,00 | 30,00 Z=99,00| 0,832
Wychylenie COP w osi X [mm]
Tzflk 0,40+13,92 |-17,90| 22,20 | -8,50 | -2,40 | 12,80 =012 | 0.907
Nie -0,36+18,72 |-29,00 | 30,70 |-17,30| 0,40 | 16,70
Wychylenie COP w osi Y [mm]

Te'lk -2,25+26,48 |-42,10 | 47,20 |-17,40| -6,70 | 7,60 =029 | 0,774
Nie -4,86+22,09 |-34,10 | 47,20 |-26,10 | -8,00 | 7,00
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Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w warto$ciach miar stabilnosci

posturalnej w prébie z oczami zamknigtymi u m¢zczyzn z grupy badanej, u ktérych test

trakcji 1 translacji byt objawowy i bezobjawowy (tab. 45).

Tab. 45. Poréwanie miar stabilnos$ci posturalnej w probie z oczami zamknietymi u me¢zczyzn
z grupy badanej, u ktorych test trakcji i translacji byt objawowy i bezobjawowy

Objawy
w trakcie X+ SD Min | Max Q25 Me Qs t/'Z p
testu
Nacisk na przodostopie P [%]
Tak 23,85+5,38 14,24 | 35,00 | 21,50 | 23,00 | 27,00
Nie 20,14£7,61 | 1,50 | 28,01 | 20,50 | 22,44 | 24,00 4781501 0,328
Nacisk na tytostopie P [%]
Tak 27,91+5,70 15,00 | 34,80 | 27,00 | 28,50 | 32,61
Nie 30,19+7,58 22,50 | 48,50 | 26,00 | 28,00 | 31,20 2=101,00 0,899
Catkowity nacisk P [%]
Tak 53,36£11,14 | 27,00 | 64,00 | 45,00 | 56,00 | 63,00 =125 | 0220
Nie 59,05+12,40 | 31,00 | 78,00 | 51,00 | 59,00 | 69,00 ’ '
Nacisk na przodostopie L [%]
Tak 21,76+4,75 12,72 | 30,00 | 18,40 | 22,05 | 25,50 0.37 0.717
Nie 22,48+5,34 11,80 | 29,00 | 18,72 | 23,00 | 27,00 ' '
Nacisk na tytostopie L [%]
Tak 26,80+6,43 20,00 | 40,43 | 21,60 | 24,50 | 29,28
Nie 26,03+5,67 19,50 | 38,00 | 22,00 | 23,00 | 29,78 Z=98,00) 0,800
Calkowity nacisk L [%]
Tak 4591+11,30 | 36,00 | 73,00 | 37,00 | 43,00 | 55,00
Nie 39,89+12,53 | 22,00 | 69,00 | 29,00 | 40,00 | 49,00 Z=80,00) 0,307
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]
Tak 2442 ,5+£1576,6 |234,00|4892,0 | 1143,0 |2315,0 | 3575,0 7=7200!| 0171
Nie 1727,1+1430,2 |210,00 | 4575,0 | 587,00 | 1121,0 | 2907,0 ' '
Dhugos¢ sciezki COP [mm]
Tak 271,09+£138,76 (129,00 594,00 |151,00 |266,00 | 361,00 =053 | 0.600
Nie 244,37+£129,71 | 68,00 |473,00|131,00|222,00| 355,00 ’ '
Predko$¢ $rodka nacisku stop [mm/s]
Tak 93,18+112,18 | 4,00 |367,00| 14,00 | 37,00 | 176,00 |-_
Nie 54,00+61,01 | 10,00 /228,00 23,00 | 36,00 | 52,00 Z=91,50/ 0,582
Wychylenie COP w osi X [mm]
Tz?lk -3,17¢14,29 |-25,20 | 22,10 |-17,60 | -3,50 | 5,20 t=0.39 | 0697
Nie -0,08+23,60 |-32,70 | 58,30 |-18,30| -1,10 | 14,80 ’ '
Wychylenie COP w osi Y [mm]
T{?lk -10,75£16,39 |-33,00 | 17,30 |-24,90 |-1290 | 2,90 =125 | 0221
Nie -2,33+18,47 |-38,00 | 24,70 |-16,90| 1,80 | 10,20 ' ’
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Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wartosciach bezwzglednych cech
postawy ciata u mezczyzn z grupy badanej odczuwajacych i nieodczuwajacych bolesnosci

podczas palpacji torebki stawowej stawu skroniowo-zuchwowego (tab. 46).

Tab. 46. Poréwnanie warto$ci bezwzglednych cech postawy ciata u mezczyzn z grupy
badanej odczuwajacych i nieodczuwajacych bolesnosci podczas palpacji torebki stawowej
stawu skroniowo-zuchwowego

Bolesnosé X+ SD Min | Max | Qx | Me Qs vz p
Odchylenie tutlowia od pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM [°]
Tak 1,87£2,22 | 0,02 | 8,40 | 0,24 | 1,21 | 3,47
: 2 2 1 1 1 i) 1 Z: , ,
Nie 3,73+4,28 | 0,26 |16,33 | 1,48 | 2,62 | 4,05 63,00 0,059
Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm]
Tak 2,06£1,38 | 0,02 | 4,76 | 1,22 | 1,79 | 3,00 a
Nie 2,43+1,64 | 0,07 | 493 | 1,21 | 2,40 | 3,73 =067 1 0,508
Uniesienie (sko$nos¢) miednicy DL-DR [mm]
Tak 3,37#3,26 | 0,40 12,05 | 1,05 | 2,63 | 285 |__
Nie 2,00:2,00 | 0,00 | 550 | 0,08 | 118 | 386 |~ 20| 0249
Rotacja powierzchni (amplituda) [°]
Tak 5,47+3,13 | 0,89 | 998 | 167 | 616 | 7,22 |
Nie 5,10£3,21 | 1,03 |11,77 | 1,80 | 5,61 | 7,03 =031 0,758
Skrecenie miednicy DL-DR [°]
Tak 4,47+2,64 | 0,03 | 7,89 | 2,85 | 5,08 | 6,98
b 2 ) H H k) H :_1 71
Nie 2,74£2,17 | 0,57 | 6,78 | 0,77 | 2,26 | 4,56 =188 1 00
Kat kifozy ICT-ITL max [°]
Tak 42,1149,59 | 23,48 | 58,19 | 34,20 | 42,95 [ 47,01
- b b L 1 1 1 ) Z:l 1’ ,7 7
Nie 42,08+9,09 | 22,38 | 50,30 | 37,95 | 45,01 |48,73 01,50 0.78
Kat lordozy ITL-ITS max [°]
Tak 40,36+9,68 | 24,80 | 56,34 | 35,52 | 39,76 |45,04 =065 | 0524
Nie 43,15+14,03 | 21,56 | 68,00 35,09 | 41,20 |54,36 | '

Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w wartosciach miar stabilnosci
posturalnej w probie z oczami otwartymi u mezczyzn z grupy badanej odczuwajacych 1
nieodczuwajacych bolesnosci podczas palpacji torebki stawowej stawu skroniowo-

zuchwowego (tab. 47).
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Tab. 47. Poréwanie miar stabilno$ci posturalnej w probie z oczami otwartymi u m¢zczyzn z
grupy badanej odczuwajacych i nieodczuwajacych bolesnosci podczas palpacji torebki
stawowej stawu skroniowo-zuchwowego

Bolesnos¢ X+ SD Min | Max Q25 Me Qs t/z p
Nacisk na przodostopie P [%]
Tz_ik 24,99+7,11 12,00 | 39,00 | 22,00 | 25,25 | 31,00 {=-0.66 | 0,514
Nie 23,27+6,81 11,50 | 31,00 | 19,39 | 26,50 | 27,94
Nacisk na tytostopie P [%]
Tak 28,03+7,63 11,00 | 41,45 | 24,00 | 26,48 | 34,32 =067 | 0.507
Nie 26,15+7,33 17,00 | 38,50 | 20,25 | 23,50 | 30,61 ’ ’
Catkowity nacisk P [%]
Tak 56,11+13,05 | 33,00 | 78,00 | 47,00 | 54,00 | 66,00 =015 | 0883
Nie 55,33+15,59 | 26,00 | 77,00 | 44,50 | 62,50 | 65,00 ’ '
Nacisk na przodostopie L [%)]
Tak 22,16+6,26 6,49 | 31,50 | 17,00 | 23,75 | 26,00 =022 | 0.828
Nie 22,67+6,17 12,69 | 36,00 | 18,89 | 22,00 | 26,25 ' ’
Nacisk na tytostopie L [%]
Tak 24,43+7,05 14,09 | 43,00 | 18,50 | 24,00 | 28,00 =007 | 0946
Nie 24,26+5,97 12,42 | 31,22 | 22,75 | 24,25 | 28,50 ’ ’
Calkowity nacisk L [%]
Tak 43,78+13,32 | 22,00 | 67,00 | 34,00 | 48,50 | 53,00 =:0.02 | 0.984
Nie 43,67£16,38 | 23,00 | 74,00 | 32,00 | 37,50 | 55,50 ' ’
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]
Tak 1326,60+1074,90| 121,00 |3140,00| 237,00 1053,50|2457,00 7-8350| 0.305
Nie 836,17+779,52 124,00 (2225,00| 204,50 | 382,50 (1421,50 ’ ’
Dhugos¢ sciezki COP [mm)]
Tak 198,11+£97,67 | 59,00 |366,00|119,00 166,50 | 289,00 =131 | 0201
Nie 150,67+£96,58 | 35,00 298,00 73,50 112,50 | 253,50 ' '
Predkos¢ srodka nacisku stop [mm/s]
Tak 32,06+25,24 8,00 | 86,00 | 15,00 | 21,00 | 59,00
Nie 18,17+11,82 | 4,00 | 40,00 | 6,50 | 20,00 | 27,00 2=1500) 0,172
Wychylenie COP w osi X [mm]
Te_lk -1,51£16,86 | -29,00 | 27,20 |-15,90 | -4,15 | 12,80 =056 | 0,579
Nie 2,06+17,39 |-21,60| 30,70 |-15,35| 3,30 | 16,75
Wychylenie COP w osi Y [mm]
Tz_ik -3,44+2745 | -42,10 | 47,20 |-27,80| -9,30 | 7,60 =013 | 0,898
Nie -4,59+16,58 |-33,30 | 25,90 |-15,90 | -3,50 | 6,50

Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w wartosciach miar stabilnosci

posturalnej w probie z oczami zamknig¢tymi u mezczyzn z grupy badanej odczuwajacych i
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nieodczuwajacych bolesnosci podczas palpacji torebki stawowej stawu skroniowo-

zuchwowego (tab. 48).

Tab. 48. Poréwanie miar stabilnos$ci posturalnej w probie z oczami zamknietymi u me¢zczyzn
z grupy badanej odczuwajacych i nieodczuwajacych bolesnosci podczas palpacji torebki
stawowej stawu skroniowo-zuchwowego

Bolesnosé X+ SD Min | Max | Q2s Me Q7s t/z p
Nacisk na przodostopie P [%]

Tak 22,63+6,87 1,50 | 35,00 | 21,14 | 23,00 | 26,50

Nie 19,80+7,18 550 |27,50 | 16,85 | 22,22 | 23,75 Z=8500| 0,346
Nacisk na tytostopie P [%]

Tak 28,86+6,74 15,00 | 48,50 | 27,00 | 28,12 | 31,50

Nie 30,11+£7,46 | 22,50 | 44,40 | 25,26 | 28,25 | 33,00 Z=107.50 0.983

Calkowity nacisk P [%]
Tak 55,22+11,01 | 27,00 | 78,00 | 50,00 | 55,50 | 63,00 =097 | 0.342
Nie 59,58+13,61 | 31,00 | 77,00 | 51,50 | 61,00 | 71,00 ’ '
Nacisk na przodostopie L [%]

Tak 21,23+5,17 12,50 | 30,00 | 18,00 | 21,34 | 25,50 =132 | 0197

Nie 23,69+4,71 11,80 | 29,00 | 21,50 | 23,75 | 27,50 ’ '
Nacisk na tytostopie L [%]

Tak 27,38+6,30 | 20,00 | 40,43 | 22,37 | 25,25 | 31,00

Nie 24,71+4,96 19,50 | 38,00 | 21,50 | 23,00 | 27,00 2=8350) 0,305

Calkowity nacisk L [%]
Tak 44,33+11,03 | 22,00 | 73,00 | 37,00 | 43,50 | 50,00 =123 | 0278
Nie 38,75+13,69 | 23,00 | 69,00 | 28,00 | 36,50 | 47,00 ' '
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]

Tak 2210,90+1573,20| 234,00 |4892,00/1051,00(1510,50|3575,00 7-82.00!| 0.285

Nie 1657,10+1380,40| 210,00 |4575,00| 509,00 (1218,00/2611,00 ’ ’
Dtugos$¢ sciezki COP [mm)]

Tak 267,89+145,38 | 68,00 |594,00|151,00 246,50 | 355,00 =069 | 0493

Nie 233,58+109,79 | 85,00 |425,00|158,50211,00| 328,50 ' '

Predko$¢ $rodka nacisku stop [mm/s]
Tak 84,28+96,76 | 4,00 |367,00| 23,00 | 49,50 | 86,00
Nie 44,50+54,77 | 10,00 {214,00| 17,50 | 36,00 | 40,00 Z=74,00) 0,158
Wychylenie COP w osi X [mm]
Tz_ik 4,30+21,84 |-25,20| 58,30 |-17,60| 0,70 | 22,10 t=-1.89 | 0,070
Nie -9,48+15,54 |-32,70 | 12,01 |-23,30 | -8,25 | 3,70
Wychylenie COP w osi Y [mm]
Tr?lk -6,56+18,02 |-33,40 | 24,70 |-19,00 | -7,10 | 2,90 =042 | 0676
Nie -3,70+18,43 |-38,00 | 17,30 [-20,90 | 6,50 9,20
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Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wartosciach bezwzglednych cech

postawy ciata u mezczyzn z grupy badanej odczuwajacych i nieodczuwajacych bolesnosci

podczas palpacji migsni zwaczowych, szyi, podpotylicznych i grzbietu (tab. 49).

Tab. 49. Poréwnanie warto$ci bezwzglednych cech postawy ciata u mezczyzn z grupy

badanej odczuwajacych i nieodczuwajacych bolesnosci podczas palpacji migsni zwaczowych,
szyi, podpotylicznych i grzbietu

Bolesnosé X+ SD Min | Max | Q2s Me Qs t/z p
Odchylenie tutlowia od pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM [°]
Tak 2,12+1,58 | 0,02 | 409 | 1,10 | 1,67 | 400 |__
Nie 2,99+4,15 | 0,02 (16,33 | 0,26 | 1,95 | 3,69 2=110,00) 1,000
Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm]
Tak 2,04+1,19 | 054 | 444 | 150 | 1,68 | 2,22 B
Nie 2,34+1,68 | 0,02 | 493 | 0,92 | 2,20 | 3,33 t=0.55 | 0,586
Uniesienie (sko$nos¢) miednicy DL-DR [mm]
Tak 2,51+1,60 | 0,60 | 6,73 | 1,05 | 2,75 | 285 |__
Nie 3,06+£3,59 | 0,00 12,05 | 0,40 | 1,47 | 4,50 2=99,50) 0,650
Rotacja powierzchni (amplituda) [°]
Tak 5,65+3,05 | 1,06 | 9,98 | 3,48 | 6,45 | 7,04
b 2 ) H H k) H —_ 1
Nie 5,07£3,23 | 0,89 |11,77 | 1,67 | 586 | 7,01 t=-050 | 0,619
Skrecenie miednicy DL-DR [°]
Tak 3,79+2,83 | 0,03 | 7,89 | 1,02 | 475 | 585 |
Nie 3772245 | 057 | 789 | 1,88 | 3,20 | 560 | 00 | 0980
Kat kifozy ICT-ITL max [°]
Tak 41,96+9,58 | 22,38 | 56,74 | 36,30 | 44,50 | 47,01 =007 | 0.945
Nie 42,20+9.26 | 23,48 58,19 | 36,00 [43,00 48,89 | '
Kat lordozy ITL-ITS max [°]
Tak 42,74+12,08 | 24,80 | 68,00 | 35,52 |42,33 | 53,36 =052 | 0.605
Nie 40,50+11,25 | 21,56 | 60,00 | 35,52 [ 36,70 [4540 | ~ !

Nie stwierdzono statystycznie istotnych rdznic w warto§ciach miar stabilno$ci

posturalnej w probie z oczami otwartymi u mezczyzn z grupy badanej odczuwajacych 1

nieodczuwajacych bolesnosci podczas palpacji migsni zwaczowych, szyi, podpotylicznych

i grzbietu (tab. 50).
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Tab. 50. Poréwanie miar stabilno$ci posturalnej w probie z oczami otwartymi u mezczyzn
z grupy badanej odczuwajacych i nieodczuwajacych bolesnosci podczas palpacji
migsni zwaczowych, szyi, podpotylicznych i grzbietu

Bolesnos¢ X+ SD Min | Max Q25 Me Qs t/z p
Nacisk na przodostopie P [%]
Tak 25,75+4,61 18,78 | 34,50 | 22,05 | 26,00 | 27,50 =101 | 0322
Nie 23,18+8,24 11,50 | 39,00 | 16,51 | 26,00 | 28,38 ' ’
Nacisk na tytostopie P [%]
Tak 26,75+6,27 17,00 | 37,20 | 23,50 | 26,00 | 31,22 =034 | 0.737
Nie 27,69+8,39 11,00 | 41,45 | 23,00 | 25,50 | 33,50 ’ ’
Catkowity nacisk P [%]
Tak 56,62+13,35 | 33,00 | 77,00 | 47,00 | 58,00 | 66,00 =028 | 0.784
Nie 55,18+14,62 | 26,00 | 78,00 | 48,00 | 62,00 | 64,00 ’ '
Nacisk na przodostopie L [%)]
Tzflk 22,45+4,42 16,00 | 31,00 | 18,78 | 23,32 | 24,90 =-0,07 | 0,948
Nie 22,30+7,30 6,49 | 36,00 | 17,00 | 23,50 | 26,00
Nacisk na tytostopie L [%]
Tak 23,9045,52 14,09 | 31,22 | 21,00 | 24,00 | 28,00 =034 | 0.738
Nie 24,72+7,37 12,42 | 43,00 | 22,00 | 24,00 | 28,00 ’ ’
Calkowity nacisk L [%]
Tak 43,08+13,82 | 23,00 | 67,00 | 32,00 | 47,00 | 53,00 =022 | 0.831
Nie 44,24+15,14 | 22,00 | 74,00 | 34,00 | 38,00 | 52,00 ’ ’
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]
Tak 973,62+1025,10 | 161,00 [3140,00| 237,00 | 492,00 (1121,00 72065 | 0563
Nie 1250,40+964,45 1121,00 [2791,00| 213,00 {1214,00{2028,00 ’ ’
Dhugos¢ sciezki COP [mm)]
Tak 161,00+£88,54 | 59,00 |366,00/109,00/141,00| 167,00 =088 | 0.387
Nie 193,00+£105,88 | 35,00 {361,00| 85,00 {201,00| 287,00 ’ '
Predkos¢ srodka nacisku stop [mm/s]
Tak 25,31+20,21 8,00 | 67,00 | 11,00 | 21,00 | 23,00
Nie 27,41423,48 4,00 | 86,00 | 8,00 | 20,00 | 31,00 2=1100 1,000
Wychylenie COP w osi X [mm]
Te_lk -1,12+19,08 | -29,00 | 30,70 |-15,90 | -2,40 | 12,80 0.29 | 0775
Nie 0,71£15,53 |-21,60 | 27,20 |-13,40 | -0,60 | 14,40
Wychylenie COP w osi Y [mm]
Ti-ik 3,19£27,32 |-33,30 | 47,20 |-14,70 | -6,70 | 25,90 =148 | 0.149
Nie -9,33+18,92 |-42,10 | 27,50 | -26,10 | -8,00 | 6,00

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w warto$ciach miar stabilno$ci

posturalnej w probie z oczami zamknigtymi u me¢zczyzn z grupy badanej odczuwajacych i
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nieodczuwajacych bolesnosci podczas palpacji migsni zwaczowych, szyi, podpotylicznych

I grzbietu (tab. 51).

