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Il Streszczenie

Cel pracy. Ocena zakresu ruchomosci stawéw skroniowo-
-zuchwowych i odcinka szyjnego kregostupa u 0séb z bruk-
sizmem. Analiza zwigzku pomiedzy ruchomoscig stawéw
a boélem odczuwanym w ich obrebie.

Materiaty i metody. Badanie przeprowadzono na grupie
71 os6b obojga pfci, w przedziale wiekowym od 20. do 45.
roku zycia, ze stwierdzonym bruksizmem. Grupe kontrolng
stanowifa taka sama liczba oséb bez zaburzen w obrebie
uktadu stomatognatycznego. U obu grup przeprowadzono
badanie podmiotowe oraz badanie przedmiotowe, polega-
jace na pomiarach zakreséw ruchomosci stawdw skroniowo-
-zuchwowych i odcinka szyjnego kregostupa.

Wyniki. Srednie wartosci zakreséw ruchomosci stawéw skro-
niowo-zuchwowych uzyskane w grupie | wygladaja nastepuja-
co: odwodzenie 28,34 mm (SD = 5,91); ruch lateralny w prawo
5,87 mm (SD = 1,67); ruch lateralny w lewo 6,18 mm (SD =
2,30); protruzja 3,90 mm (SD = 1,07). Opracowano robocze
zakresy ruchomosci w grupie Il, ktére wynosza odpowied-
nio: odwodzenie 41-52 mm; ruchy lateralne w prawo i lewo
6-10 mm; protruzja 4-7 mm. Pomiary zakreséw ruchomosci
odcinka szyjnego w grupie | to: zgiecie: 19,39 mm (SD = 4,26);
wyprost: 58,01 mm (SD = 11,45); rotacja w prawo: 48,38 mm (SD
=9,50); rotacja w lewo: 46,72 mm (SD = 8,96); zgiecie w prawo:
38,96 mm (SD = 8,26); zgiecie w lewo: 37,79 mm (SD = 7,61).
Whioski. 1. Ograniczony zakres ruchomosci stawéw skronio-
wo-zuchwowych u pacjentéw z bruksizmem moze wptywac
na zmniejszenie zakreséw ruchomosci odcinka szyjnego kre-
gostupa.

2. Ograniczony zakres ruchomosci w obrebie stawéw skro-
niowo-zuchwowych i kregostupa szyjnego ma wptyw na bél
odczuwany w ich obrebie.

3. Biomechaniczne potaczenia odcinka szyjnego kregostupa
oraz stawow skroniowo-zuchwowych wskazujg na koniecz-
nos¢ oceny funkcjonalnej kregostupa szyjnego u 0séb z za-
burzeniami uktadu ruchowego narzadu zucia.
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B Abstract

Objective. Assessment of the range of temporomandibular
joint and cervical spine mobility in people with bruxism.
Materials and method. The study was conducted on a group
of 71 people of both genders, aged between 20 - 45. The
control group was the same number of people, without
disorders of the stomatognathic system. Both groups were
subjected to a physical examination which consisted of
measuring the ranges of mobility of the temporo-mandibular
joints and the cervical spine.

Results. The mean values of the motion ranges of the
temporo-mandibular joints obtained in Group | were:
abduction - 28.34 mm (SD=5.91); lateral movement to the
right — 5.87 mm (SD=1.67); lateral movement to the left -
6.18 mm (SD=2.30); protrusion — 3.90 mm (SD=1.07). Working
ranges of mobility in Group Il were: abduction - 41-52 mm;
lateral movements to the right and left - 6-10 mm; protrusion
—4-7 mm. Measurements of ranges of mobility of the cervical
segmentin Group |: bending - 19.39 mm (SD = 4.26); extension
-58.01 mm (SD = 11.45); rotation to the right - 48.38 mm (SD
= 9.50); rotation to the left — 46,72 mm (SD = 8.96); flexion to
the right — 38.96 mm (SD = 8.26); flexion to the left - 37.79 mm
(SD =7.61).

Conclusions. The limited range of mobility of the temporo-
mandibular joints in patients with bruxism may affect the
reduction of the cervical spine ranges of mobility.

2. THE LIMITED RANGE OF MOBILITY WITHIN THE TEMPORO-
MANDIBULAR JOINTS AND THE CERVICAL SPINE HAS AN
IMPACT ON PAIN FELT WITHIN THEM.

3. Biomechanical connections of the cervical spine and
temporo-mandibular joints indicate the need for functional
evaluation of the cervical spine in people with stomatognathic
system dysfunction.
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WSTEP

Bruksizm to jedno z najczesciej wystepujacych zaburzen
czynno$ciowych ukladu stomatognatycznego (US). Etiopa-
togeneza tej dysfunkeji jest ztozona i nie zostala jeszcze do
konica poznana. Wsrdd czynnikéw etiologicznych wymienia
sie: przeszkody zwarciowe, czynniki fizyczne, metaboliczne,
hormonalne, psychologiczne [1].

Wyréznia si¢ bruksizm dzienny oraz nocny lub ich pola-
czenie, w zaleznoéci od pory jego wystepowania [2]. Bruk-
sizm doprowadza do $cierania i uszkodzenia zebow, przy-
zebia oraz zaburzen stawéw skroniowo-zuchwowych (SSZ).
Zaburzenie rownowagi w nadmiernie napietych mies$niach
zucia (m.in. miesien zwacz, miesien skroniowy, miesien
skrzydlowy boczny i przysrodkowy) moze by¢ przekazy-
wane dalej do miesni odcinka szyjnego kregostupa oraz
obreczy barkowej (m.in. mig$ni podpotylicznych, migénia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego, mie$nia czworoboczne-
go grzbietu). Biomechaniczne powigzanie US z pozostalymi
strukturami anatomicznymi w obrebie glowy, szyi, obreczy
barkowej, a zdaniem niektérych naukowcéw réwniez z catym
narzgdem ruchu, sygnalizuje konieczno$¢ interdyscyplinar-
nego podejscia do leczenia dysfunkcji tego ukladu [3].

Wedtug Plato i HoltenstraPe dlugotrwate i nieleczone
zaburzenie w obrebie US (w tym bruksizm) w wyniku dekom-
pensacji struktur pierwotnych z czasem bedzie przyczyna
zaburzen i dolegliwoséci bélowych w coraz bardziej odle-
glych obszarach [4]. Bl oraz przecigzenia, poprzez migénie
i powiez, moga by¢ przenoszone na odcinek szyjny, gérny
piersiowy kregostupa czy okolice gérnych zeber. Z uptywem
czasu powyzsze dolegliwoéci moga obja¢ nawet pozostale
odcinki kregostupa, konczyny, a takze narzady wewnetrzne.
Powyzszy fakt sktonil autoréw do podjecia tematu oceny
ruchomoséci SSZ i odcinka szyjnego kregostupa u 0séb z pa-
rafunkcja zwarciowa narzadu zucia [5].

CELE PRACY

Celem pracy jest ocena zakresu ruchomosci stawow skro-
niowo-zuchwowych i odcinka szyjnego kregostupa u oséb
z bruksizmem, jak réwniez analiza zwigzku pomiedzy ru-
chomoscia stawow a bolem odczuwanym w ich obrebie.

MATERIAL | METODY

Badanie zostalo przeprowadzone u 71 0séb obojga plci,
w wieku od 20 do 45 lat (M: 33,23 + 8,12), ze stwierdzonym
w badaniu stomatologicznym (zewnatrzustnym i wewnatrz-
ustnym) bruksizmem (grupa I — GI). Kryteria wlaczenia:
wiek od 20 do 45 lat, stwierdzony bruksizm (w badaniu sto-
matologicznym). Kryteria wylaczenia: brak patologicznych
objawdéw w obrebie struktur narzadu zucia, ciaza, laktacja,
stwierdzona choroba psychiczna, onkologiczna, neurolo-
giczna, endokrynologiczna, autoimmunologiczna. Grupe
kontrolng stanowila taka sama liczba 0séb w wieku od 20 do
42 lat (M: 25,80 + 4,40), bez parafunkcji w obrebie US (grupa
IT - GII). Grupy nie réznily sie¢ istotnie statystycznie (p <
0,001). U 0s6b z GI i GII zostalo przeprowadzone badanie
podmiotowe i przedmiotowe.