Tab. 51. Poréwanie miar stabilnos$ci posturalnej w probie z oczami zamknietymi u me¢zczyzn
z grupy badanej odczuwajacych i nieodczuwajacych bolesno$¢ podczas palpacji
miegs$ni zwaczowych, szyi, podpotylicznych i grzbietu

Bolesnosé X+ SD Min | Max | Q2s Me Q7s t/z p
Nacisk na przodostopie P [%]
Tak 21,94+3,29 | 13,20 | 27,00 | 21,50 | 22,00 | 23,00
Nie 21,16+8,99 1,50 | 35,00 | 20,50 | 23,40 | 27,00 Z2=92,00| 0,457
Nacisk na tytostopie P [%]
Tak 29,81+3,40 26,00 | 37,00 | 27,50 | 28,00 | 31,50
Nie 29,01+8,85 15,00 | 48,50 | 23,00 | 28,23 | 29,00 2=89,00 0,385
Calkowity nacisk P [%]
Tak 54,23+11,50 | 27,00 | 77,00 | 50,00 | 55,00 | 60,00 =109 | 0286
Nie 59,06+12,44 | 31,00 | 78,00 | 51,00 | 63,00 | 68,00 ' ’
Nacisk na przodostopie L [%]
Tak 21,42+4.72 11,80 | 30,00 | 18,40 | 21,50 | 24,00 =0.75 | 0462
Nie 22,82+5,37 | 12,50 | 29,00 | 21,00 | 24,50 | 27,00 ’ '
Nacisk na tytostopie L [%]
Tak 26,53+5,75 20,00 | 38,00 | 22,95 | 24,50 | 29,78
Nie 26,15+6,12 19,50 | 40,43 | 22,00 | 24,50 | 27,00 £=100,50) 0,680
Calkowity nacisk L [%]
Tak 45,77+11,50 | 23,00 | 73,00 | 40,00 | 45,00 | 50,00 =146 | 0.155
Nie 39,29+12,39 | 22,00 | 69,00 | 31,00 | 37,00 | 48,00 ' '
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]
Tak 1645,20+1307,00| 234,00 |4098,00( 791,00 ({1121,00{2315,00 7-85.00| 0.300
Nie 2252,60+1620,60, 210,00 |4892,00( 1048,0 {1851,00(3355,00 ’ ’
Dtugos$¢ sciezki COP [mm)]
Tak 222,92+104,19 | 68,00 |467,00|151,00|209,00| 266,00 =115 | 0.262
Nie 278,06+147,42 | 69,00 |594,00(175,00|296,00| 373,00 ’ ’
Predko$¢ $rodka nacisku stop [mm/s]
Tak 83,31+111,29 | 4,00 |367,00| 14,00 | 37,00 | 57,00
Nie 56,94+55,79 | 10,00 |214,00| 31,00 | 36,00 | 59,00 Z=110,50 1,000
Wychylenie COP w osi X [mm]
Tz_ik -0,20+19,18 |-32,70| 29,10 | -9,80 | -3,50 | 14,80 =-023 | 0.817
Nie -1,99+21,93 |-32,20| 58,30 |-17,90 | -6,00 | 8,30
Wychylenie COP w osi Y [mm]
Tr?lk -4,36+18,24 |-33,40| 20,90 |-19,00 | 1,80 8,20 t=-0.28 | 0.783
Nie -6,22+18,20 |-38,00 | 24,70 |-16,90| -3,00 | 7,60
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Stwierdzono statystycznie istotne réznice w warto$ciach bezwzglednych kata kifozy
ICT-ITL max u mgzczyzn z grupy badanej posiadajacych i nieposiadajacych objawow
bruksizmu (p=0,009). Wartosci tego kata byly nizsze u m¢zczyzn z objawami bruksizmu (X

=37,5348,65°), niz u mezczyzn bez objawdw bruksizmu (X¥=46,10+7,96°) (tab. 52).

Tab. 52. Poréwnanie warto$ci bezwzglednych cech postawy ciata u mezczyzn z grupy
badanej posiadajgcych i nieposiadajacych objawdw bruksizmu

Bruksizm X+ SD Min | Max | Qxs | Me | Qs vz p
Odchylenie tutlowia od pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM [°]
Tak 2,09+1,80 | 0,04 | 578 | 0,26 | 1,73 | 3,69 |__
Nie 3,07+4,17 | 0,02 |16,33 | 0,35 | 1,77 | 4,05 2=108,550) 0,886
Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm]
Tak 2,07«1,56 | 0,02 | 4,76 | 0,92 | 1,58 | 3,33 3
Nie 2,32+1,44 | 0,10 [ 493 | 1,46 | 2,11 | 3,11 1=0,46 | 0,651
Uniesienie (sko$nos¢) miednicy DL-DR [mm]
Tak 2,06+1,36 | 0,11 | 450 | 0,88 | 2,27 | 2,85 |__
Nie 3,49+£3,65 | 0,00 |12,05| 0,74 | 2,61 | 570 £=97.001 0,952
Rotacja powierzchni (amplituda) [°]
Tak 5,86+2,94 | 0,89 | 998 | 348 | 6,73 | 7,22 |
Nie 4,85+£3,28 | 1,06 11,77 | 1,59 | 5,11 | 6,83 =088 | 0,386
Skrecenie miednicy DL-DR [°]
Tak 2,93+2,46 | 0,03 | 7,89 | 0,65 | 2,75 | 4,78 3
Nie 4520251 | 057 | 789 | 244 | 497 |68 | o0 | 0091
Kat kifozy ICT-ITL max [°]
Tak 37,53+8,65 | 22,38 | 50,20 | 32,00 | 36,50 | 45,33 =283 | 0.009*
Nie 46,10+7,96 | 28,01 |58,19 | 42,13 [46,24 [51,32 | ’
Kat lordozy ITL-ITS max [°]
Tak 41,45+12,48 | 24,80 | 68,00 | 35,52 | 38,38 | 53,36 =001 | 0.993
Nie 41,49+10,91 | 21,56 | 60,00 | 34,74 [41,89 [4920 | '

*p<0,05

W proébie z oczami otwartymi stwierdzono statystycznie istotne réznice w wartosciach
caltkowitego nacisku stopy lewej (p=0,048) i wychylenia COP w osi Y (p=0,002) u mg¢zczyzn
z grupy badanej posiadajgcych i nieposiadajacych objawoéw bruksizmu. Warto$ci tych
zmiennych byly wyzsze u mezczyzn z objawami bruksizmu (X=49,21+14,43% i X
=9,29422,73 mm), niz u mezczyzn bez objawOw bruksizmu (X=38,94+12,85% i X=-
15,44+17,42 mm) (tab. 53).
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Tab. 53. Poréwanie miar stabilnosci posturalnej w probie z oczami otwartymi
u mezcezyzn z grupy badanej posiadajacych i nieposiadajacych objawdw bruksizmu

Bolesnosé X+ SD Min | Max | Q2s Me Qs t/z p
Nacisk na przodostopie P [%]
Tak 25,93+6,78 11,50 | 39,00 | 22,00 | 26,00 | 30,50 =122 | 0234
Nie 22,87+6,95 11,50 | 31,12 | 17,65 | 25,25 | 27,94 ’ ’
Nacisk na tytostopie P [%]
Tak 25,90+7,99 11,00 | 38,50 | 21,00 | 24,00 | 34,32 =095 | 0.349
Nie 28,49+6,95 18,00 | 41,45 | 23,25 | 28,29 | 32,36 ' ’
Calkowity nacisk P [%]
Tak 50,64+14,04 | 26,00 | 70,00 | 41,00 | 49,50 | 64,00 =200 | 0055
Nie 60,31£12,41 | 40,00 | 78,00 | 48,50 | 63,00 | 70,00 ’ '
Nacisk na przodostopie L [%]
Tzflk 22,66+5,24 16,00 | 36,00 | 18,72 | 23,41 | 25,09 t=-024 | 0.809
Nie 22,11+6,96 6,49 | 31,50 | 17,89 | 23,81 | 26,75
Nacisk na tytostopie L [%]
Tak 23,1745,10 14,00 | 29,00 | 21,00 | 24,25 | 27,50
Nie 25,41+7,58 12,42 | 43,00 | 20,25 | 24,00 | 31,11 Z=98,501 0,580
Calkowity nacisk L [%]
Tak 49,21+14,43 | 30,00 | 74,00 | 34,00 | 50,50 | 59,00 =2 06 | 0.048*
Nie 38,94+12,85 | 22,00 | 60,00 | 26,50 | 37,00 | 51,50 ' '
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]
Tak 864,00+820,94 161,00 | 2791,0 | 213,00 | 537,50 | 1121,0 229100 0.400
Nie 1363,60+1078,00{ 121,00 |3140,00| 213,00 (1303,50|2403,00 ' ’
Dhugos¢ sciezki COP [mm)]
Tak 150,07+94,45 | 35,00 |327,00| 80,00 |114,00| 222,00 =155 | 0133
Nie 204,56+97,59 | 64,00 |366,00|128,50182,50 | 288,00 ' '
Predko$¢ $rodka nacisku stop [mm/s]
Tak 27,50+26,85 4,00 | 86,00 | 8,00 | 18,00 | 40,00
Nie 25,63+17,05 6,00 | 67,00 | 15,50 | 22,00 | 30,50 2=98,501 0,580
Wychylenie COP w osi X [mm]
Te_lk -2,69+18,61 |-27,00 | 27,20 |-17,30 | -8,50 | 19,30 2079 | 0.438
Nie 2,20+15,43 |-29,00| 30,70 | -5,95 | 1,30 | 13,60
Wychylenie COP w osi Y [mm]
Te_lk 9,29+22,73 |-27,80 | 47,20 | -6,70 | 6,50 | 27,50 =337 | 0.002*
Nie -15,44+17,42 |-42,10 | 25,90 |-30,60 |-14,55| -7,50
*p<0,05

W prébie z oczami zamknigtymi stwierdzono statystycznie istotne roznice w

wartosciach catkowitego nacisku stopy prawej i1 calkowitego nacisku stopy lewej u
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me¢zczyzn z grupy badanej posiadajacych i nieposiadajacych objawdw bruksizmu. Wartosci

calkowitego nacisku stopy prawej byly nizsze u mezczyzn z objawami bruksizmu (X

=52,14+12,50% i X=61,19+10,31%, a warto$ci catkowitego nacisku stopy lewej - wyzsze

niz u mezczyzn bez objawow bruksizmu (X=47,86+12,50% i X¥=37,06+9,85") (tab. 54).

Tab. 54. Poréwanie miar stabilnosci posturalnej w probie z oczami zamknietymi

u mezczyzn z grupy badanej posiadajacych i1 nieposiadajacych objawdw bruksizmu

Bolesnosé X+ SD Min | Max | Q2s Me Qs t/z p
Nacisk na przodostopie P [%]
Tak 22,4146,25 5,50 | 35,00 | 20,80 | 22,50 | 24,00
Nie 20,70£7,74 | 1,50 | 29,00 | 17,69 | 22,75 | 26,10 £=108.5) 0,886
Nacisk na tytostopie P [%]
Tzflk 28,22+6,40 15,00 | 44,40 | 26,00 | 28,00 | 31,20 72980 | 0,580
Nie 30,35£7,44 | 21,00 | 48,50 | 26,65 | 28,34 | 33,71
Calkowity nacisk P [%]
Tak 52,14+12,50 | 27,00 | 76,00 | 49,00 | 52,00 | 57,00 =217 | 0.038*
Nie 61,19+10,31 | 44,00 | 78,00 | 53,00 | 61,50 | 68,50 o '
Nacisk na przodostopie L [%]
Tak 23,3443,95 17,50 | 30,00 | 21,00 | 23,00 | 25,50 =115 | 0261
Nie 21,23+5.81 | 11,80 | 29,00 | 16,88 | 21,59 | 26,25 | ’
Nacisk na tytostopie L [%]
Tak 25,34+4,78 19,50 | 36,50 | 21,50 | 25,25 | 27,00 2-06.0 | 0.525
Nie 27,16+6,71 20,50 | 40,43 | 22,44 | 23,75 | 31,84 ' '
Calkowity nacisk L [%]
Tak 47,86+12,50 | 24,00 | 73,00 | 43,00 | 48,00 | 51,00 t=-2 64 | 0.013*
Nie 37,06+9,85 22,00 | 56,00 | 30,00 | 37,00 | 40,50 ' ’
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]
Tak 1504,0+1313,1 |234,00|4892,0 | 587,00 | 1132,0 | 1851,0 2=790 | 0179
Nie 2414,1+1562,9 210,00 | 4682,0 | 966,00 | 2554,5 | 3787,5 ' '
Dhugos¢ $ciezki COP [mm]
Tak 216,29+98,21 | 68,00 [380,00|131,00224,50| 273,00 =151 | 0142
Nie 287,31+149,96 | 69,00 [594,00(180,50(254,50| 399,00 | = ’
Predkos¢ $rodka nacisku stop [mm/s]
Tak 72,21+101,77 | 4,00 |367,00| 17,00 | 36,00 | 69,00 |__
Nie 65,00+£67,59 | 10,00 |214,00| 27,00 | 40,00 | 58,00 2=104.0 0,759
Wychylenie COP w osi X [mm]
Tak -3,37+£17,05 | -32,20 | 25,00 |-17,80 | -5,85 | 12,01 =053 | 0598
Nie 0,68+23,42 |-32,70| 58,30 |-17,95| -2,30 | 13,65 ’ ’
Wychylenie COP w osi Y [mm]
Tak -4,82+18,17 |-38,00 | 18,00 |-19,00 | 1,00 7,60 t=-017 | 0868
Nie -5,94+18,28 |-33,00 | 24,70 |-20,90 | -7,40 | 8,05 ’ ’
*p<0,05
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Nie stwierdzono statystycznie istotnych zalezno$ci migdzy liczbg nieprawidlowosci

cech postawy ciata, w zalezno$ci od stwierdzonej klasy Angle’a u me¢zczyzn z grupy badanej

(tab. 55).

Tab. 55. Liczba nieprawidtowosci postawy ciata w zaleznosci od stwierdzonej klasy Angle’a
u mezczyzn z grupy badane;j

Klasa Angle’a Test
Zmienna | | mwa | ub | 1 | chi-kwadrat
n
Odchylenie tutowia w przod 3 > 11 5 1(3)=1,65
od pionu w w tyl 1 2 3 0 p=0,648
ptaszezyznie nadmierne 0 0 2 2 v*(3)=4,78
strzatkowej VP-DM W normie 4 7 12 3 p=0,189
_ W prawo 2 0 3 3 | ©¥(3)=6,69
Odchy!enle chzne w lewo 2 7 11 2 p=0,082
tutowia od pionu - )
\VP-DM nadmierne 0 1 3 0 r(3)=2,18
W normie 4 6 11 5 p=0,535
DR wyzej niz DL 1 1 6 3
DR nizej niz DL 2 6 8 2 | x(6)=9,68
Uniesienie - - p=0,139
(skoénoéé) miednicy | DR1DLnatey 1, 0 0 0
DL-DR samej wysokosci
nadmierne 1 2 3 1 v4(3)=0,17
w normie 3 5 11 4 p=0,981
Rotacja powierzchni nadmierna 4 6 8 2 | y2(3)=5,31
Ustawienie skolioza 0 0 1 0
kregostupa w prawidtowe 4 7 12 4 1(6)=3,42
plaszczyznie p=0,754
: postawa
czolowe;j . 0 0 1 1
skoliotyczna
DR skierowany
bardziej do przodu 1 0 7 2
i w gore niz DL x(3)=5,48
Skrecenie miednicy DL skierowany p=0,140
DL-DR bardziej do tylu i w 3 7 7 3
dot niz DR
nadmierne 2 5 8 4 v*(3)=1,33
w normie 2 2 6 p=0,721
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Nie stwierdzono statystycznie istotnych zaleznos$ci miedzy liczbg nieprawidtowosci
dotyczacych ksztaltu kifozy piersiowej i lordozy lgdzwiowej, w zaleznosci od stwierdzonej

klasy Angle’a u m¢zczyzn z grupy badanej (tab. 56).

Tab. 56. Liczba nieprawidlowosci dotyczacych ksztattu kifozy piersiowej i lordozy
ledzwiowej w zaleznosci od stwierdzonej klasy Angle’a u mg¢zczyzn z grupy badane;j

Klasa Angle’a Test
Zmienna | | na | nb | ur | chi-kwadrat
n
kifoza zwiekszona 0 0 2 0
i - %(6)=3,59
Kat kifozy ICT-ITL norma 5 3 8 3 X (_)
max p=0,732
kifoza zmniejszona | 2 4 4 2
lordoza zwigkszona 1 3 11 3
Kat lordozy ITL-ITS norma 2 2 2 2 1*(6)=6,62
max lordoza p=0,356
. 1 2 1 0
zmniejszona

4.8. Porownanie cech postawy ciala i wskaznikow stabilnos$ci posturalnej u mezezyzn z
grupy badanej, grajacych na saksofonie altowym lub sopranowym i grajacych na
saksofonie tenorowym

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w warto$ciach bezwzglednych cech
postawy ciala u mezczyzn z grupy badanej, grajacych na saksofonie altowym lub
sopranowym, a wiec 0 masie nie przekraczajacej 3kg i grajacych na saksofonie tenorowym

(o masie przekraczajacej 3 kg) (tab. 57).
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Tab. 57. Poréwnanie warto$ci bezwzglednych cech postawy ciata u mezczyzn z grupy
badanej grajacych na saksofonie altowym lub sopranowym i tenorowym

Saksofon X+ SD Min | Max| Qs | Me | Qs vz p

Odchylenie tutowia od pionu w ptaszczyznie strzatkowej VP-DM [°]

Alt lub sopran | 2,33+2,44 | 0,02 | 840 | 0,25 | 1,67 | 3,69

Tenor 2895401 | 002 1633 | 045 | 1.79 | 400 | £ 10800 0870

Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm]

Alt lub sopran | 2,41+1,63 | 0,07 | 493 | 0,92 | 2,20 | 4,12

Tenor 2,01+1,33 | 0,02 | 444 | 1,22 | 1,75 | 3,21 =075 | D46l

Uniesienie (sko$nos¢) miednicy DL-DR [mm]

Alt lub sopran | 3,28+3,66 | 0,05 |12,05 | 0,60 | 2,04 | 4,50

Tenor 2375179 | 000 | 590 | 098 | 2.75 | 2,85 | % 10850 0.870

Rotacja powierzchni (amplituda) [°]

Alt lub sopran | 5,52+3,28 1,03 | 11,77 | 2,20 | 5,21 | 7,22

Tenor 5,12+3,04 | 0,89 | 998 | 1,40 | 6,45 | 7,04 £=109.50 0.802

Skrecenie miednicy DL-DR [°]

Alt lub sopran | 3,69+2,41 | 0,03 | 7,89 | 1,88 | 3,09 | 5,60

Tenor 386x2.81 | 045 | 7,80 | 092 | 434 | 6,78 Z=104,50| 0,744

Kat kifozy ICT-ITL max [°]

Alt lub sopran |41,90+10,26 | 22,38 | 58,19 | 36,00 | 43,00 | 50,20

Tenor 42.30:845 | 28.01 |56,74 | 34,20 | 4450 |48 56 | = 012 | 0908
Kat lordozy ITL-ITS max [°]
+
Alt lub sopran {42,14+11,08 | 24,80 | 68,00 | 35,52 |40,77 | 45,40 =031 | 0,757

Tenor 40,81+12,19 | 21,56 | 60,00 | 29,09 | 36,70 | 53,36

t - wartos¢ testu t-Studenta dla zmiennych niezaleznych; Z - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a;
p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Nie stwierdzono statystycznie istotnych rdéznic w wartosciach okreslajacych kierunek
odchylen cech postawy ciata u m¢zczyzn z grupy badanej, grajgcych na saksofonie altowym
lub sopranowym, a wigc o masie nie przekraczajacej 3 kg i grajacych na saksofonie

tenorowym, o masie przekraczajacej 3 kg (tab. 58).
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Tab. 58. Poréwnanie warto$ci okreslajacych kierunek odchylen cech postawy ciata

u me¢zezyzn z grupy badanej grajacych na saksofonie altowym lub sopranowym i tenorowym

Saksofon X+ SD Min | Max | Q2s Me Qs t/z p
Odchylenie tutowia od pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM [°] — w przod
Alt lub sopran | 2,81+2,51 0,02 | 840 | 0,91 | 2,22 | 4,03 _
Tenor 3,56+4,25 | 0,02 16,33 | 1,31 | 2,37 | 4,00 769,50/ 0.887
Odchylenie tutlowia od pionu w plaszczyznie strzatkowej VP-DM [°] — w tyl
Alt lub sopran | 0,43+0,30 | 0,25 | 0,78 | 0,25 | 0,26 | 0,78
Z=2 4
Tenor 0,25+0,21 | 0,04 | 0,45 | 0,04 | 0,25 | 0,45 0| 0,400
Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm] — w prawo
Alt lub 2,04+2,29 | 0,07 | 456 | 0,07 | 1,50 | 4,56
0 SOPTAN | S t=0,38 | 0,716
Tenor 1,49+£1,80 | 0,02 | 444 | 0,10 | 1,22 | 1,68
Odchylenie boczne tutowia od pionu VP-DM [mm] — w lewo
Alt lub sopran | 2,50+1,54 | 054 | 493 | 1,21 | 2,21 | 3,73 a
Tenor 2,26+1,04 | 056 | 400 | 1,65 | 2,11 | 3,21 =042 1 0,680
Uniesienie (sko$nos¢) miednicy DL-DR [mm] — DR wyzej niz DL
Alt lub sopran | 2,50+3,79 | 0,05 | 9,96 | 0,11 | 1,27 | 2,37
Z=12 2
Tenor 1,79+1,39 | 0,40 | 3,67 | 0,98 | 1,05 | 2,84 00| 0,66
Uniesienie (sko$nos¢) miednicy DL-DR [mm] — DR nizej niz DL
Alt lub sopran | 3,80+3,71 0,60 [12,05| 1,03 | 2,85 | 4,50 _
Tenor 2,95+1,83 | 0,02 | 590 | 2,50 | 2,85 | 2,85 2=38,50) 0863
Skrecenie miednicy DL-DR [°] — DR skierowany bardziej do przodu 1 w gor¢ niz DL
Alt lub sopran | 3,70+2,28 | 0,03 | 6,72 | 1,88 | 3,90 | 5,60 3
Tenor 3,97£2,67 | 0,89 | 560 | 0,89 | 541 | 5,60 Z=9550 | 0833
Skrecenie miednicy DL-DR [°] — DL skierowany bardziej do tylu i w dot niz DR
Alt lub sopran | 3,69+2,68 | 0,65 | 7,89 | 1,65 | 2,97 | 5,88 3
Tenor 3845296 | 045 | 7,89 | 097 | 377 | 688 |~ 1100 0970

Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w wartosciach miar stabilnosci

posturalnej w probie z oczami otwartymi u mezczyzn z grupy badanej grajacych na

saksofonie altowym lub sopranowym, a wigc o masie nie przekraczajacej 3 kg i1 grajacych

na saksofonie tenorowym, o masie przekraczajacej 3 kg (tab. 59).
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Tab. 59. Poréwanie miar stabilno$ci posturalnej w probie z oczami otwartymi

u me¢zezyzn z grupy badanej grajacych na saksofonie altowym lub sopranowym i tenorowym

Saksofon X+ SD Min | Max Q25 Me Qs t/'z p
Nacisk na przodostopie P [%]

Alt lub sopran |  24,244+7,32 11,50 | 39,00 | 20,00 | 26,00 | 28,38 =-0.04 | 0967

Tenor 24,35+6,76 11,50 | 34,50 | 20,00 | 26,00 | 31,00 ’ ’
Nacisk na tytostopie P [%]

Alt lub sopran| 26,21+7,98 11,00 | 41,45 | 21,00 | 25,50 | 31,16 =078 | 0441

Tenor 28,35+6,97 18,00 | 38,50 | 23,50 | 26,00 | 35,01 ’ ’

Calkowity nacisk P [%]
Alt lub sopran | 52,00+£15,97 | 26,00 | 78,00 | 40,00 | 50,00 | 64,00 =154 | 0.136
Tenor 59,60+£10,58 | 44,00 | 77,00 | 48,00 | 63,00 | 66,00 ' ’
Nacisk na przodostopie L [%)]

Alt lub sopran | 21,13+7,06 6,49 | 36,00 | 16,00 | 22,72 | 25,09 =111 | 0278

Tenor 23,60+4,95 16,00 | 31,50 | 18,78 | 24,00 | 27,00 ’ ’
Nacisk na tytostopie L [%]

Alt lub sopran | 25,22+7,70 12,42 | 43,00 | 21,00 | 24,50 | 29,00 =072 | 0480

Tenor 23,50+5,26 14,09 | 31,22 | 18,50 | 23,50 | 28,00 ’ '

Calkowity nacisk L [%]
Alt lub sopran | 47,67£16,59 | 22,00 | 74,00 | 30,00 | 50,00 | 60,00 =154 | 0.136
Tenor 39,80+10,86 | 23,00 | 56,00 | 34,00 | 37,00 | 52,00 ’ ’
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]

Altlub sopran |1125,60+986,98 | 121,00 |2791,00| 196,00 | 849,00 |2225,00 7-106.50 0.806

Tenor 1135,30+1014,90| 161,00 |[3140,00| 237,00 {1024,00/2028,00 ' '
Dhugos¢ sciezki COP [mm)]

Alt lub sopran | 171,27+£106,28 | 35,00 |{361,00| 83,00 |156,00| 289,00 =043 | 0.669

Tenor 187,00+£92,96 | 59,00 |366,00 109,00 (166,00 | 267,00 ' '

Predkos¢ srodka nacisku stop [mm/s]
Alt lub sopran | 21,80+21,01 4,00 | 86,00 | 8,00 |16,00 | 31,00 |__
Tenor 31,20+22,23 7,00 | 68,00 | 15,00 | 23,00 | 59,00 Z=11,50) 0,148
Wychylenie COP w osi X [mm]
Alt lub sopran | -0,45+13,77 |-20,90| 19,30 |-17,30| -0,60 | 12,80 =012 | 0.909
Tenor 0,28+19,99 |-29,00 | 30,70 |-15,90| -2,40 | 21,80 ’ ’
Wychylenie COP w osi Y [mm]
Alt lub sopran | -5,36+21,83 |-42,10 | 47,20 |-17,40| 0,00 7,00 =034 | 0739
Tenor -2,45+25,50 |-33,30 | 47,20 |-26,10 | -8,00 | 25,90 ' '

Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w wartosciach miar stabilnosci

posturalnej w probie z oczami zamknigtymi u me¢zczyzn z grupy badanej grajacych na

saksofonie altowym lub sopranowym, i grajacych na saksofonie tenorowym (tab. 60).
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Tab. 60. Poréwanie miar stabilno$ci posturalnej w probie z oczami zamknietymi

u me¢zezyzn z grupy badanej grajacych na saksofonie altowym lub sopranowym i tenorowym

Saksofon X+ SD Min | Max Q25 Me Qs t/'z p
Nacisk na przodostopie P [%]

Alt lub sopran | 20,50+8,26 1,50 | 35,00 | 19,00 | 22,44 | 24,00

Tenor 22,50+5,62 7,50 | 29,00 | 22,00 | 23,00 | 27,00 2=89,501 0,345
Nacisk na tytostopie P [%]

Alt lub sopran| 30,38+7,89 15,00 | 48,50 | 27,00 | 28,56 | 32,61 7-76.50 | 0137

Tenor 28,33+5,93 21,00 | 43,50 | 23,00 | 27,50 | 31,20

Calkowity nacisk P [%]
Alt lub sopran | 55,53+14,54 | 27,00 | 78,00 | 46,00 | 56,00 | 64,00 =064 | 0.525
Tenor 58,40+9,30 44,00 | 77,00 | 51,00 | 57,00 | 63,00 ' ’
Nacisk na przodostopie L [%)]

Alt lubsopran| 20,96+5,18 12,50 | 30,00 | 17,50 | 21,17 | 25,50 =138 | 0178

Tenor 23,47+4,77 11,80 | 29,00 | 21,00 | 24,50 | 27,00 ’ ’
Nacisk na tytostopie L [%]

Alt lub sopran | 27,67+6,67 19,50 | 40,43 | 22,00 | 27,00 | 34,40

Tenor 24,95+4,77 20,50 | 38,00 | 21,50 | 23,00 | 26,50 2=88,50| 0.325

Calkowity nacisk L [%]
Alt lub sopran | 42,60+14,97 | 22,00 | 73,00 | 32,00 | 40,00 | 54,00 =022 | 0.828
Tenor 41,60+9,30 23,00 | 56,00 | 37,00 | 43,00 | 49,00 ’ ’
95% przedzial ufnosci dla obszaru elipsy [mm?]

Alt lub sopran | 2006,2+1369,4 |335,00|4892,0 | 1048,0 | 1758,0 | 2813,0 7-99.00| 0.595

Tenor 1972,6+£1668,6 |210,00|4682,0 510,00 | 1121,0 | 3477,0 ’ '
Dhugos¢ sciezki COP [mm)]

Alt lub sopran | 239,13+117,84 | 69,00 |473,00|131,00|213,00| 355,00 =062 | 0.540

Tenor 269,20+146,19 | 68,00 |594,00|151,00 (227,00 | 373,00 ' '

Predkos¢ srodka nacisku stop [mm/s]
Alt lub sopran |  66,80+70,08 | 11,00 |214,00| 23,00 | 36,00 | 86,00 |_
Tenor 69,93+98,09 4,00 |367,00| 14,00 | 43,00 | 59,00 Z=108550 0870
Wychylenie COP w osi X [mm]
Alt lub sopran| 0,47+23,23 -32,20| 58,30 |-17,90| 4,90 | 12,01 =044 | 0.661
Tenor -2,89+17,92 |-32,70 | 29,10 |-17,80 | -3,50 | 14,80 ’ ’
Wychylenie COP w osi Y [mm]
Alt lubsopran | -3,25+18,17 |-38,00 | 24,70 |-16,20| 2,20 | 10,20 t=0.65 | 0.518
Tenor -7,58+18,04 |-33,40| 20,90 |-24,90 |-11,20 | 7,90 ’ ’
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5. DYSKUSJA

Badania wtasne wykazaty, ze gra na saksofonie jest czynnikiem predysponujagcym do
wystapienia nieprawidtowosci w obrebie uktadu stomatognatycznego. U saksofonistow
cze$cie] niz u mezczyzn niepodejmujacych gry na instrumentach degtych, wystepuje
bolesnos¢ stawdw skroniowo-zuchwowych, parafunkcje, trzaski w obrebie stawow
skroniowo-zuchwowych, bol w trakcie testu trakcji i translacji, palpacji torebki stawowej i
mies$ni, a takze objawy bruksizmu. W przypadku instrumentalistoéw detych nieliczne badania
analizuja wptyw gry na konkretnym typie instrumentu, jak saksofom, klarnet trabka, czy flet
na uktad stomatognatyczny muzykow, stad trudnosci w przeprowadzeniu dyskusji w oparciu
o dane dotyczace bezposrednio saksofonistow. Rozpoczynajac dyskusje na temat zmian
zachodzacych w uktadzie stomatognatycznym instrumentalistow, warto nawigza¢ do badan
Friaz-Bulhosa [7], ktory na postawie przegladu piSmiennictwa w bazach Medline, Scielo,
Embase 1 SciVers, a takze recznego przeszukiwania bibliotek uniwersyteckich i szkot
muzycznych w Portugalii, Hiszpanii i Wielkiej Brytanii na temat charakterystyki
instrumentdw muzycznych, ktére moga mie¢ wplyw na struktury jamy ustnej lub
okotoustne;j i ich objawy kliniczne, doszedl do wniosku, Ze aerofony maja najwigkszy wptyw
na stan zdrowotny jamy ustnej 1 okolicy orofacjalnej. Badania nad generowaniem dzwigku
przez uktad ruchu narzadu zucia podczas gry na instrumentach detych podjeli Pampel 1 wsp.
[9]. Autorzy wnioskowali, ze w dluzszej perspektywie i przy intensywnej aktywnosci, u
muzykoéw powstajag zmiany w muskulaturze 1 strukturach stawu skroniowo-zuchwowego.
Wyniki stomatologicznej klinicznej analizy funkcjonalnej wykazaty, Ze gra na
instrumentach detych generuje ryzyko zawodowe dysfunkcji stawow skroniowo-
zuchwowych. Steinmetz i wsp. [2] zwrdcili uwagg, ze dysfunkcje skroniowo-zuchwowych
nie s3 jedyna dolegliwoscia artystow, a w wielu przypadkach na skutek dlugotrwatego
wysitku podczas dlugotrwatej gry dochodzi do pobudzenia zakonczen nerwowych, co
prowadzi do bolesnosci w roznych obszarach, przykladowo w obregbie szyi lub zebow,
zwlaszcza podczas zamykania jamy ustnej. Ciekawe badania przekrojowe przeprowadzili
Gloria 1 wsp. [15] w grupie 40 zawodowych muzykéw z Diamantina, Minas Gerais w
Brazylii, grajacych na instrumentach detych. Dane z czesci ankietowej, dotyczacej nawykow
1 kariery muzycznej, a takze wyniki badan diagnostycznych stanu przyzebia, wskaznika
ptytki nazgbnej oraz wskaznika zgbdw z prochnica, brakujacych i wypetnionych wykazaty,
Ze po grze muzycy najczesciej odczuwali dretwienie gornej wargi lub brak czucia (25%

muzykow), a najliczniejsza zmiang w uzg¢bieniu bylo nachylenie gérnych zebow (15%
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muzykow). Autorzy na podstawie analizy wystepowania zmian w strefie orofacjalnej u
muzykow, stwierdzili dodatnie korelacje pomiedzy rodzajem pracy aparatu zucia, a
dysfunkcjami i chorobami uktadu stomatognatycznego, z kolei nie odnotowali zwigzkoéw
miedzy zmianami stomatologicznymi, bolem i typem instrumentu. Nishiyama i wsp. [11]
badali 72 muzykow grajacych na instrumentach detych 1 66 niegrajacych. Stwierdzili, ze
nacisk ustnika instrumentu na ze¢by byt jednym z czynnikéw przyczyniajacych si¢ do
wysokiego ryzyka wystapienia dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych u badanych
osOb. Ple¢ zenska badanych moze mie¢ wptyw na stopien dysfunkceji, jednak biorac pod
uwage homogeniczno$¢ grupy badanej i kontrolnej, stwierdzono ze muzycy sa bardziej
predystynowani do wystepowania zaburzen uktadu stomatognatycznego. Z kolei Sapienza
[17], motywowany osobistymi do$wiadczeniami dyskomfortu i bdlu podczas gry na
klarnecie wykonat przeglad pisSmiennictwa dotyczacego potencjalnego zwiazku migdzy
zdrowiem z¢gbOw a gra na instrumentach detych, a w szczegdlno$ci wptywu ustnika na
pozycje i stabilno$¢ zgbow. Przeglad pismiennictwa wykazal, ze gra na instrumentach
detych moze powodowaé zmiany w ustawieniu z¢gbow, a w szczego6lnosci zwigkszenie
nagryzu. Jednak badania zawarte w niniejszej dysertacji nie potwierdzily tego
przypuszczenia. Wykazaty bowiem, Ze gra na saksofonie nie jest czynnikiem roéznicujagcym
wartosci nagryzu i ruchow zuchwy u saksofonistow i m¢zczyzn niepodejmujacych gry na
instrumentach detych. Z kolei rezultaty zbiezne z badaniami wlasnymi w zakresie warto$ci
nagryzu uzyskali Grammatopoulos i wsp. [8], analizujac wplyw gry na instrumencie detym
na ustawienie zebow. Autorzy wykonali przekrojowe badania obserwacyjne, porownujac
zgryz u 170 zawodowych muzykoéw wybranych z 21 orkiestr 1 organizacji w Wielkiej
Brytanii. Badanych podzielono biorgc pod uwage typ ustnika instrumentu na grupy:
muzykow detych blaszanych z duzymi ustnikami w ksztatcie miseczki (32 badanych),
muzykow detych blaszanych z matymi ustnikami w ksztatcie miseczki (42 badanych) i
muzykow detych drewnianych z ustnikami z pojedynczym stroikiem (37 badanych). Grupe
kontrolng stanowito 59 muzykdéw grajacych na instrumentach strunowych i perkusyjnych.
Od kazdego pobrano wyciski zebdw, a nastepnie na podstawie odlewoéw wykonano ocene
parametrow zgryzowych. Autorzy nie stwierdzili statystycznie istotnych réznic w zakresie
nagryzu, przodozgryzu, sttoczenia (tuk szczekowy, tuk zZuchwowy), wskaznika
nieregularnosci (tuk szczekowy, tuk zZuchwowy) i czestosci wystepowania klas siekaczy
miedzy grajagcymi na instrumentach detych, a grupg kontrolng. W grupie muzykéw

grajacych na instrumentach dgtych blaszanych z duzym ustnikiem zaobserwowano znacznie
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wyzszg czestos¢ wystepowania zgryzow krzyzowych jezykowych, niz u osob z pozostatych
grup. Badania pozwolily na wyciagnigcie wnioskdéw, ze gra na instrumencie dgtym nie
wplywa w znaczacy sposob na pozycje zeboéw przednich i nie stanowi gtownego czynnika
etiologicznego rozwoju wad zgryzu, jednak wielko$¢ i ksztalt stosowanego ustnika
(kombinacji stroik-ustnik) moze predysponowaé¢ do rozwoju zgryzéw krzyzowych
jezykowych, lub tendencji do zgryzéw krzyzowych jezykowych. Autorzy podkreslili, ze
Zrozumienie charakterystyki wdechu osoby grajacej na instrumencie d¢tym jest niezbedne
do skorelowania sit przerywanych z przemieszczeniem zgbow 1 resorpcja korzeni zgbowych.