Badanie podmiotowe zawieralo autorskg ankiete, w sktad
ktérej wechodzita metryczka (pytania dotyczace plci i wieku)

oraz pytania zamkniete dotyczace wystepowania parafunkeji
izaburzen US, takich jak: zaciskanie zebow i zgrzytanie zeba-
mi, bl w obrebie SSZ, objawy akustyczne SSZ, zablokowanie
SSZ,bél migéni zucia, parafunkcje zwarciowe i niezwarciowe,
szumy uszne, bdle odcinka szyjnego kregostupa (wizulana
skala bolu VAS - ang. Visual Analogue Scale).

Badanie przedmiotowe obejmowalo oceng zakresu ru-
chomosci SSZ (odwiedzenie zuchwy, ruch lateralny w prawo
ilewo, protruzja). Do pomiaru wykorzystano elektroniczng
suwmiarke firmy Stainless Hardened (ryc. 1). Badany podczas
pomiaréw znajdowal sie w pozycji siedzacej, a jego glowa
byta ustawiona neutralnie.

Rycina 1. Suwmiarka elektryczna firmy Stainless Hardened
Zrédto: opracowanie wtasne

Nastepnie u wszystkich badanych oceniono zakres ru-
chomosci odcinka szyjnego kregostupa. Pomiary zostaty
wykonane u badanych znajdujacych sie w pozycji siedzacej
przy uzyciu centymetra krawieckiego zgodnie z metodyka
wedlug Andrzeja Zembatego. Oceniono nastepujace ruchy:
zgiecie, wyprost, rotacje w prawo i lewo, zgiecie boczne
w prawo i w lewo.

Uzyskane wyniki zostaly wprowadzone do karty badania
pacjentow oraz poddane analizie statystycznej z zastoso-
waniem oprogramowania IBM SPSS Statistics v.25. W celu
oceny réznic tych grup miedzy srednimi wynikami pomia-
réw ruchomosci wykorzystano test U Manna-Whitneya.
Dodatkowe zalozenia o zwigzkach pomiedzy ruchomoscia
a nasileniem bolu sprawdzono metoda korelacji parami ze
wspoélczynnikiem rho Spearmana dla danych nieparame-
trycznych.

Za wskaznik istotno$ci statystycznej przyjeto warto$é
p<0,05, a warto$¢ p<0,1 przyjeto za wskaznik nie w pelni
istotnej tendencji statystycznej.

Projekt badan uzyskat akceptacje Komisji Bioetycznej
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie (nr
KB -0012/132/18).

WYNIKI

Ocena zakresu ruchomosci SSZ wéréd oséb

z bruksizmem w poréwnaniu do oséb zdrowych

Aby zweryfikowaé pierwszy cel badawczy, dokonano cha-
rakterystyki wynikéw pomiaru ruchomosci w obrebie SSZ
osobno w grupie badanej i kontrolnej. W tab. 1 zawarto
informacje o najnizszych i najwyzszych wynikach osiaga-
nych w pomiarze 4 wskaznikéw ruchliwosci oraz $rednich
wynikach dla obu grup. Zgodnie z oczekiwaniami zaobser-
wowano, ze §rednia sprawno$¢ znaczgco rézni si¢ pomiedzy
pacjentami a osobami zdrowymi.
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Ocena zakresu ruchomosci kregostupa szyjnego
wsrod os6b z bruksizmem w poréwnaniu do oséb
zdrowych
W tab. 2 zebrano informacje o minimalnych, maksymalnych
i$rednich wynikach uzyskiwanych przez osoby badane z obu
grup w pomiarze ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa.
Jak wynika z tab. 2 pacjenci z bruksizmem cechowali
sie mniejszg ruchomoscia szyjnego odcinka kregostupa we
wszystkich pomiarach (p < 0,001), osiggajac nizsze wyniki
minimalne, maksymalne i §rednie w poréwnaniu z osobami
zdrowymi.