Gra na instrumencie detym implikuje rytmiczne ruchy szczeki, podczas ktorych ustnik
wywiera sity o r6znych kierunkach i intensywnosci na struktury orofacjalne. W nawigzaniu
do wynikéw dotyczacych ruchomosci szezeki, warto przytoczy¢ badania Pais Clemente i
wsp. [98], ktorzy na podstawie bocznych cefalograméw, wykonanych u instrumentalistow
grajacych na instrumentach dgtych blaszanych przeanalizowali relacje migdzy ustnikiem, a
strukturami ustno-twarzowymi. Badania te potwierdzity wptyw ruchomos$ci szczgki na
restrukturyzacje uktadu stomatognatycznego muzykoéw. Zatem mozna wnioskowaé, ze na
uktad ruchu narzadu zucia ma sama aktywnos$¢/obcigzenie stawow skroniowo-zuchwowych,
a niekoniecznie zakres ich ruchomosci.

Sapienza [17] obserwowal korelacje miedzy gra na klarnecie, a zwigkszonym
ryzykiem probleméw stomatologicznych, w tym ruchomosci zgbdw, erozji i odczuwanego
podczas d¢cia dyskomfortu. Przeglad literatury na temat badan dotyczacych zwigzku miedzy
gra na instrumentach detych, a ruchem (ustawieniem wtérnym) zebow stal si¢ podstawa do
opracowania urzadzenia o nazwie PlayAid, wspierajacego embouchure (utozenie warg
wokot ustanika). Urzadzenie zostalo prototypowane i przetestowane przez autora z
pozytywnym wynikiem. Badania praktyczne Sapienza sugeruja jednak, ze urzadzenie
PlayAid, wspierajacego wylot ustnika. moze skutecznie zapewni¢ wsparcie dentystyczne
instrumentalistow detych z problemami dentystycznymi, ale takze tych, ktorzy szukaja
wylacznie lepszego komfortu embouchure i jakosci dzwigku. Przeglad piSmiennictwa przez
Hurjui 1 wsp. [99], uwzgledniajacy 37 publikacji zawartych w Narodowej Bibliotece
Medycznej Rumunii wykazat, Ze najczeSciej wystepujace choroby i1 nieprawidtowosci u
profesjonalnych instrumentalistow dgtych dotycza gléwnie obszaru warg, stawow
skroniowo-zuchwowych, btony S$luzowej jamy ustnej, uktadu oddechowego, reakcji
alergicznych jamy ustnej 1 urazoOw twarzoczaszki. Dane zawarte w pracy przegladowe;j

czasopism ortodontycznych z baz PubMed, Cochrane, Embase i Google Scholar, dotyczacej
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wpltywu utozenia zebow na gre instrumentalistow detych 1 komfort zadecia, wykonanej
przez van der Weijden i wsp. [100] wskazujg na istnienie przestanek sugerujacych, ze
nieprawidlowosci w uzebieniu maja negatywny wptyw na komfort gry, zadecie i wydajnosc
instrumentu detego. Duzy nagryz poziomy (overjet) moze utrudnia¢ gre¢ muzykom grajagcym
na instrumentach detych blaszanych 1 moze mie¢ negatywny wptyw na gre. Szeroki ksztatt
szczeki wydaje si¢ by¢ bardziej korzystnym dla wystepu i wydobycia dzwigku. Relacja klasy
I bez wad zgryzu wydaje si¢ optymalna dla kazdego typu instrumentu detego. Im bardziej
ekstremalna wada zgryzu, tym wigksza ingerencja w gre (aktywno$¢ adaptowana ukladu
ruchu) instrumentalistéw detych 1 komfort zadecia. Autorzy konkluduja, ze dowody
dostepne w pismiennictwie sg jednak ograniczone.

Wedtug Czech i wsp. [18] gra na instrumentach d¢tych ma wptyw na zdrowie jamy
ustnej i ruchy (repozycje) zeboéw u profesjonalnych instrumentalistow, a denty$ci powinni
bra¢ pod uwage wplyw zmian w uzebieniu na wydajno$¢ uktadu stomatognatycznego
podczas gry. Autorzy wykazali, ze wyciski dentystyczne i tréjwymiarowe skany
wewnatrzustne sa wazne dla rekonstrukcji prawidlowej ptaszczyzny okluzji, ktora poprzez
tanicuchy kinematyczne wptywa na pozycj¢ utozenia gtowy i postawe ciala. Sg to bardzo
warto$ciowe spostrzezenia z punktu widzenia rezulatatéw badan wiasnych, ktore wykazaty,
ze grajacy na saksofonie czes$ciej maja okluzje dystalng (grupa b) 1 mejzalng, a
niepodejmujacy gry na instrumentach detych - okluzje normalng 1 dystalng (grupa a).

Kontynuujac dyskusje na temat zmian zachodzacych w ukladzie stomatognatycznym
instrumentalistow, warto nawigza¢ do badan Cyganskiej i wsp. [19] oraz Gesanzer [12],
ktorzy podjeli si¢ analizy problemu dotyczacego bolu, jako czynnika ryzyka chordb
zawodowych uktadu migsniowo-szkieletowego u czlonkow orkiestry, wychodzac z
zatozenia, ze znajomo$¢ lokalizacji, intensywnosci i intenferencji dolegliwo$ci boélowych
jest niezbedna z punktu widzenia profilaktyki zdrowotnej. Cyganska i wsp. [19] w wyniku
badan aktywnych zawodowo muzykow grajacych w 10 polskich orkiestrach symfonicznych
stwierdzili, ze 90% badanych doswiadczalo w swojej karierze dolegliwosci bolowych
zwigzanych z gra, a dyskomfort bolowy wynikajacy z czynnikow fizycznych,
biomechanicznych i psychologicznych stanowit przyczyng zaniechania gry na instrumencie.
Warto podkresli¢, sposrod 848 muzykow orkiestr symfonicznych w Polsce, na zaproszenie
autorow do badan odpowiedziato zaledwie 27 instrumentalistow grajacych na instrumentach
detych blaszanych i 25 grajacych na instrumentach detych drewnianych (facznie 52 z 182

badanych, a wigc wspotczynnik odpowiedzi na zaproszenie wyniost 21% zaproszonych na
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badania). Wsrod badanych nie byto grajacych na saksofonie. Badani grajacy na
instrumentach dgtych blaszanych doswiadczali dolegliwosci bolowych najczesciej w gérnej
czesci plecow, w przedniej czesSci prawego barku i w obrebie twarzy, z kolei grajacy na
instrumentach detych drewnianych — w okolicy kregostupa szyjnego i przedniej czgsci
prawego ramienia.

Badania wtlasne wykazaly czestsze wystepowanie objawdéw bruksizmu u
saksofonistow, niz u me¢zczyzn niepodejmujacych gry na instrumentach degtych. Rowniez
Wrobel-Bednarz 1 wsp. [16] wskazali na czeste wystgpowanie objawow bruksizmu (30%
badanych) wsréd muzykow, jednakze nie zaobserwowano wpltywu rodzaju instrumentu
detego (blaszany/drewniany) na wystgpowanie zgrzytania, zaciskania, lub starcia zebow.
Stwierdzono natomiast, ze osoby grajace na instrumentach detych blaszanych zdecydowanie
wiecej ¢wicza, co moze prowadzi¢ do zwigkszonego napigcia migsniowego 1 czestszej
diagnozy bruksizmu. Zdaniem autoréw objawy w postaci pojedynczych trzaskow sugeruja
mozliwo$¢ doprzedniego przemieszczenia krazka stawu skroniowo-zuchwowego.
Trzeszczenia moga by¢ spowodowane przez zwyrodnienia, w przypadku ktérych dochodzi
do zmniejszenia szpary stawowej 1 wzajemnego tarcia powierzchni stawowych i krazka, a
przeskakiwanie krazka stawowego wigze si¢ z nieregularnym jego przemieszczaniem
podczas ruchow zuchwy.

Wroébel-Bednarz i wsp. [16] oraz Odzimek i Maj-Gnat [102] zwrécili uwage, ze
muzycy w czasie C¢wiczenia, préb 1 wystgpow sa zmuszeni do utrzymywania
niefizjologicznych pozycji ciata przez dilugi czas. Pozycja ciata stuzaca utrzymaniu
instrumentu poprzez oparcie o zuchwe, a takze koniecznos$¢ zadegcia w odpowiedni sposob
przy doprzedniej pozycji zuchwy wymusza przekroczenie anatomicznego limitu
funkcjonalnego poszczegdlnych struktur, powoduje bol okolicy twarzy 1 zmiany struktualne.
Wielogodzinne, powtarzane ¢wiczenia gry na instrumencie, wymagajace zwigkszonej,
nienaturalnej aktywnos$ci migsniowej wprowadzajacej powietrze w wibracje predysponuja
do rozwinigcia dysfunkcji uktadu stomatognatycznego. Gtowacka i wsp. [10] zwrocili
uwage, ze wieloletnia gra na instrumencie dgtym moze prowadzi¢ do powstania wad zgryzu,
na co szczeg6lny wpltyw ma rodzaj ustnika, z ktorego korzysta muzyk. Gra na instrumencie
detym blaszanym wymaga wlozenia ustnika do ust, natomiast na detym drewnianym polega
na umieszczeniu ustnika pomiedzy wargami z lekkim oparciem o zgby siekacze. Cisnienie
wywierane przez ustnik saksofonu na zgby sieczne moze wynosi¢ od 10 do 30 niutonow, w

zalezno$ci od sily gryzienia, konstrukcji ustnika i techniki gry. Ustnik w potaczeniu z sita
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nacisku dolnej wargi 1 jezyka na stroik wplywa na wywierane obciagzenie. Dlugotrwata
ekspozycja na tego typu nacisk moze prowadzi¢ mikropgkni¢¢ szkliwa, starcia zebow i bolu
w obregbie siekaczy. Nacisk wywierany przez ustnik saksofonu na gérne siekacze moze by¢
zroznicowany, ale badania wykorzystujace czujniki piezorezystancyjne dostarczajg
wymiernych danych [14]. Wedlug badan, $rednia sity wywieranej na gorne siekacze u
saksofonistoéw podczas wystepu waha si¢ od 25 do 118 graméw, w zaleznosci od rodzaju
utworu i techniki embouchure. Podczas gry na saksofonie, wickszy nacisk wywierany jest
na dolng warge i1 dolne siekacze, podczas gdy gorne siekacze wywieraja mniejsza site ze
wzgledu na mechanik¢ chwytania instrumentu. Odkrycia te sg istotne dla zrozumienia
biomechaniki gry na instrumentach detych i majg wptyw na zdrowie z¢gbow, szczegolnie w
odniesieniu do potencjalnego ruchu zgbow lub zuzycia z¢bow spowodowanego dtugotrwatg
ekspozycja na te sily.

Autorka niniejszej dysertacji doktorskiej wyszta z zalozenia, Ze znajomos$¢ napigé
mig$niowych towarzyszacych aktywnosciom zwigzanym z gra na saksofonie jest niezb¢dna
zarbwno z punktu widzenia odpowiedniej ekonomii i wysitku cze$ci narzadu ruchu
uczestniczacych w pracy instrumentalisty, jak 1 w kwestii zapobiegania przecigzeniom.
Podkresla to znaczenie prowadzenia badan elektromiograficznych w trakcie czynno$ci
zwigzanych z gra na instrumencie. Wyniki badan wlasnych wykazaty, ze u saksofonistow
wystepuje zroznicowanie napigcia migsni zwaczy 1 czesci zstgpujacych migsnia
czworobocznego grzbietu w spoczynku i podczas aktywno$ci obcigzajacych uktad
stomatognatyczny. Napigcie tych migsni ma tendencje rosngca w czasie swobodnego
otwierania i zamykania ust (ruchy powtarzalne), oraz w czasie zacisnigcia z¢gbdw na ustniku
instrumentu (fazy II i1 III), optimum osigga w podczas aktywacji - gry na instrumencie (faza
V), a w czasie odpoczynku po aktywnosci (faza VI) ulega obnizeniu. Dane te pozwolity na
szczegblowe poznanie wartosci napie¢ migsniowych w poszczeg6dlnych etapach badania i
zdaniem autorki sg uzasadnione. Wskazuja, ze w poszczegdlnych fazach badania migsnie te
pracuja caly czas, w warunkach wigkszego lub mniejszego napigcia. Z uwagi na brak
podobnych badan naukowych dyskusja w tym miejscu jest trudna do przeprowadzenia, a
koncepcje niniejszej pracy doktorskiej w tej kwestii mozna uzna¢ za nowatorskg. W
interpretacji uzyskanych danych warto zwr6ci¢ uwage na wczesniejsze doniesienie
Przezdzigka [63] dotyczace analizy ztozonego procesu wydobywania dzwigkow podczas gry
na instrumentach detych. Zdaniem autora proces ten wymaga precyzyjnej pracy uktadu

zadecia (stuzacego do tworzenia w odpowiedniej formie stupa powietrza w instrumencie),
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ktory warunkuje czestotliwos¢, glosnos¢ 1 barwe dzwigku, prace ukladu oddechowego
(zapewniajac opowiednie cis$nienie i przeptyw powietrza niezb¢dny do wytworzenia
dzwigku), a takze wyobrazenia wzrokowo-stuchowe i skoordynowane ruchy manipulacyjne
palcow. Sktadowe te sg ze sobg Scisle powigzane ztozong pracg nerwowo-mig$niows,
tworzac aparat wykonawczy muzyka. Franz i wsp. [103] zwrécili uwagg, ze instrumentali§ci
czesto doswiadczaja dysfunkcji mie$ni twarzy, co wptywa na ich wydajno$¢ zawodowa, a
nawet prowadzi do objawdéw niezdolnosci do pracy. Autorzy wykorzystali elektromiografie
do analizy wzorcow aktywno$ci mig$ni twarzy zaangazowanych w kontrole emisji i
artykulacje podczas aktywno$ci muzycznej. Stwierdzili, ze aktywno$¢ migsni twarzy u
klarnecistow z mniejszym doswiadczeniem jest wyzsza, w porownaniu do muzykow
bardziej doswiadczonych, co wskazuje na potencjalne ryzyko naduzywania tych migsni.
Wskazuje to, ze bardziej doswiadczeni instrumentaliSci prezentuja bardziej
zoptymalizowane wzorce aktywnos$ci migs$ni. Clemente i wsp. [104] wykazali, ze gra na
instrumentach detych blaszanych wymaga dzialania wigkszych sil niz gra na instrumentach
detych drewnianych, przy czym najwicksza sitle wywierala gra na puzonie, z kolei gra na
fagocie, bedacym instrumentem detym drewnianym z grupy aerofondw stroikowych z
podwojnym stroikiem — wymaga generuje najmniejsze wartos$ci sil.

Macowei 1 wsp. [105] podkreslili, Ze migsien zwacz, to duzy migsien zlokalizowany
po zewngtrznej stronie pionowej galezi zuchwy. Przyczep poczatkowy ma na dolnej
krawedzi tuku jarzmowego 1 kosci jarzmowej, a konczy si¢ pod katem zuchwy. W czasie
skurczu migsien ten wyraznie si¢ wyrdznia, nadajac twarzy bardziej kanciasty wyglad i
grozny wyraz. Zdaniem autoréw z uwagi na swoja obje¢tos¢ 1 powierzchowne polozenie
wydaje si¢ by¢ najbardziej widocznym migsniem podczas zucia, unoszac zuchwe i
wywierajac duzg site na gorng szczeke.

Uzyskane w badaniach wlasnych réznice napi¢¢ mig$ni zwaczy wskazujg na znaczaca
role tych mig$ni w procesie modyfikacji wprowadzonego do instrumentu stupa powietrza,
zwlaszcza, ze Przezdzigk [63] podkreslil specyficzne wymagania fizjologiczne w trakcie gry
na saksofonie, bedacym instrumentem z pojedynczym stroikiem. Zdaniem autora ruch
drgajacy stroika w zasadniczym stopniu reguluje warga dolna, z kolei warga gdrna $cisle
przylega do gornej strony ustnika, aby zapobiec uchodzeniu wydychanego strumienia
powietrza na zewnatrz i nie ma bezposredniego kontaktu ze stroikiem. Dunbar i wsp. [106]
ocenili poziom aktywacji mi¢s$ni twarzy na podstawie badania elektromiograficznego, w

zalezno$ci od instrumentu, na ktorym grali instrumentaliSci duzych orkiestr i grup
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teatralnych, a takze muzycy uczestniczacy w sesjach nagraniowych w studio. Autorzy wzieli
pod uwage pig¢ instrumentdéw wymagajacych znacznego zaangazowania mig$ni twarzy:
fagot, flet, oboj, saksofon i klarnet. Wykazali, ze najwigksza aktywno$¢ wykazywal migsien
zwacz po prawej stronie twarzy. Ten wzor byl spdjny podczas gry na kazdym instrumencie,
z wyjatkiem fletu, gdzie napi¢cie tego mig$nia po obu stronach twarzy bylo rowne.
Stwierdzono, ze obd] wykazuje najwyzsze wzorce aktywacji migéni zwaczy podczas
aktywno$ci muzycznej, a nastgpnie klarnet, saksofon, fagot i flet. Rowniez Friaz-Bulhosa
[7] wskazali, Zze roznice techniczne w budowie poszczegdlnych instrumentdw moga
odzwierciedla¢ r6zne warunki kliniczne 1 biomechanike tkanek osoby grajacej. Instrument
wraz z uktadem ruchu narzadu zucia wchodzi w ztozone interakcje nerwowo-mig¢$niowe
ustanowione mig¢dzy wargami, mig¢$niami twarzy i z¢bami, podniebieniem a jgzykiem i
ustnikiem instrumentu, z ktorych wszystkie sa powigzane z produkcja i1 kierunkiem
intensywnosci stupa powietrza (wentylacji), ktoéry wytwarza dzwiegki charakterystyczne dla
kazdego instrumentu. Kazdy rodzaj zadecia wymaga specyficznej artykulacji pomiedzy
ustnikiem, wargami i uktadem oddechowym, aby umozliwi¢ prawidlowe wykonanie utworu
muzycznego. Jednocze$nie moze by¢ zrodtem zaburzen wystepujacych w obrebie ust i
twarzy instrumentalistow [7]. Gra na instrumencie detym, takim jak saksofon jest $cisle
powigzana z formatem zadecia, tempem 1 czestotliwoscig wykonywania ruchow. Dlatego
sposob gry i cechy anatomiczne muzyka mogg utatwi¢ wykonanie niektorych utworow,
podczas gdy u innych beda zachodzily mechanizmy kompensacyjne w szczgce oraz
migs$niach glowy 1 szyi, generujac problemy zebowo-twarzowe. Dlatego u saksofonistow
moga powstawac problemy ortodontyczne i dysfunkcje stomatognatyczne powodowane
stabilizacjg ustnika przez wargi oraz z¢by. Odchylenia od normy obcigzenia wywieranego
na stawy skroniowo-zuchwowe podczas gry moze powodowaé zaburzenia tancuchow
kinematycznych 1 zmiany biomechaniczne w strefie twarzowo-szczgkowej. Potozenie
zebow siecznych wzgledem siebie moze wptywac na postawe globalng ciata, przyczyniajac
si¢ do wigkszego zmeczenia uktadu migsniowo-szkieletowego, a z czasem do zmniejszenia
zdolnosci ergonomicznej reakcji na aktywno$¢ muzyczng. Zjawiskom tym towarzyszy¢
moga zmiany napi¢cia mi¢sniowego w obrebie narzadu ruchu i uktadu ruchu narzadu zucia
podczas gry i bezposrednio po niej, na co wskazuja rezultaty uzyskane w niniejszej
dysertacji doktorskie;.

Friaz-Bulhosa [7] jest zdania, ze wystepowanie repozycji z¢gbow 1 zmian w napigciu

mig$niowym  uwarunkowane  jest  pararelnymi  procesami  biologicznymi,
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charakteryzujacymi si¢ sekwencyjnym zespolami zmian zachodzacych w tkankach
przyzgbia 1 okolicy stawdw skroniowo-zuchwowych, glowy i szyi. Kiedy na zeby dziata
przez pewien czas zestaw sil, powoduje to powolny proces przebudowy tkanek je
okalajacych. Zdaniem niektérych autorow [2, 9, 15, 19] u saksofonistoéw, z uwagi na
nawykowe napinanie zuchwy w odpowiedzi na wieloletnig aktywno$¢ muzyczna, napigcie
spoczynkowe migs$ni zwaczy moze by¢ wyzsze, niz u 0sob nie wykorzystujacych zawodowo
uktadu ruchu narzadu zucia,. Dhugie sesje ¢wiczeniowe, trwajace po kilka godzin dziennie,
prowadza do zwiekszonego napiecia mig$ni zwaczy, ktore odpowiadaja za utrzymanie
stabilnos$ci ustnika w jamie ustnej. To napigcie moze si¢ bardziej nasila¢ w czasie gry na
saksofonie barytonowym i tenorowym, niz sopranowym, gdzie potrzebna jest wicksza
kontrola nad ustnikiem. Intensywno$¢ sit przyktadanych do zgbow poprzez ustnik
instrumentu oraz tych generowanych w trakcie wydobywania dzwigku w tkankach migkkich
bedzie miata wpltyw na proces przebudowy stawdéw skroniowo-zuchwowych 1 uktadu
migsniowo-wiezadtowego okolicy orofacjalnej. Z kolei obecnos$¢ parafunkcji zwarciowych
1 niezwarciowych przyczynia si¢ do niesymetrycznej pracy migsni, a w nastepstwie do
przecigzen i mikrourazéw. Moga temu towarzyszy¢ objawy chorobowe innych narzadow z
sasiednich okolic, przyktadowo bole gtowy, gatki ocznej i oczodotu, wysadzenie gatki
ocznej, zaburzenia otolaryngologiczne w tym bole ucha 1 szumy uszne [2, 9, 15, 19].
Wzajemne relacje czynno$ciowe poszczegolnych struktur ukladu stomatognatycznego 1
narzadow sasiednich okolic anatomicznych wskazuja na konieczno$§¢ prowadzenia
szczegotowej diagnostyki, ktora z uwagi na ztlozonos¢ opisanych procesow moze stwarzaé
trudnosci. Wsrdd nielicznych badan koncentrujacych si¢ na analizie elektromiograficznej
aktywnos$ci migsni w réznych warunkach, w tym podczas gry na instrumentach muzycznych
nalezy wymieni¢ prace Naikmasura i wsp. [107], oceniajaca mgczliwos¢ migéni zwaczy, szyi
i obreczy barkowej, a takze badania Clarka i Seligmana [108] oceniajace wytrzymatosc,
zmegczenie 1 czas regeneracji migsni  zamykajacych zuchwe. Elektromiografia
powierzchniowa znalazta rowniez zastosowanie w badaniach Kaufmana-Cohena i Ratzona
[74] oraz Ackermana i wsp. [109] w analizie probleméw migsniowo-szkieletowych u
instrumentalistow detych. Wrobel-Bednarz i wsp. [75] stwierdzili zwigkszone napiecie
migs$ni glowy 1 szyi (musculus masseter, musculus sternocleidomastoideus, musculus
trapezius), zwlaszcza u muzykéw grajacych na blaszanych instrumentach detych. Badania
elektromiograficzne Clarka i Seligmana [108], Kaufmana-Cohena 1 Ratzona [74], Dunbara

1 wsp. [106] oraz Franza i wsp. [103] wykazaty podwyzszone napigcie mig§niowe w trakcie
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gry, szczegbdlnie w mig$niach szyi, ramion, twarzy 1 zwaczach co jest zbiezne z wynikami
badan wilasnych. W zwigzku z tym mozna uznaé, ze wysokie napigcie migsni w tych
obszarach ma zwiazek z dlugotrwatym, powtarzanym ruchem i statyczna pozycja ciala
podczas gry.

Gra na saksofonie wymaga synchronizacji mi¢$ni zucia, szyi i obreczy barkowe;.
Uzyskane w badaniach wtasnych réznice napig¢ czgsci zstgpujacej migsnia czworobocznego
pozwalaja wychwyci¢ momenty rozluznienia zaangazowanych migsni, ktore wystepuja
wtedy, gdy do pracy wiaczaja si¢ migénie antagonistyczne. State monitorowanie napi¢c tych
migéni moze pozwoli¢ na wychwycenie stanéw, w ktorych dochodzi do jego podwyzszenia,
ktére moze wystepowaé u muzykoéw, ktérzy maja tendencje do nawykowego napinania
okolicy karku i ramion podczas gry. Wymuszona pozycja ciata podczas trzymania
instrumentu, moze bowiem powodowac przecigzenia tych migsni, z kolei podczas gry moze
dochodzi¢ do podwyzszenia napigcia mig$ni, zwlaszcza w sytuacji, gdy postawa ciala
muzyka nie jest odpowiednio zrownowazona, a instrument i jego akcesorium sg zle
dopasowane.

Wykazane zmiany napigcia migsni zZwaczy oraz czesci zstgpujacych migsnia
czworobocznego grzbietu u saksofonistow, zarowno w spoczynku, jak i podczas aktywnosci
obcigzajacych uktad stomatognatyczny sg wazng wskazowka diagnostyczng dotyczaca stanu
uktadu migsniowo-szkieletowego podczas gry, zwlaszcza, ze saksofon wymaga
kontrolowania oddechu, utrzymania ustnika w odpowiednim potozeniu, a takze koordynacji
ruchéw ust, jezyka i1 zuchwy, co moze prowadzi¢ do przecigzen migéni twarzy, szyi i karku
a takze posrednio obreczy barkowej. Dlatego elektromiografia powierzchniowa moze
stanowi¢ kluczowe narzedzie do pomiaru napigcia mig§niowego 1 jego zmian w czasie, a
informacje te s3 niezbedne do opracowania strategii prewencyjnych w celu
zminimalizowania ryzyka urazow i przecigzen mig¢$niowych u muzykéw. Znajomos¢
zagadnien dotyczacych fizjologii aparatu wykonawczego, jak rowniez konsekwencji jego
niewtasciwej eksploatacji jest wazna zar6wno dla zawodowych muzykow, jak rowniez dla
0s6b rozpoczynajacych gre na instrumentach detych.

Badania wlasne wykazaly, ze gra na saksofonie jest czynnikiem r6znicujacym tylko
wartosci kata kifozy ICT-ITL max. M¢zczyzni grajacy na saksofonie cechujg si¢ mniejszym
nachyleniem kifozy piersiowej, niz niepodejmujacy gry na instrumentach detych. Gra na
saksofonie nie jest czynnikiem réznicujagcym kierunek odchylen badanych cech postawy

ciala od normy. Gra na saksofonie warunkuje tylko czgsto$¢ nieprawidtowosci kata
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nachylenia kifozy piersiowej. Zmniejszona kifoza piersiowa czesciej wystepuje u grajacych
na saksofonie i jest to najwazniejsza cecha postawy ciata. Wydaje si¢, ze jednym z
czynnikow wptywajacych na zniesienie kifozy piersiowej jest konieczno$¢ dhugotrwalego
utrzymywania instrumentu i jego podparcia za pomocg przyboréw typu V-neck oraz holder,
ktore powoduje przemieszczenie srodka cigzkosci uktadu saksofonista-instrument i jego rzut
w tyl plaszczyzny podporu, co wplywa na zwigkszenie napigcia migsni stabilizatorow
tulowia i wzmozone napigcie migéni grzbietu. Prowadzi to do utrwalania si¢ nawykowej
pozycji ciala podczas gry, zwigzanej ze stabilizacjg i napigciem mig$ni tutowia oraz konczyn
gornych (budowanie mobilnos$ci na stabilno$ci wedlug koncepcji PNF), i w konsekwencji
do nadmiernej aktywacji tylnej taSmy i rozluznienia ta§my przedniej (stalej aktywacji migéni
prostownikow grzbietu). Warto w tym miejscu nawigzaé do opracowanej przez Myersa [53]
teorii taSm anatomicznych, ktore tworza uklady mig¢sniowo-powigziowe, laczace rozne
czesci ciata w ciggle linie napiecia. Zmniejszenie kifozy piersiowej u saksofonistow mozna
wyjasni¢ w konteks$cie dwoch kluczowych tasm anatomicznych: tasmy powierzchownej
tylnej, odpowiadajacej za utrzymanie wyprostowanej postawy ciata i przeciwdziatanie
grawitacyjnemu zginaniu ciala do przodu, a takze tasmy powierzchownej przedniej,
odpowiadajacej za zginanie ciata do przodu i przeciwdziatanie nadmiernemu wyprostowi.
Podczas gry na saksofonie, napi¢cie w klatce piersiowej i okolicach brzucha jest mniejsze,
co sprzyja wyprostowaniu kregostupa w odcinku piersiowym i1 moze powodowaé
zwigkszenie napigcia taSmy powierzchownej tylnej. Podsumowujac, ograniczenie napigcia
w przedniej czesci tulowia, w polaczeniu ze zwigkszonym napigciem w tylnej czesci ciata,
prowadzi do zmniejszenia krzywizny kifozy piersiowej. Wyniki badan wiasnych nie
potwierdzajg zatem ustalen Blanco-Pineiro i wsp. [110], ze saksofon zmusza muzyka do
przyjecia pozycji pochylonej, przesunig¢cia osi grawitacji w plaszczyznie strzalkowej i
czotowej oraz wysunigcia ramion w przod i1 poglebienia krzywizny piersiowej kregostupa.
Roéwniez Shanoft 1 wsp. [111] na podstawie deklaracji w kwestionariuszu internetowym
podali, ze najczgstszymi nawykami postawy u adeptow klas saksofonu uniwersytetow w
Ameryce Potnocnej jest wysunigcie do przodu glowy 1 zaokraglenie gornej czgsci plecow.
Warto podkresli¢, ze byly to jedynie subiektywne deklaracje respondentow.

Jak ustalono powyzej, z uwagi na charakter instrumentu uzywanego do gry, tkanki tasmy
powierzchownej tylnej moga mie¢ tendencj¢ do skrocenia. Warto podkresli¢, ze gra na
instrumentach detych wymaga wilasciwego oddychania, zatem skrocenie to wymusza u

osoby grajacej na saksofonie koncentracje oddechu w przedniej czesci ptuc oraz wysuniecia
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do przodu przedniej czesci ciata. Gra na saksofonie wymaga witasciwej wentylacji pluc z
jednoczesna kontrolg przeptywu powietrza oraz zdolnosciag generowania wystarczajacego
ci$nienia w jamie ustnej [61, 62]. Wprowadzanie powietrza wydechowego przez szczeling
miedzy ustnikiem instrumentu, a stroikiem napotyka znaczne opory, ktore wymagaja duzego
zaangazowania pomocniczych mig¢sni wydechowych, jak réwniez intensywnej pracy
przepony. Zatem konieczno$¢ wykonywania jednoczesnie kilku czynnosci, takich jak
trzymanie instrumentu, dmuchanie w ustnik, kontrolowanie oddechu moze przektadac¢ si¢
na mechanike¢ piersiowego odcinka kregostupa, oraz napiecie migsni klatki piersiowe;,
ramion 1 szyi. Wcze$niej wspomniano, ze z uwagi na charakter instrumentu uzywanego do
gry, tkanki tasmy powierzchownej tylnej maja tendencje do skrocenia, dlatego skrocenie to
wymusza u osoby grajacej na saksofonie koncentracj¢ oddechu w przedniej czesci ptuc [61,
62, 64, 104, 105]. Zdaniem Norrisa [112], w celu zapewnienia sobie petnej kontroli nad
instrumentem oraz swobody wdechu 1 wydechu, u grajacych na saksofonie dochodzi do
wymuszonej retrakcji glowy i unikania nadmiernego zgiecia w odcinku piersiowym, przez
co dochodzi do zmian obcigzenia przypadajgcego na stawy przejs$cia szyjno-piersiowego.

Warto zaznaczy¢, ze rdwniez praca przepony ma istotny wpltyw na postawg ciata, w
tym na zmniejszenie kata kifozy piersiowej, zwlaszcza u oso6b wykonujacych aktywnosci
wymagajace intensywnej kontroli oddechu, takich jak gra na saksofonie. Przepona jest
gléwnym migsniem oddechowym, ktory podczas skurczu zwigksza objetos¢ klatki
piersiowej, umozliwiajac wdech. Jego dziatanie wptywa na uktad migsniowo-szkieletowy w
sposob, ktory moze przyczynia¢ si¢ do zmniejszenia kifozy piersiowej poprzez aktywacje
mies$ni posturalnych. Warto bowiem podkresli¢, ze przepona jest $cisle zwigzana z uktadem
migsni  glebokich, warunkujacych stabilizacj¢ kregostupa, w tym 2z mig$niami
prostownikami grzbietu i migéniami brzucha. Dlatego intensywna praca oddechowa podczas
gry na saksofonie powoduje, ze przepona dziala nie tylko jako migsien oddechowy, ale
rowniez jako stabilizator tutowia [61, 62, 105, 113].

Ponadto w czasie glebokiego wdechu, szczegodlnie u saksofonistow, dochodzi do
wzmozonej aktywacji mige$ni oddechowych i stabilizujacych, co prowadzi do zwigkszonego
napigcia prostownikoéw grzbietu, w wyniku ktérego moze dochodzi¢ do zmniejszenia kifozy
piersiowe;.

Praca przepony podczas gry na saksofonie wymaga glebokich i kontrolowanych
wdechow, ktore powodujg zwickszanie objetosci klatki piersiowej, 1 w konsekwencji

rozcigganie przednich mig¢éni tutowia, takich jak mig$nie migdzyzebrowe i piersiowe, co
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sprzyja prostowaniu odcinka piersiowego kregostupa. Ponadto rozszerzenie Kklatki
piersiowej przy intensywnym wdechu powoduje zwigkszenie przestrzeni w obrgbie klatki
piersiowej, co moze wptywac na zmniejszenie kifozy piersiowej [114, 115].

Wedlug Kocjana i wsp. [115] praca przepony podczas wdechu wptywa na zwigkszenie
cisnienia wewnatrzbrzusznego, ktore dziala jak naturalny gorset stabilizujacy kregostup,
zwlaszcza w piersiowej 1 lgdzwiowej czeg$ci. Stabilizacja ta dziala synergistycznie z
mig$niami prostownikami grzbietu. Obok funkcji oddechowej, przepona odgrywa wazng
role w utrzymywaniu rownowagi ciala poprzez wspoétprace z innymi mig$niami glebokimi,
takimi jak, mie$nie biodrowo-lgdzwiowe, dna miednicy 1 brzucha. Ta wspotpraca w procesie
stabilizacji ciala moze prowadzi¢ do lepszego wsparcia kregostupa i zmniejszenia kifozy
piersiowej [115]. Dlatego u saksofonistow intensywne wykorzystanie przepony moze
wymusza¢ bardziej] wyprostowang postawg ciala, co jest konieczne do efektywnego
kontrolowania oddechu podczas gry.

Obayashi 1 wsp. [116] na podstawie badan oséb uprawiajacych ptywanie,
koncentrujacych si¢ na relacji miedzy aktywacja migsni tylnych, jak prostownik grzbietu,
oraz funkcji przepony, a postawg ciata, w tym katem kifozy piersiowej wskazali na zwigzki
miedzy tymi strukturami, a stabilizacja kregostupa 1 jego wygigciami. Zdaniem autoréw
oddychanie angazuje mig$nie plecéw 1 brzucha, ktére jednym z elementow warunkujacych
kontrolg postawy ciata, a wyniki sugeruja, ze ¢wiczenia migsni oddechowych majg wptyw
na zmniejszenie kifozy piersiowej, prawdopodobnie z powodu aktywizacji mig$ni brzucha.
Kapandji [117], w wyniku analizy biomechaniki kregostupa oraz ztozonych relacji
pomiedzy pracg przepony, a krzywiznami kregostupa wskazat na istotng rolg tzw. czwartej
grupy mie$ni oddechowych - dodatkowych (migsien biodrowo-zebrowy odcinka
piersiowego, najdluzszy, zebaty tylny dolny, czworoboczny ledzwi) w procesie intensywnej
ekspiracji powietrza. Migsnie te wraz z przepong stanowig uktad antagonistyczno-
synergistyczny. W zwigzku z tym, ze wydech podczas gry na saksofonie jest aktem
aktywnym, mocne napigcie glownych 1 dodatkowych migsni wydechowych prowadzi do
powstania ttoczni brzusznej, tworzacej cylindryczny, ci$nieniowy ,,stup” wykorzystywany
przy podnoszeniu cig¢zaru (tu instrumentu) podczas gry. Kolar i wsp. [118] w rezultacie
badan dotyczacych zaburzen pracy narzadéw, w tym przepony i wptywu tych dysfunkcji na
uktad ruchu podkreslili, ze na efektywng prace uktadu oddechowego wptywa praca catego
kompleksu motorycznego, sktadajgcego si¢ z obreczy barkowej, klatki piersiowej, struktur

jamy brzusznej i kregostupa.
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Podsumowujac, nalezy podkresli¢ potrzebe tworzenia programéow profilaktycznych,
ukierunkowanych na u§wiadamianie osob ktore nabywaja podstawowe umiejetnosci gry na
instrumencie muzycznym, zwlaszcza tych na poczatkowych etapach edukacji, kiedy
ksztaltuja si¢ nawyki ruchowe. Pozwoli to unikng¢ nieprawidtowosci, ktore powielane
podczas dalszej edukacji muzycznej, moga ulega¢ utrwaleniu i prowadzi¢ do powaznych
zaburzen w kolejnych etapach kariery muzycznej. Autorka jest zdania, ze podreczniki do
nauki gry na instrumentach powinny zawiera¢ tresci dotyczace charakterystyki prawidtowe;j
postawy ciala, 1 sposobow zapobiegania deformacjom.