Analiza zwigzkéw pomiedzy ruchomoscia stawoéw

a bdélem odczuwanym w ich obrebie

Dodatkowo postanowiono sprawdzi¢, jak ruchomo$¢ w ob-
rebie SSZ i odcinka szyjnego kregostupa powigzana jest
zodczuwanym tam bélem. Zgodnie z oczekiwaniami w calej
grupie (N = 142) wykazano znaczace zaleznoéci dowodzgce
zmniejszenie zakresu ruchomosci wraz ze wzrostem bolu,
jednak w szczegdtowej analizie z podzialem na grupy zauwa-
zono ciekawe réznice (tab. 3).

Wszystkie korelacje w calej badanej grupie sg istotne
(p<0,001) i ujemne, cho¢ réznig sie sita. Znaczny zwigzek
taczy bél w obrebie SSZ z zakresem odwiedzenia, za$ pozo-
state krelacje cechuja si¢ umiarkowana silg. Ze wzgledu na
ujemny znak korelacji nalezy wnioskowa¢, ze wraz ze wzro-
stem nasilenia bolu spada ruchomosé¢ SSZ u badanych os6b.

Osoby zdrowe nie relacjonowaly poziomu bdlu, ktéry po-
zwalalby na analize korelacji w tej grupie, dlatego nie zostala
ona osobno przeprowadzona. Jednak wsréd samych pacjen-
tow z bruksizmem zaobserwowano jedynie staba dodatnia
korelacje pomiedzy bélem a wykonaniem odwiedzenia zu-
chwy (rho = 0,258; p = 0,030). Wskazuje to na mozliwos¢ za-
chodzenia znacznych zwigzkéw miedzy bélem i ruchomoscia
SSZ w ogélnej populacji (mieszanej, 0s6b zdrowych i cho-
rych) przy jednoczesnym zniesieniu tych zaleznosci wsrod
samych pacjentéw z bruksizmem, u ktérych rézne nasilenia
bélu wspotwystepowaly ze zréznicowana ruchomoscia i je-
dynie w odniesieniu do odwodzenia zuchwy zwigzek uzna¢
mozna za istotny. Co ciekawe, cho¢ cechuje si¢ on slaba silg,
wykazuje kierunek dodatni - sugeruje to, ze wirdd pacjentow
z bruksizmem osoby odczuwajace nieznacznie wigkszy bél
potrafily wykona¢ odwiedzenie w nieco wiekszym zakresie.

W tab. 4 zawarto wyniki analogicznej analizy, taczacej
site bolu i czestotliwos¢ jego doswiadczania z pomiarami
ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa. Ponownie w calej
grupie zaobserwowano liczne zwigzki §wiadczace o spadku
sprawnosci motorycznej wraz ze wzrostem bolu. Zauwazono
takze roznice w zalezno$ciach miedzy bélem a mobilnoscia
zachodzace wérdd osob zdrowych i pacjentéw z bruksizmem.

Wérdd oséb z bruksizmem wiekszy bol w obrebie krego-
stupa szyjnego wspotwystepowal z nieco wigkszym zakresem
w pomiarze wyprostu (rho=0,284; p=0,016) oraz rotacji
w prawo (rho =0,266; p=0,025) ilewo (rho=0,222; p=0,025).

Tabela 1. Poréwnanie wynikéw pomiaru ruchomosci SSZ wsréd pacjentdw z bruksizmem i 0s6b zdrowych

Bruksizm Brak bruksizmu .
Ruchomo$¢ stawu skroniowo- zuchwowego n=71 n=71 Test U Manna-Whitneya
[mm]
Min.-maks. M (SD) Min.-maks. M (SD) 4 p

Odwiedzenie 15-40 29,34 (5,91) 32-61 46,72 (5,71) -10,143 < 0,001
Ruch lateralny w prawo 0-11 5,87 (1,67) 2-14 7,86 (2,18) -5,479 < 0,001
Ruch lateralny w lewo 0-20 6,18 (2,30) 4-14 7,90 (1,79) -5,933 < 0,001
Protruzja 0-8 3,90 (1,07) 0-9 5,55(1,37) -7,307 < 0,001

Legenda: n - liczebnos¢ grupy; Min.—maks. - minimum-maksimum; M (SD) - odchylenie standardowe; Z - odpowiednik wskaznika rho; p - prawdopodobienstwo testowe

Zrédto: badanie wiasne.