Badania wtasne wykazaty, ze w probie z oczami otwartymi, u grajacych na saksofonie
wartosci nacisku na przodostopie prawe i lewe, jak rowniez wartosci 95% przedziatu ufnosci
dla obszaru elipsy, dlugosci $ciezki COP i predkosci srodka nacisku stoép byly wyzsze niz u
mezezyzn z grupy kontrolnej, z kolei wartosci nacisku na tytostopie prawe i1 lewe - nizsze
niz u me¢zezyzn z grupy kontrolnej. W probie z oczami zamknietymi u mezczyzn z grupy
badanej wartosci 95% przedzialu ufnosci dla obszaru elipsy, dlugosci $ciezki COP i
predkosci srodka nacisku stop byly wyzsze - niz u mezczyzn z grupy kontrolnej, natomiast
warto$ci nacisku na tylostopie lewe i catkowitego nacisku na stopg lewa - nizsze, niz u
mezezyzn z grupy kontrolnej. Roéznice te wskazuja, ze grajacych na saksofonie
charakteryzuje wigksza dynamika kontroli rownowagi, co moze by¢ podyktowane zmiang
propriocepcji, ktéra ma wptyw na polaczenia nerwowo-migsniowe, przyczyniajac si¢ do
zmian strategii kontroli postawy ciata, ostabienia o$rodkowej integracji informacji
sensorycznych i zmgczenia obwodowego. Warto w tym miejscu podkresli¢, ze kontrola
motoryczna 1 posturalna u saksofonistow podczas gry ma zwigzek z roznymi aspektami
biomechaniki ciata, w tym z obcigzeniem stop i przenoszeniem $rodka cigzkosci ciata nad
ptaszczyzna podoru. Istnieje kilka strategii, ktore moga by¢ pod$swiadomie stosowane przez
muzykéw celem zminimalizowania zmeczenia i zoptymalizowania kontroli oddechu oraz
ruchu palcow. Saksofon, jako narzedzie pracy jest instrumentem wymagajacym zaro6wno
dobrych zdolnosci manualnych, praksji, gnozji, propriocepcji, prawidtowej ideacji 1
planowania motorycznego jak i stabilnej postawy ciata, co oznacza, ze kontrola $rodka
cigzkosci ciata 1 obcigzenia konczyn dolnych moze mie¢ znaczacy wptyw na technike gry.
W zwiagzku z powyzszym warto podkresli¢, ze na strategie kontroli motorycznej u
saksofonistéw moze mie¢ wplyw koniecznos$¢ stabilizacji postawy i przenoszenie ci¢zaru
ciala podczas gry, a takze dynamiczna kontrola postawy ciata. Przenoszenie ci¢zaru ciata

podczas gry moze by¢ stosowane jako element kontroli motorycznej pomagajacy regulowac
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cisnienie powietrza 1 ton/dzwigk), konieczno$¢ stosowania odpowiednich technik
oddechowych, jak rdwniez stosowanie ergonomicznych rozwigzan wspomagajacych typu
holder, lub V-neck, ktore moga mie¢ wptyw na rozktad sit zwigzanych z masg instrumentu,
prowadzac do =zmiany ustawienia saksofonu wzgledem ciala 1 powstawania
kompensacyjnych wzorcow ruchowych zmieniajacych obcigzenie stop oraz ich nacisk na
podtoze. Moze to rowniez prowadzi¢ do zmiany typowej dla oséb dorostych strategii
stabilizacji glowy, na strategi¢ tutowia. W piSmiennictwie dostgpne sg doniesienia dotyczace
biomechaniki, postawy i obcigzenia ciata podczas gry na instrumentach oraz ich wpltywu na
zaburzenia mig$niowo-szkieletowe, w ktorych w szczegdlno$ci zwraca uwage na rolg
rownowagi 1 przenoszenia §rodka cigzkosci ciata u muzykow grajacych na instrumentach
detych, takich jak saksofon [119, 120]. Autorzy wskazuja, ze integracja ukladow
sensorycznych, jak rowniez wlasciwa koordynacja funkcji oko-ruchowych i poznawczych
ma duze znaczenie dla sztuk performatywnych. Bellisle i Decker [121] podj¢li probe
wyjasnienia znaczenia procesdOw mapowania ciata, jak rowniez ergonomicznych pozycji
trzymania instrumentéw takich jak flet i oboj. Pomimo réznic w pozycji ciata flecisty i
saksofonisty podczas gry, analiza doniesienia autoré6w sugeruje, ze kontrola motoryczna
saksofonistow w odniesieniu do obcigzania stop i przenoszenia $rodka cigzkosci ciala jest
kluczowa dla efektywnej gry, w trakcie ktérej moze dochodzi¢ do trwalych zmian
propriocepcji, jak réwniez do powstawania nowych, kompensacyjnych mechanizméw
ruchowych, ktére uznac¢ nalezy za ,,aktualne” dla danego czlowieka. Zdaniem Vuillerme 1
wsp. [122], zmeczenie mig$ni stabilizujgcych stawy skokowy, kolanowy, biodrowy, a takze
szyjna 1 ledzwiowg czes¢ krggostupa ma wplyw na obnizenie kontroli postawy. Za gléwny
czynnik ostabiajacy stabilno$¢ autorzy uznali zmiang propriocepcji, 1 wptyw tego stanu na
potaczenia nerwowo-mig$niowe, powodujac zmeczenie obwodowe i zaktocenie osrodkowej
integracji informacji sensorycznych. Rekompensata skutkow zmegczenia mig$ni podczas
zadania posturalnego moze nastapi¢ poprzez rekrutowane nowych jednostek motorycznych,
a proces ten wymaga przeorganizowania aktywacji miegsni i kontroli ruchu celem
wyrownania deficytow. Autorzy zwrocili rowniez uwage, ze moze to skutkowac¢ zmianami
zarOwno strategii, jak 1 asymetrii postawy ciala podczas jej kontroli, co dodatkowo zwigksza
niestabilno$¢ posturalng w wyniku nierownomiernego obcigzenia konczyn dolnych.
Uzyskane w badaniach wiasnych migdzygrupowe rdznice w obcigzeniu przodostopia
1 tylostopia wskazuja na wystgpowanie rdéznic w zautomatyzowanych reakcjach

posturalnych. Mg¢zczyzni grajacy na saksofonie majg tendencje do silniejszego obcigzania
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tytostopia, a w warunkach wytaczenia kontroli wzrokowej — dodatkowo bardziej dociazaja
lewa stope. Biorac pod uwage to, ze do badan kwalifikowano mezczyzn prawonoznych,
nalezy uznaé, ze badani saksofonisci bardziej obcigzaja konczyne dolng lewa, a wigc
niedominujaca, ktora petni funkcj¢ podporowa. RoOwniez Sobera [123], Puszczatowska-Lizis
i wsp. [124], Puszczatowska-Lizis i wsp. [125], Bujas i wsp. [126] wskazali na wyzsza
aktywno$¢ lewej konczyny w funkcji stabilizacyjnej, a wigc lewa stabilizuje ciato w pozycji
stojacej, a prawa konczyna dolna jest w gotowosci do wykonania ruchu. Stwierdzone w
badaniach wlasnych tendencje do wigkszego nacisku na konczyne niedominujaca sugeruja
wzajemne wspieranie si¢ obydwu konczyn dolnych w procesie kontroli rownowagi. Dane te
wydaja si¢ uzasadnione, zwlaszcza, ze wedtug Ankera i wsp. [127], u zdrowych 0sob
dorostych zwigkszona asymetria obcigzen ma zwigzek ze zwigkszonym kotysaniem postawy
ciata w kierunku przednio-tylnym i strategia stawu skokowego.

Siniaki i wsp. [128] zwrocili uwage na zmiany strategii kontroli rownowagi u 0sob z
nieprawidlowoséciami kregostupa w plaszczyznie strzatkowej. Dlatego wydaje sig, ze
wieksze obcigzenie tytostopia badnych saksofonistow moze mie¢ zwigzek z opisang w
poprzednim podrodziale tendencja do zniesienia kifozy piersiowej, ktora wspotwystepujac
z nadmiernym wysuni¢ciem tutowia do przodu i wymusza przemieszczenie rzutu $rodka
cigzkosci ciata blisko przedniej granicy podparcia. Dlatego przeniesienie ci¢zaru ciata na
tytostopie moze stanowic¢ strategi¢ zabezpieczajaca przed utrata rownowagi.

W niniejszej dysertacji doktorskiej u podejmujacych gre na saksofonie tylko wartosci
protruzji dodatnio korelowaly katem kifozy 1 lordozy co sugeruje, Ze protruzja
(przodozgryz), moze wptywac na zaburzenia napigcia w tasmie powierzchownej przedniej,
prowadzac do protrakcyjnego ustawienia gtowy, przesuniecie srodka ciezkosci rowniez do
przodu, ograniczenia ruchomos$ci zeber i ustawienia miednicy w przodopochyleniu, w
konsekwencji powodujac zwiekszenie kifozy piersiowej i lordozy ledzwiowej. Warto jednak
podkresli¢, ze byly to zwigzki o przecigtnej sile. W pismiennictwie znane sg opracowania,
ktorych autorzy prébowlali wyjasni¢ relacje uktadu stomatognatycznego z postawg ciata, w
tym tancuchami mig§niowo-powieziowymi, aktywacja lub dezaktywacja nerwu
trojdzielnego, a nastgpnie interakcja w pniu moézgu [53, 129]. Jest to jednak temat
dyskusyjny w s$rodowisku naukowym, gdyz istnieja opracowania potwierdzajace
wspomniane zaleznosci [130, 131], jak rowniez je wykluczajace [132-135]. Rocha 1 wsp.
[136] wykluczyli wystepowanie zwigzkéw cech postawy ciala z zaburzeniami w obrgbie

stawow skroniowo-zuchwowych 1 bolesno$cia w okolicy ustno-twarzowej. Autorzy
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stwierdzili, ze wyciggni¢cie konkretnych wnioskoOw na temat przydatnosci posturografii w
badaniach w praktyce klinicznej jest mozliwe po doktadnych analizach fizjologii tych zmian
1 ustaleniu wartos$ci referencyjnych.

Z kolei w opracowaniach wskazujacych na istnienie tych zaleznosci wskazuje si¢ na
tancuch zaburzen zstepujacych, gdy nieprawidlowosci w okolicy czaszkowo-zuchwowej,
przyktadowo wady zgryzu, takie jak przodozgryz i protruzja, wptywaja na postawe ciala i
jego czesci potozone bardziej dystalnie, jak miednica i konczyny dolne. Pérez-Belloso i wsp.
[137] stwierdzili, ze dysfunkcje stawdw skroniowo-zuchwowych, czesto zwigzane z wadami
zgryzu powodujg zmiang napig¢cia migsni okolicy szyi 1 karku, co w dalszej kolejnosci moze
wywiera¢ wplyw na ustawienie kregostupa u dzieci w wieku 8-14 lat. Natomiast
Sidlauskiené i wsp. [138] rozwazali wstepujacy charakter zaburzen u dzieci w wieku 7-14
lat. Jednak czg$¢ badaczy [139], kwestionuje hipotez¢ o korelacji ustawienia gtowy 1 lordozy
szyjnej z ustawieniem zuchwy, uznajac, ze w wigkszosci aktualnych badan pominigto
mozliwy zaklocajacy wplyw wieku, ktory moze przyczynia¢ si¢ do zmiany kata lordozy
szyjnej, a zatem na ustawienie zuchwy bardziej wptywaja zaburzenia rozwojowe.

Rozwazania nad wpltywem protruzji zuchwy na sity dziatajace w okolicy przejécia
szyjno-piersiowego 1 zwigzanymi z tym problemami posturalnymi prowadzili rowniez
Kaczmarek i Kaczmarek [140]. Zdaniem autoréw zwigkszenie protruzji zuchwy moze
wywiewra¢ wptyw na rozne struktury w obszarze przejscia szyjno-piersiowego, generujac
okreslone sity dziatajace na przej$cie C7-Thi. Autorzy wskazali rowniez na istotne znaczenie
wzajemnych powigzan rejondw polaczenia glowowo-szyjnego, przejscia szyjno-
piersiowego, segmentow kregostupa Thy-Ths, przejscia piersiowo-ledzwiowego, a takze
stawow krzyzowo-biodrowych 1 stop.

W wyniku protruzji zuchwy, niektdre mig¢$nie moga by¢ bardziej napigte. Przyktadowo
migs$nie mostkowo-obojczykowo-sutkowe moga by¢ zmuszone do pracy w niekorzystnej
pozycji, co prowadzi do ich napigcia 1 bolu. Wynikajace z protruzji nieprawidlowosci
postawy ciala moga prowadzi¢ do zmiany rozkladu sit dziatajacych na gloweg 1 szyje.
Ponadto wysuniecie zuchwy w przéd moze wymusza¢ kompensacyjne ruchy glowy, co
dodatkowo zwigksza obcigzenie krggostupa szyjnego 1 piersiowego. Protruzja zuchwy moze
wplywac na zmiany katow ustawienia glowy w stosunku do kregostupa. To z kolei wptywa
na sity dziatajace na stawy miedzykregowe, prowadzac do zwigkszonego cisnienia (sity
kompresyjnej) w odcinku szyjnym 1 rozciggania tkanek migkkich w obszarze szyjno-

piersiowym. Przy protruzji zuchwy, zmiana w rozkladzie sit moze prowadzi¢ do trudnos$ci
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w stabilizacji postawy, co z kolei moze wptyna¢ na mechanike ciata i w konsekwencji -
dalsze problemy posturalne. Zwigkszona protruzja zuchwy moze wplywaé takze na kat
ustawienia glowy 1 szyi, co z kolei moze prowadzi¢ do zmiany w lordozie szyjnej oraz
kompensacji w postaci poglebionej kifozy piersiowej. Ferrillo i wsp. [141] zwrécili uwage
na brak wysokiej jakosci badan wykorzystujacych zaawansowane narzedzia pomiarowe w
celu lepszego zrozumienia badanego problemu.

Roéwniez relacje uktadu stomatognatycznego ze stabilno$cig posturalng sg problemem
dyskusyjnym. Znane s3 opracowania, ktoérych autorzy probowali wyjasni¢ te relacje.
Michalakis 1 wsp. [142] w wyniku badan 20 oséb w wieku 27-40 lat, wykazali zwigzki
nieprawidlowosci zgryzu ze zmianami bocznego rozktadu masy ciata, ktore przejawiaty si¢
przenoszeniem ci¢zaru ciata na strong przeciwng do strony o zwickszonym nacisku. Autorzy
obserwowali rOwniez wzmozone napig¢cie migsni zwaczy, skroniowych oraz mostkowo-
obojczykowo-sutkowych 1 czworobocznych. Uwazaja, ze brak tylnego wsparcia
okluzyjnego moze powodowaé zmiang¢ informacji wysylanych z mechanoreceptoréw
wiezadel przyzgbia, a takze informacji wysytanych z migéni zucia lub proprioceptorow
stawu skroniowo-zuchwowego. Z kolei Rocha i wsp. [136] na podstawie poréwnania
wskaznikow stabilno$ci u 0s6b z zaburzeniami w obregbie stawow skroniowo-zuchwowych
1 bolesnoscig w okolicy ustno-twarzowej uznali, Ze niestabilnos¢ stawow skroniowo-
zuchwowych nie wykazuje powigzan ze wskaznikami rownowagi. Autorzy postawili pod
znakiem zapytania kwesti¢ potencjalnych wzajemnych zwiazkéw schorzen stawow
skroniowo-zuchwowych ze stabilno$cig posturalng. Rozbiezno$ci w wynikach badan
roznych autorow tlumacza stosowaniem roznych narzgdzi badawczych, ktére czgsto nie
spetniajg standardéw pomiarowej rzetelnosci, jak rowniez brakiem warto$ci referencyjnych.

W pi$miennictwie brakuje opracowan na temat zwigzkéw miar nagryzu, protruzji,
odwodzenia oraz przesunig¢cia bocznego (shiftu) w prawo i lewo ze wskaznikami stabilno$ci
posturalnej, zwlaszcza u 0s6b podejmujacych gre na instrumantach detych. Dlatego autorka
niniejszej pracy doktorskiej podjeta si¢ proby wypetnienia tej luki. W badaniach wtasnych
w obu grupach wykryto kilka korelacji o przecigtnej sile pomigdzy niektérymi miarami
nagryzu, protruzji, odwodzenia i przesunigcia bocznego zuchwy (shiftu) w prawo i lewo ze
wskaznikami stabilno$ci. Jednak kierunek i charakter tych zwigzkéw wskazuje na losowe
ustawienie danych, co sugeruje prawdopodobienstwo, ze wystgpilty przypadkiem, z powodu
losowych fluktuacji. W zwigzku z tym nie implikujg istnienia mechanizmoéw przyczynowo-

skutkowych wigzacych rozwazane zmienne i mozna je uzna¢ za klinicznie nieistotne.
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WyKkryte w badaniach wtasnych zwigzki u podejmujacych gre na saksofonie wskazuja,
ze im wigksze warto$ci maksymalnej amplitudy skurczéw migsnia zwacza w fazie 11 II po
stronie prawej lub lewej, tym mniejsza sko$no$¢ miednicy, a wigksze wartosci rotacji
powierzchni. Ponadto im wigksze warto$ci maksymalnej amplitudy tego mig$nia po stronie
prawej lub lewej w fazie III 1 po stronie lewej w fazie IV, tym wigksze warto$ci rotacji
powierzchni. W przypadku migénia czworobocznego, im wigksza maksymalna amplituda
skurczoOw po stronie prawej w IV, V fazie oraz prawej lub lewej w VI fazie, tym nizsze
warto$ci kata sko$nosci miednicy, z kolei im wigksza maksymalna amplituda skurczéw po
stronie prawej lub lewej w fazie I, a takze po stronie lewej w fazach I, 111 V - tym mniejsze
wartosci kata skrecenia miednicy.

Brak podobnych opracowan powoduje trudnosci w odniesieniu si¢ badan innych
autoréw. Podejmujac probe interpretacji wykazanych zwigzkéw mozna wzia¢ pod uwage
relacje uktadu stomatognatycznego z tancuchami mig$niowo-powieziowymi. Polaczenie
poszczegblnych grup migséni polaczone sg poprzez powigz pozwala na rozwazenie wptywu
napigcia w obszarze twarzoczaszki na odlegle struktury, jak miednica. Nadmierne napigcie
w obrgbie przedniej czg$ci ciala moze pocigga¢ miednice do przodu, powodujac jej
przechylenie przednie (ang. anterior pelvic tilt) za posrednictwem tasmy powierzchownej
przedniej i mig$ni mimicznych (zwacz, okr¢zny ust) bedacych jej czescig [53, 54]. Dane w
piSmiennictwie wskazuja, ze sita generowana przez migsnie zwacze (ktoére wykazuja
wzmozone napigcie przy protruzji zuchwy) moze by¢ znaczna [46]. Bellisle i Decker [121]
podkreslili, ze petna analiza biomechaniczna sil nacisku na segmenty kregostupa C7-Thy
(przejscie szyjno-piersiowe) wymaga zastosowania zaawansowanych metod badawczych,
takich jak pomiary sit w czasie rzeczywistym i modelowanie komputerowe.

Z kolei migsien czworoboczny, wspolnie z prostownikami grzbietu stanowia czgsé
taSmy tylnej. Dlatego napigcie migéni karku i okolicy potylicy (powiazane z powigzia
potyliczng), moze prowadzi¢ do kompensacyjnych zmian w dolnych cze$ciach tej tasmy,
prowadzac do przechylenia tylnego miednicy (ang. posterior pelvic tilt) lub rotacji miednicy
w kierunku jednej ze stron, w zaleznoS$ci od tego, ktdra czg$¢ tej taSmy jest bardziej napigta
[53, 54].

Natomiast na rotacj¢ ciata wzgledem osi dlugiej moze mie¢ wpltyw ta§ma spiralna,
rozpoczynajaca si¢ w okolicach karku i1 zuchwy, biegngca przez migsnie mostkowo-
obojczykowo-sutkowy i skosne brzucha. Asymetryczne napigcie w okolicy zuchwy i stawu

skroniowo-zuchwowego moze powodowac¢ kompensacyjne zmiany w ustawieniu glowy i
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szyi, ktore moga by¢ przenoszone przez taSmy mie¢sniowo-powi¢ziowe na inne obszary
ciata, w tym miednicg, dajac w konsekwencji asymetryczne napigcie w uktadzie migsniowo-
powieziowym, ktore moze przektadaé si¢ na asymetryczne ustawienie miednicy prowadzac
do jej rotacji (ktéra moze uwidaczniac si¢ jako nierdwne ustawienie bioder) lub przechylenia
[53].

W pi$miennictwie brakuje prac na temat zwigzkow migdzy napigciem wybranych
mig$ni zwaczowych i grzbietu a stabilno$cig posturalng u instrumentalistow, w zwigzku z
tym niniejsza prace doktorska mozna w tej kwestii uzna¢ za nowatorska. Brak podobnych
opracowa¢ stwarza brak mozliwosci do odniesienia wynikéw badan witasnych do innych
prac innych autoréw. Badania wtasne wykazaty, ze w probie stabilno$ci z oczami otwartymi
1 zamknigtymi warto$ci maksymalnej amplitudy skurczow mie$nia zwacza po stronie prawej
i lewej nie wykazuja zwigzkoéw z miarami stabilnosci posturalnej. Wartosci maksymalne;j
amplitudy skurczéw czesci zstgpujacej migsnia czworobocznego wykazaly kilka korelacji o
przecigtnej sile. Jednak kierunek, charakter tych zwigzkéw oraz niemal znikoma ich liczba
w probie z oczami zamknigtymi wskazuja na losowe ustawienie danych, i sugeruje
prawdopodobienstwo, ze korelacje wystapity przypadkiem, z powodu losowych fluktuacji.
W zwigzku z tym nie implikuja istnienia mechanizméw przyczynowo-skutkowych
wigzacych rozwazane zmienne 1 mozna je uznac za klinicznie nieistotne.

Badania wilasne wykazaty, Zze objawy zwigzane z nieprawidtowosciami uktadu
stomatognatycznego sa czynnikiem réznicujacym niektdre cechy postawy ciata mezczyzn
podejmujacych gre na saksofonie. Mezczyzn, u ktorych wystepowaly trzaski w obrebie
stawow skroniowo-zuchwowych (bedace objawem zaburzonej koordynacji ruchowej gtow
zuchwy 1 krazkéw stawowych) cechuja wyzsze wartosci kata kifozy piersiowej, z kolei
mezczyzni z objawami bruksizmu odznaczajg si¢ nizszymi warto$ciami tego kata.

Interpretujac uzyskane wyniki, w odniesieniu do objawow takich jak trzaski,
przeskakiwanie glow stawowych malezy uzna¢ ich zwigzek z niestabilno$cig stawow
skroniowowo-zuchwowych. Liem i Kulesa-Mrowiecka [46] niestabilnos¢ t¢ dzieli si¢ na
anatomiczng i czynno$ciowa, ktdra ma zwigzek z nieprawidlowa szerokoS$cig szpary
stawowej 1 zaburzeniem relacji centralnej gtoéwki stawowej. Dystrakcji szpary stawowej,
rozciggnigciu torebki 1 wigzadel towarzysza towarzyszy przeskakiwanie gtow stawowych i
IV grupa trzaskéw wedtug Bumanna (typ 2 niestabilnosci). Bragatto i wsp. [143] zwrocili
uwage, ze dolegliwosci w obrgbie stawow skroniowo-zuchwowych moga powodowac

doprzednie ustawienie glowy i nastgpowe zmiany w ustawieniu kregostupa szyjnego,
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polegajace na poglebieniu lordozy ledzwiowej, powodujace réwniez podraznienie jader
nerwu trojdzielnego, a takze dolegliwosci bolowe glowy i twarzy, przyktadowo przewlekty
bol w okolicy podpotylicznej i czotowej z promieniowaniem w okolicy oczodotéw. Analiza
powyzszych danych sugeruje, zmniejszone wygigcie lordowy szyjnej moze by¢ skutkiem
nie tylko dalszych dolegliwosci w postaci bolow szyi 1 konczyn gornych, ale przede
wszystkim moze prowadzi¢ do kompensacyjnego poglebienia kifozy piersiowej, na co
wskazuja uzyskane w badaniach wlasnych wyzsze wartosci kata kifozy piersiowej u
mezezyzn, u ktorych wystepowaty trzaski w obrebie stawow skroniowo-zuchwowych
Nizsze wartosci kata kifozy piersiowej u mezczyzn z objawami bruksizmu, ktory
wedtug Lobbezoo 1 wsp. [144] okreslany jest jako powtarzalna aktywnos$¢ migsni zucia,
charakteryzujaca si¢ zaciskaniem ze¢bow (ang. clenching), zgrzytaniem zg¢bow (ang.
grinding) i/lub szybkimi, naglymi ruchami zuchwy (ang. thrusting) lub utrzymywaniem
zuchwy w okreslonej pozycji (ang. bracing), ktora moze wystepowaé w ciggu dnia i nocy,
mozna thumaczy¢ wzmozonym napigciem mi¢§niowym okolicy orofacjalnej. Amorim i wsp.
[145] na podstawie przegladu systematycznego uznali, ze napig¢cie mie$ni zucia, szyi i
obreczy barkowej u o0sob z bruksizmem prowadzi do uszkodzenia stawow skroniowo-
zuchwowych, co zaburza ich biomechanike. Z czasem dochodzi do przeskakiwania gtow
stawowych, rozciggania wigzadel i1 torebki stawowej, a takze przemieszczenia krazka
stawowego, trzaskow 1 standw zapalnych, a takze bolow gtowy o charakterze napieciowym.
Nadmierne przeciazenie mig$ni zwaczy oraz struktur okolicy twarzoczaszki, zgodnie z teorig
tensegracji 1 tancuchow powieziowych [53] moze ulega¢ przeniesieniu na tkanki szyi,
obreczy barkowej 1 pozostate tkanki tasmy tylnej, powodujac ich patologiczne napigcie (przy
jednoczesnym ostabieniu tasmy przedniej), co moze wtornie prowadzi¢ do sptaszczenia kata
kifozy piersiowej. Kumulacja napigcia mig$niowego w okolicy przejscia szyjno-
piersiowego oraz piersiowego moze wynika¢ takze z konieczno$ci stabilizowania odcinkow
polozonych ponizej poruszajacych si¢ ,,nieustannie”, niestabilnych stawow skroniowo-
zuchwowych, co moze odbywaé si¢ zgodnie z teorig Cook’a [146] naprzemiennej
mobilnosci i stabilnos$ci odcinkdow w organizmie cztowieka (ang. joint by joint approach).
Objawy zwigzane z nieprawidlowosciami uktadu stomatognatycznego s3a rowniez
czynnikiem réznicujacym niektore wskazniki stabilno$ci posturalnej mezczyzn
podejmujacych gre na saksofonie. W probie stabilno$ci z oczami otwartymi mezczyzni z
objawami bruksizmu cechowali si¢ wyzszym catkowitym naciskiem stopy lewej i

wigkszymi wychyleniami COP w ptaszczyznie strzatkowej, z kolei w tescie z oczami
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zamknietymi nacisk stopy prawej byl nizszy, a catkowity nacisk stopy lewej — wyzszy niz u
mezczyzn bez bruksizmu. Roéznice te moga wynika¢ z niewolicjonalnej tendencji do
utrzymywania gtowy w takiej pozycji, aby umozliwi¢ jak najlepsze dopasowanie do siebie
z¢bow. Mogg roéwniez stanowi¢ rezultat kompensacji. Wedlug Chro$niak-Sitarz [23] oraz
Gorzechowskiego [147] przechylenie plaszczyzny okluzyjnej, wynikajagce z
nieprawidlowych warunkéw zwarcia zebowego w stosunku do plaszczyzny stawow
skroniowo-zuchwowych moze podlega¢ regulom kompensacji, ktore objawiaja si¢
zmianami w ustawieniu glowy i pozostatych segmentéow ciala wzgledem siebie w celu
zachowania pararelnego utozenia ptaszczyzn. W obrebie twarzoczaszki linig referencyjng
jest linia przechodzaca przez otwory stuchowe zewngtrzne. Zdaniem autorow
nieprawidlowosci w ustawieniu ptaszczyzn poprzecznych moga stanowi¢ przyczyne
asymetrii. Dyslokacja krazka prowadzi do zmiany polozenia Zuchwy, patologii zgryzu a
takze blokowania si¢ krazka i niszczenia stawu. Asymetria zuchwy cz¢sto powigzana jest
asymetrig posturalng, z nierdwnym potozeniem otwordéw stluchowych, oczodotow a takze
brakiem rownoleglosci plaszczyzn poprzecznych. Dlatego u me¢zczyzn z objawami
bruksizmu, w rezultacie zmian w wysokosci szpar stawowych stawu skroniowo-
zuchwowego, 1 w nastgpstwie tego zmian polozenia plaszczyzny przechodzacej przez ten
staw 1 ptaszczyzny zgryzu - moze dochodzi¢ do zmian w zakresie stabilnosci.

Wedhlug Suarez-Rodriguez’a i wsp. [148] zaburzenie stabilnos$ci posturalnej moze
stanowi¢ wtdrng przyczyne stabej koordynacji funkcji uktadu ruchu narzadu Zucia a takze
zaburzen sensorycznych strefy orofacjalnej Brak koordynacji w ukladzie uktadu ruchu
narzadu zucia, w tym ruchow zuchwy (nieprawidtowy tor ruchu zuchwy) moze korelowac z
zaburzeniami zwigzanymi z ustaleniem pozycji kosci gnykowej, stanowigcej podparcie dla
jezyka.

Badania wtasne wykazaly, ze wady zgryzu okreslone wedlug klasyfilacji Angle'a nie
sg czynnikiem determinujacym czgsto$¢ nieprawidltowosci kifozy piersiowej i1 lordozy
ledzwiowej u saksofonistow I m¢zczyzn niepodejmujgcych zawodowo lub hobbystycznie
gry na instrumentach detych. Nowak i wsp. [149] na podstawie badan pacjentéw jednego z
gabinetow stomatologicznych w Krakowie 1 studentow krakowskich uczelni wyzszych w
wieku 18-35 lat wykazali, ze stopien okluzji nie réznicuje glebokosci kifozy piersiowe;.
Osoby z tylozgryzem wykazywaly wiekszg protrakcje glowy, niz osoby z przodozgryzem i
zgryzem prawidlowym, co moze by¢ podyktowane potrzebg udroznienia w ten sposob

gornych drég oddechowych, w celu zwigkszenia ich pojemnosci funkcjonalnej. Rowniez
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Bardellini i wsp. [150] na podstawie badan dzieci w przedziale wieku 9-12 lat wskazali na
korelacje miedzy zgryzem, a ustawieniem glowy w plaszczyznie strzatkowej oraz brak
zwigzkow z uksztaltowaniem kregostupa w odcinku piersiowym. Natomiast Omar i Wsp.
[151] upatrujg zwigzkéw miedzy okluzja, pozycja glowy i postawg ciala, ktore zdaniem
autorow moga zachodzi¢ za posrednictwem wiezadel przyzebia, mechanoreceptorow, jadra
nerwu trojdzielnego i kory czuciowo-ruchowej. Autorzy uwazaja, ze wady zgryzu klasy II
powoduja protrakcje glowy i1 pochylenie w ciata przod, z kolei wady zgryzu klasy III
skutkuja retrakcja gtowy i odchyleniem ciata do tylu. Réznice te moga wynika¢ z duzej
powierzchni pierwszych zebdéw trzonowych, ktéra w przypadku wad zgryzu stwarza
obcigzenia posturalne przekraczajace 4,5-5,5 kg, prowadzac do nieprawilowosci w
ustawieniu glowy.

Podsumowujac, niektoére badania wskazuja na wptyw ukladu stomatognatycznego na
postawe ciata i wskazniki stabilno$ci posturalnej, inne nie wykazujg spdjnych lub klinicznie
istotnych wynikoéw, co nadal czyni ten obszar badan dyskusyjnym.

Badania wlasne wykazaty, ze gra na saksofonie altowym lub sopranowym, a wigc o
masie nieprzekraczajacej 3 kg i gra na saksofonie tenorowym (o masie przekraczajacej 3 kg)
nie jest czynnikiem réznicujagcym badane cechy postawy ciata, kierunek ich odchylen, oraz
wskazniki stabilno$ci posturalnej u saksofonistow. A zatem nie potwierdzita si¢ zatozona
hipoteza, ze gra na saksofonie altowym lub sopranowym, i gra na saksofonie tenorowym jest
czynnikiem réznicujagcym badane cechy postawy ciala i1 kierunek ich odchylen, a wigc ze
grajacych na saksofonie tenorowym cechuja wartosci wskazujace na odchylenia od
prawidlowych cech postawy ciata. Shanoff [73] zwrocita uwage, ze saksofon altowy podczas
gry jest trzymany symetrycznie, a jego rozmiar i ustawienie saksofonu pozwala
kregostupowi pozosta¢ w neutralnym ulozeniu. Utrzymanie saksofonu sopranowego
wymaga uniesienia ramion i ich ustawienia w mniej naturalnej pozycji, aby utrzymac gtowe
i szyje w pozycji neutralnej. Z tego powodu wymaga prawego kciuka do utrzymania
wiekszos$ci cigzaru, co moze powodowac bol ramienia, nadgarstka, lub rgki w czasie lub po
zakonczeniu gry. Z kolei saksofon tenorowy, mimo wigkszej masy pozwala na wzglednie
symetryczng pozycje ciata muzyka podczas gry. Informacje te sugeruja, ze gra na
poszczegolnych typach saksofondw moze w rozny sposéb wptywac na postawe ciata. Jednak
brak roéznic moze wynika¢ z doswiadczenia badanych muzykéw, ktorzy zmuszeni do
utrzymania instrumentu kompensuja poprzez ustawienie poszczegdlnych czesci ciala

(przyktadowo konczyny gorne), kompensujac obcigzenia statyczne w uktadzie migsniowo-
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szkieletowym. By¢ moze uzyskane w niniejszej pracy doktorskiej dane majg rowniez
zwigzek z zastosowaniem przez badanych muzykéw paskow podtrzymujacych instrument
typu V-neck lub Saxholder, ktérych zadaniem jest zwigkszenie komfortu i ergonomii gry, a
przede wszystkim roztozenie ci¢zaru (szczegOlnie ciezszych) instrumentéw na kilka
punktow podporu. Ponadto nalezy podkresli¢, ze wielogodzinne ¢wiczenia i powtarzanie
wzorcOw motorycznych utrwala postawe oraz schematy ruchowe. Muzycy przyjmowac
wiec beda podobng, nawykowa pozycje i ulozenie ciala stojac zardwno podczas gry jak i w
spoczynku (nie podejmujac aktywnosci muzycznej). W pismiennictwie brakuje podobnych
badan. Wsrdd nielicznych, Piatek i wsp. [152] badali za pomoca topometrii ultradzwigkowe;j
wplyw systeméw nosnych saksofonu u 14 fizycznie zdrowych saksofonistow altowych.
Wykazano, ze zastosowanie Saxholdera ma wplyw na korzystne, osiowe ustawienie glowy,
a takze osiowo zroOwnowazona pozycj¢ ciala i stabilizacj¢ przedniej czeéci obreczy
barkowej. Autorzy dodatkowo jedng osobe poddali badaniom wptywu na postawe ciata
saksofonow o roznej masie, a wigc altowego, tenorowego i1 barytonowego. Wsrod
nielicznych autorow podejmujacych badania na temat wplywu gabarytéw instrumentu na
postawe ciala rowniez Valenzuela-Gomez 1 wsp. [153], ktérzy zaproponowali jedenascie
wytycznych dotyczacych projektowania wspornikéw do pozycjonowania gitary w oparciu o
zasady ergonomii, w celu poprawy wydajnosci pracy i zapobiegania urazom narzadu ruchu
gitarzystow.

W badaniach wlasnych gra na saksofonie altowym lub sopranowym, i gra na
saksofonie tenorowym nie jest czynnikiem roznicujagcym wskazniki stabilno$ci posturalnej,
co potwierdza zatozong hipoteze badawcza. Jednak ze wzgledu na brak podobnych
opracowan autorka nie ma mozliwosci przeprowadzenia dyskusji dotyczacej tego
zagadnienia.