Tabela 2. Poréwnanie wynikdéw pomiaru ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa wsréd pacjentéw z bruksizmem i oséb zdrowych

Ruchomoé¢ kregostupa szyjnego Bruksizm Brak:rzul;ilzmu Test U Manna-Whitneya
[mm]
Min.-maks. M (SD) Min.-maks. M (SD) z p

Zgiecie 12-35 19,39 (4,26) 20-50 30,52 (4,50) -9,986 < 0,001
Wyprost 32-80 58,01 (11,45) 50-100 78,94 (7,70) -9,207 < 0,001
Rotacja w prawo 31-72 48,38 (9,50) 70-100 79,96 (4,94) -10,575 < 0,001
Rotacja w lewo 32-68 46,72 (8,96) 60-100 79,62 (5,13) -10,550 < 0,001
Zgiecie w prawo 23-57 38,96 (8,26) 40-80 75,42 (11,12) -9,951 < 0,001
Zgiecie w lewo 25-59 37,79 (7,61) 30-80 75,07 (10,81) -10,049 < 0,001

Legenda: n - liczebnos¢ préby; M (SD) - odchylenie standardowe; Min.—maks. - minimum-maksimum; U Manna-Whitneya - test U Manna-Whitneya; Z - odpowiednik wskaznika rho; p — praw-
dopodobienstwo testowe.
Zrédto: badanie whasne.

Tabela 3. Analiza korelacji rang Spearmana pomiedzy nasileniem bélu w obrebie SSZ a jego ruchomoscia z uwzglednieniem wystepowania bruksizmu

Sita bolu kregostupa Odwiedzenie Ruch lateralny w prawo Ruch lateralny w lewo Protruzja

Cata grupa rho -0,764™ -0,415™ -0,459™ -0,554™

Legenda: rho — wspotczynnik korelacji Spearmana (empiryczny); * - poziom istotnosci korelacji
Zrédto: badanie wiasne.
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Tabela 4. Analiza korelacji rang Spearmana pomiedzy nasileniem b6lu w obrebie szyjnego odcinka kregostupa a jego ruchomoscig z uwzglednie-

niem wystepowania bruksizmu

Wskazniki bélu kregostupa Zgiecie Wyprost ~ Rotacjaw prawo Rotacjaw lewo Zgiecie boczne w prawo  Zgiecie boczne w lewo
Sita -0,728™ -0,640™" -0,775™ -0,778™" -0,768™" -0,774™
Cata grupa
Czestotliwosc¢ -0,308" -0,146 -0,452"™ -0,427"" -0,345" -0,321"
Sita 0,085 0,284" 0,266" 0,222" 0,060 0,066
Bruksizm
Czestotliwos¢ 0,138 0,248 -0,032 0,010 0,001 0,051
Sita 0,118 0,077 -0,218 -0,134 -0,323" -0,376™
Brak bruksizmu
Czestotliwosc 0,065 0,206 0,001 -0,217 0,143 0,203

Legenda: * - poziom istotnosci korelacji
Zrédto: badanie wtasne.

Wigksza czestotliwos¢ sprzyjala rowniez wiekszemu zakre-
sowi ruchu podczas wykonywania wyprostu (rho=0,248;
p=0,037).