Podsumiowujac, w pracy wykazano zmiany w postawie ciata saksofonistow, ktore
mozna wytlumaczy¢ specyficznymi wymaganiami gry na saksofonie. Poznanie 1
zrozumienie relacji migdzy ukladem stomatognatycznym i napigciem wybranych migsni
zwaczowych 1 grzbietu, a postawa ciata u me¢zczyzn grajacych na saksofonie, wykazanych
W niniejszej pracy, moze pomoc w opracowaniu skutecznych strategii profilaktycznych 1
terapeutycznych. Z uwagi na to, ze nauka gry na instrumencie najcz¢sciej jest rozpoczynana
w okresie szkolnym, rodzice/opickunowie, jak rowniez fizjoterapeuci i lekarze nadzorujgcy
muzyka powinni mie¢ wiedz¢ 1 $wiadomos$¢ tych zagadnien w celu zapewnienia

spersonalizowanych porad i wsparcia adekwatnie do potrzeb mtodego artysty, zwlaszcza w
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aspekcie wpojenia mu wilasciwych nawykow 1 zapobiegania nieprawidlowosciom w czasie
dalszej kariery zawodowej.

Dlatego rozprawa doktorska i zamieszczone w niej wyniki badan moga by¢ wazne z
punktu widzenia nauki, jak rowniez praktyki fizjoterapeutycznej. Moga przynies¢ korzysci
zdrowotne grupie zawodowych instrumentalistow. Moga stanowi¢ postawe do
zaproponowania programu ¢éwiczen profilaktycznych, zapobiegajacych powstawaniu
dysfunkcji w uktadzie ruchu muzykoéw, lub bedacego forma dziatan interwencyjnych dla
0sob, u ktorych zaburzenia juz istniejg. Program powinien zawiera¢ cze$¢ edukacyjng oraz
praktyczng 1 stanowi¢ element procesu ksztalcenia studentow muzycznych uczelni

wyzszych w klasach saksofonu.
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6. WNIOSKI

1. Gra na saksofonie jest czynnikiem predysponujacym do wystgpienia nieprawidtowosci
w obrebie uktadu stomatognatycznego. U saksofonistow czg$ciej wystepuje bolesnos¢
stawow skroniowo-zuchwowych, parafunkcje, trzaski w obrebie stawow skroniowo-
zuchwowych, bol w trakcie testu trakcji i translacji palpacji torebki stawowej i mig$ni, a
takze objawy bruksizmu. Saksofonisci czes$ciej maja okluzje dystalng (grupa b) i
mejzalng, a niepodejmujacy gry na instrumentach detych - okluzje normalng i dystalng
(grupa a). Gra na saksofonie nie jest czynnikiem rdéznicujagcym warto$ci nagryzu i
ruchow zuchwy u saksofonistow i m¢zczyzn niepodejmujacych gry na instrumentach

detych.

2. U saksofonistow wystepuje zréznicowanie napi¢cia mig¢$ni zwaczy i czesci zstepujacych
migénia czworobocznego grzbietu w spoczynku i podczas aktywnosci obcigzajacych
uklad stomatognatyczny. Napigcie tych mig$ni ma tendencje rosngca w czasie
swobodnego otwierania 1 zamykania ust oraz w czasie zaci$nigcia ze¢bow na ustniku
instrumentu, optimum osigga w czasie gry na instrumencie, a w czasie odpoczynku po

aktywnosci ulega obnizeniu.

3. Gra na saksofonie jest czynnikiem roznicujacym tylko wartosci kata kifozy ICT-ITL
max. Sakofoni$ci cechuja si¢ mniejszym nachyleniem kifozy piersiowej, niz
niepodejmujacy gry na instrumentach detych. Gra na saksofonie nie jest czynnikiem
roznicujgcym kierunek odchylen badanych cech postawy ciata od normy, natomiast
warunkuje tylko czgsto$¢ nieprawidlowosci kata nachylenia kifozy piersiowe;.

Zmniejszona kifoza piersiowa czesciej wystepuje u saksofonistow.

4. W probie z oczami otwartymi, u saksofonistow wartosci nacisku na przodostopie prawe
i lewe, jak rowniez warto$ci 95% przedzialu ufnosci dla obszaru elipsy, dlugo$ci Sciezki
COP 1 predkosci $rodka nacisku stop byly wyzsze niz u u niepodejmujacych gry na
saksofonie, z kolei wartosci nacisku na tylostopie prawe i lewe - nizsze niz u
niepodejmujacych gry na saksofonie. W probie z oczami zamknigtymi u saksofonistow
wartosci 95% przedziatu ufnosci dla obszaru elipsy, dlugosci sciezki COP 1 predkosci
srodka nacisku stop byly wyzsze - niz u niepodejmujacych gry na saksofonie, natomiast
wartos$ci nacisku na tytostopie lewe i catkowitego nacisku na stopg lewa - nizsze, niz u
niepodejmujgcych gry na saksofonie. Roznice te mogg by¢ podyktowane zmiang
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propriocepcji saksofonistow, ktéra ma wplyw na polgczenia nerwowo-mig$niowe,
przyczyniajac si¢ do zmegczenia obwodowego, ostabienia os$rodkowej integacji

informacji sensorycznych i zmian strategii kontroli postawy ciata.

U saksofonistow tylko wartosci protruzji dodatnio korelowaty katem kifozy i lordozy co
sugeruje, ze protruzja moze wplywac na zaburzenia napi¢cia w tasmie powierzchowne;j
przedniej, prowadzac do protrakcyjnego ustawienia glowy, przesuniecie S$rodka
ciezko$ci rowniez do przodu, ograniczenia ruchomosci zeber i ustawienia miednicy w
przodopochyleniu, w konsekwencji powodujac zwigkszenie kifozy piersiowej i lordozy

ledzwiowe;.

W obu grupach wykryto kilka korelacji o przecigtnej sile pomigdzy niektérymi miarami
nagryzu, protruzji, odwodzenia i przesunig¢cia bocznego zuchwy (shiftu) w prawo i lewo
ze wskaznikami stabilnosci. Jednak kierunek i charakter tych zwigzkéw wskazuje na
losowe ustawienie danych, co sugeruje prawdopodobienstwo, ze wystapily
przypadkiem, z powodu losowych fluktuacji. W zwigzku z tym nie implikujg istnienia
mechanizmow przyczynowo-skutkowych wigzacych rozwazane zmienne 1 mozna je

uzna¢ za klinicznie nieistotne.

Wykryte u saksofonistow zwigzki wskazujg, ze im wigksze warto$ci maksymalnej
amplitudy skurczow migsnia zwacza w fazie [ i II po stronie prawej lub lewej, tym
mniejsza sko$no$¢ miednicy, a wigksze wartosci rotacji powierzchni. Ponadto im
wicksze warto$ci maksymalnej amplitudy tego migsnia po stronie prawej lub lewej w
fazie III 1 po stronie lewej w fazie IV, tym wieksze wartosci rotacji powierzchni. W
przypadku mig$nia czworobocznego, im wigksza maksymalna amplituda skurczéw po
stronie prawej w IV, V fazie oraz prawej lub lewej w VI fazie, tym nizsze wartosci kata
sko$nosci miednicy, z kolei im wigksza maksymalna amplituda skurczow po stronie
prawej lub lewej w fazie III, a takze po stronie lewej w fazach I, II i V - tym mniejsze

warto$ci kata skrecenia miednicy.

W probie stabilnos$ci z oczami otwartymi 1 zamknietymi warto$ci maksymalnej
amplitudy skurczéw migsnia zwacza po stronie prawej i lewej nie wykazuja zwigzkow
z miarami stabilno$ci posturalnej. Wartosci maksymalnej amplitudy skurczow czgsci
zstepujacej migsnia czworobocznego wykazaly kilka korelacji o przecigtne;j sile. Jednak
kierunek, charakter tych zwigzkéw oraz niemal znikoma ich liczba w probie z oczami
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10.

11.

zamknietymi wskazujg na losowe ustawienie danych, i1 sugeruje prawdopodobienstwo,
ze korelacje wystapity przypadkiem, z powodu losowych fluktuacji. W zwigzku z tym
nie implikujg istnienia mechanizmoéw przyczynowo-skutkowych wiazacych rozwazane

zmienne 1 mozna je uznac za klinicznie nieistotne.

Objawy zwigzane z nieprawidtowo$ciami uktadu stomatognatycznego sa czynnikiem
roznicujgcym niektore cechy postawy ciata i wskazniki stabilnos$ci saksofonistow.
Mgzczyzn, u ktorych wystepowaty trzaski w obregbie stawdéw skroniowo-zuchwowych
cechuja wyzsze wartosci kata kifozy piersiowej, z kolei u mezczyzni z objawami
bruksizmu odznaczajg si¢ nizszymi warto$ciami tego kata. W probie stabilno$ci z oczami
otwartymi mezczyzni z objawami bruksizmu cechowali si¢ wyzszym catkowitym
naciskiem stopy lewej 1 wigkszymi wychyleniami COP w plaszczyznie strzatkowej, z
kolei w te$cie z oczami zamknigtymi nacisk stopy prawej byt nizszy, a catkowity nacisk
stopy lewej — wyzszy niz u mezczyzn bez bruksizmu. Roéznice te mogg wynikaé z
niewolicjonalnej tendencji do utrzymywania glowy w takiej pozycji, aby umozliwi¢ jak

najlepsze dopasowanie do siebie zgbow.

Wady zgryzu okreslone wedtug klasyfilacji Angle'a nie s czynnikiem determinujacym
czestos¢ nieprawidlowosci postawy ciata u saksofonistoéw i mezczyzn niepodejmujacych

zawodowo lub hobbystycznie gry na instrumentach detych.

Gra na saksofonie altowym lub sopranowym, a wigc o masie nieprzekraczajacej 3kg 1
gra na saksofonie tenorowym (o masie przekraczajacej 3 kg) nie jest czynnikiem
roznicujacym badane cechy postawy ciala, kierunek ich odchylen, oraz wskazniki

stabilnosci posturalnej u saksofonistow.
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STRESZCZENIE

Wstep: Zawodowi muzycy czgsto zglaszaja problemy dotyczace uktadu mig$niowo-
szkieletowego wynikajace z gry na instrumencie juz na wczesnym etapie szkolenia
zawodowego. Fizyczne i psychiczne wymagania zwigzane z gra na instrumencie
muzycznym na profesjonalnym poziomie wigza si¢ z duzymi wyzwaniami dla ukladu
mig$niowo-szkieletowego. Zlozone 1 czegsto powtarzalne zadania podczas ¢wiczen i
wystepow muzycznych moga zwigkszaé ryzyko przecigzen, urazéw i zwigzanych z tym
probleméw zdrowotnych.

Cel pracy: Ocena zwigzkéw wybranych sktadowych i funkcji uktadu stomatognatycznego,
a takze napiecia okreslonych migéni zwaczowych 1 grzbietu, z cechami postawy ciata i
wskaznikami stabilno$ci posturalnej u saksofonistow, na tle m¢zczyzn niepodejmujacych
zawodowo lub hobbystycznie gry na instrumentach detych.

Material i metody: Badaniami obj¢to 60 mezczyzn w wieku 20-30 lat, w tym 30 studentow
klasy saksofonu losowo wybranych Akademii Muzycznych w Polsce (grupa badana, $rednia
wieku X=25,27+2,88 lat) i 30 losowo wybranych studentdéw Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie (grupa kontrolna, $rednia wieku X=24,10+2,50). Srednia stazu gry na
saksofonie w przypadku mezczyzn z grupy badanej wyniosta 12,574+2,06 roku.
Przeprowadzono badania ukladu stomatognatycznego (ocena bolesno$ci stawow skroniowo-
zuchwowych, parafunkcji, trzaskéw, mobilnos$ci ktykci, toru Zuchwy podczas ruchu
opuszczania, nagryzu, odwodzenia, przesunig¢cia bocznego (shiftu) w prawo i1 lewo,
kompresji biernej wiezadet 1 torebki stawu skroniowo-zuchwowego, trakcji 1 translacji,
wykonano palpacj¢ torebki stawowej stawu skroniowo-zuchwowego, mig$ni zwaczowych,
szyi, podpotylicznych i grzbietu, badanie okluzji, prawidlowosci zgryzu wedtug klasyfikacji
Angle'a, bruksizmu). U me¢zczyzn z grupy badanej wykonano badanie napigcia wybranych
miegs$ni zwaczowych 1 grzbietu w spoczynku oraz podczas aktywnos$ci obcigzajacych uktad
stomatognatyczny przy uzyciu elektromiografu Noraxon Ultium EMG. Przeprowadzono
badanie postawy ciala przy uzyciu urzadzenia DIERS formetric III 4d, a takze badanie
stabilno$ci posturalnej przy uzyciu platformy dynamograficznej Zebris FDM-S. Do analizy
statystycznej wykorzystano testy: t-Studenta dla zmiennych niezaleznych U-Manna
Whitney’a, chi-kwadrat Pearsona (y%), analiz¢ wariancji powtarzanych pomiaréw dla rang
Friedmana, czyli ANOVA Friedmana, z testem post-hoc Dunna, korelacje liniowg Pearsona,

lub korelacje¢ rang Spearmana.
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Wyniki: Przynaleznos$¢ do grupy badanej determinowata czesto$¢ wystgpowania bolesnosci
stawOw skroniowo-zuchwowych (p=0,001), parafukcji (p=0,014), trzaskow w obrebie
stawOw skroniowo-zuchwowych (p=0,020), bol w trakcie testu trakcji i translacji (p=0,035),
bol w trakcie palpacji torebki stawowej (p=0,009), bol w trakcie palpacji migsni (p=0,004),
objawy bruksizmu (p=0,005). U me¢zczyzn z grupy badanej czegsciej stwierdzono klasg I b 1
III, a w grupie kontrolnej: I lub II a (p=0,002). U mezczyzn z grupy badanej stwierdzono
nizsze warto$ci kata kifozy ICT-ITL max (p<0,001) i czestsze wystgpowanie zmniejszenia
kifozy piersiowej (p=0,049).

Whioski: Gra na saksofonie jest czynnikiem predysponujacym do wystapienia
nieprawidlowosci w obrgbie uktadu stomatognatycznego, takich jak bolesno$¢ stawow
skroniowo-zuchwowych, parafunkcje, trzaski w obrebie stawow skroniowo-zuchwowych,
bol w trakcie testu trakcji 1 translacji palpacji torebki stawowej i mig$ni, a takze objawy
bruksizmu. Megzczyzni grajacy na saksofonie cechujg si¢ mniejszym nachyleniem kifozy
piersiowej i czestszym wystepowaniem zmniejszonej kifozy piersiowej, niz niepodejmujacy
gry na instrumentach detych. Mezczyzn, u ktorych wystepowaly trzaski w obrebie stawow
skroniowo-zuchwowych cechujg wyzsze wartosci, a posiadajacych objawy bruksizmu -
nizsze wartosci kata kifozy piersiowej. Nie istnieja mechanizmy przyczynowo-skutkowe
ni¢dzy miarami nagryzu, protruzji, odwodzenia i przesunig¢cia bocznego zuchwy (shiftu) w
prawo 1 lewo, wartoSciami maksymalnej amplitudy skurczoOw migsni zZwacza 1 czg$ci

zstepujacej migsnia czworobocznego ze wskaznikami stabilnosci.

Stowa kluczowe: postawa ciata, stabilno$¢ posturalna, ustawienie gtowy, stawy skroniowo-

zuchwowe, wada zgryzu, saksofon.
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ABSTRACT

Introduction: Professional musicians frequently report musculoskeletal issues arising from
playing musical instruments, often from an early stage of professional training. The physical
and psychological demands of playing a musical instrument at a professional level pose
significant challenges to the musculoskeletal system. The complex and often repetitive tasks
performed during practice and musical performances may increase the risk of overuse
injuries, trauma, and associated health problems.

Objective: To evaluate the relationships between selected components and functions of the
stomatognathic system, as well as the tension of specific masticatory and back muscles, with
body posture characteristics and postural stability indices in saxophonists, compared to men
not professionally or recreationally engaged in playing wind instruments.

Materials and Methods: The study involved 60 men aged 20-30 years, including 30
saxophone students randomly selected from Music Academies in Poland (study group, X
=25.27+2.88 years) and 30 students randomly selected from Jagiellonian University in
Krakow (control group, X=24.10+2.50 years). The average duration of saxophone playing
in the study group was X=12.57+2.06 years. Examinations included assessments of the
stomatognathic system (evaluation of temporomandibular joint pain, parafunctions, clicks,
condylar mobility, jaw movement trajectories during opening, overbite, deviation, lateral
shift to the right and left, passive ligament and capsule compression of the
temporomandibular joint, traction and translation, palpation of the joint capsule, masticatory,
cervical, suboccipital, and back muscles, occlusion assessment, malocclusion classification
based on Angle's system, and bruxism). In the study group, muscle tension of selected
masticatory and back muscles was evaluated both at rest and during activities taxing the
stomatognathic system using a Noraxon electromyograph. Body posture was assessed using
a DIERS device, and postural stability was examined using a Zebris FDM-S dynamographic
platform. Statistical analysis utilized t-tests for independent variables, U-Mann Whitney
tests, chi-square tests, repeated measures analysis of variance (Friedman ANOVA) with
post-hoc Dunn tests, Pearson’s linear correlation, or Spearman’s rank correlation.

Results: Membership in the study group determined the frequency of temporomandibular
joint pain (p=0.001), parafunctions (p=0.014), clicks within the temporomandibular joints
(p=0.020), pain during traction and translation tests (p=0.035), pain during joint capsule
palpation (p=0.009), muscle palpation pain (p=0.004), and bruxism symptoms (p=0.005).

The study group showed a higher prevalence of Angle class IIb and III malocclusions,
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whereas the control group more often presented with class I or Ila (p=0.002). The study
group exhibited lower ICT-ITL max kyphosis angle values (p<0.001), and a higher
prevalence of reduced thoracic kyphosis (p=0.049).

Conclusions: Playing the saxophone predisposes individuals to abnormalities within the
stomatognathic system, such as temporomandibular joint pain, parafunctions, clicks in the
temporomandibular joints, pain during traction and translation tests, joint capsule and muscle
palpation pain, and bruxism symptoms. Saxophone players exhibit less pronounced thoracic
kyphosis and a higher prevalence of reduced thoracic kyphosis compared to non-wind
instrument players. Individuals with temporomandibular joint clicks demonstrated higher
kyphosis angle values, while those with bruxism symptoms exhibited lower kyphosis angle
values. No causal mechanisms were identified between overbite, protrusion, deviation,
lateral shift of the jaw, maximum amplitude of masseter muscle contractions, descending

part of trapezius muscle activity, and stability indices.

Key words: body posture, postural stability, head position, temporomandibular joints,

malocclusion, saxophone.
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Nr 183 /KBEL/OIL/2023 z dnia 25 wrze$nia 2023 r,
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[dokumentacja w zalacraniu) zlodonym przez
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Instytut Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Rzeszowski
Akademia Muzryczna w Krakowie | Katowicach

Tytut badania: Ukkad stomatognatyczny | naplecie wybranyeh miesni
fwaczowych i grzbleiu, a postawa ciata | stabilno$c posturalna u
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Do wnigsku dodaczono:
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+ Informacia dia Pacjenta

» Formularz Swiadome| Zgody Pacjenta 2 Klauzulg o .Ochronie Danych
Orenbowych®

+ Kserckopia polisy ubezpleczeniowe OC lekarza nadzerujacego badanie
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+ Lista cérodkdw Bioracych Udzial w Badaniu
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