Z kolei w$rdd oséb zdrowych zaobserwowano korelacje
ujemne, $wiadczace o obnizaniu si¢ ruchomosci wraz ze
wzrostem nasilenia bélu. Im osoby zdrowe ocenialy swoje do-
legliwosci jako silniejsze, tym mniejszy prezentowaly zakres
ruchu podczas wykonywania rotacji w prawo (rho = -0,218;
p =0,050), a takze zgiecia bocznego w prawo (rho = -0,323;
p=0,006) ilewo (rho = -0,376; p = 0,001). Czestotliwo$¢ do-
$wiadczanego w grupie kontrolnej bdlu nie grata Zadnej roli.

DYSKUSJA

Doniesienia naukowe wskazuja, ze bruksizm stat si¢ chorobg
cywilizacyjng, gdyz obejmuje coraz wigkszy odsetek popu-
lacji. Juz za czaséw Hipokratesa duze starcie zeboéw utozsa-
miano z dysfunkcjami o podlozu psychoemocjonalnym [6].

Oceng wplywu zaburzen skroniowo-zuchwowych na
zakres ruchu oraz dolegliwosci bélowe szyjnego odcinka
kregostupa zajeli sie Walczynska-Dragon i wsp. [7]. Grupe
0s6b z objawami zaburzen SSZ, bélem i ograniczonym za-
kresem ruchomosci odcinka szyjnego podzielono losowo
na dwie podgrupy. Pacjentéw z pierwszej podgrupy leczono
szyna zgryzowa, natomiast podgrupie drugiej nakazano
tylko samokontrole nawykéw parafunkcyjnych. Wyniki
badan oséb leczonych szyng wykazaly znaczaca poprawe
funkcji SSZ, zmniejszenie bolu kregostupa szyjnego oraz
zwigkszenie jego ruchomosci [7]. Nasuwa si¢ wazny wniosek,
potwierdzajacy istotny zwigzek miedzy leczeniem dysfunk-
cji skroniowo-zuchwowych a zmniejszeniem dolegliwosci
w obrebie szyjnego odcinka kregostupa. Konkluzja tego
badania powiela sie z celami analizy wlasnej, wedlug ktorej
bruksiéci wykazujg ograniczony zakres ruchomosci SSZ,
co w sposob znaczgcy wplywa na zakresy ruchu w obrebie
odcinka szyjnego kregostupa.

W literaturze brak jest wystandaryzowanych norm dla
zakresu ruchu zuchwy. W gronie 71 zdrowych oséb pomiar
odwiedzenia zuchwy wynosit $rednio 46,72 mm, a ruchy
boczne zuchwy w prawg i w lewa strone kolejno: 7,86 mm;
7,90 mm. Srednia warto$¢ ruchu protruzyjnego zuchwy
to 5,55 mm. U oséb z parafunkcjg wartosci te prezento-
waly sie nastepujaco: odwiedzenie 29,34 mm; lateralizacja
w prawo 5,87 mm i w lewo 6,18 mm; protruzja 3,90 mm.
W badaniach wlasnych zaobserwowano istotng statystycznie
roznice w wartoéciach ruchu odwiedzenia, ruchéw lateral-
nych zuchwy oraz protruzji pomi¢dzy osobami zdrowymi
a badanymi z bruksizmem.

Oceniajac parametry zakresy ruchomosci odcinka szyj-
nego kregostupa w grupie kontrolnej i badanej, uzyskano
réznice istotne statystycznie pomiedzy badanymi zakresami
tj.: zgieciem (< 0,001), wyprostem (< 0,001), rotacja (< 0,001)
i zgieciem bocznym (< 0,001) kregostupa. W grupie 0séb
z parafunkcja zwarciowa narzadu zucia powyzsze wartosci
byty nizsze niz w grupie zdrowych oséb. Najwieksza réznice
pomiedzy $rednimi warto$ciami ruchomosci kregostupa
w analizowanych grupach zaobserwowano podczas rotacji
glowy w strone prawa i lewg.

Analizujac zalezno$¢ pomiedzy ruchomoscia odcinka
szyjnego kregostupa a ruchomoscia stawéw skroniowo-
-zuchwowych u 0s6b z bruksizmem, zaobserwowano silng
korelacje wptywu spadku ruchomosci stawéw skroniowo-
-zuchwowych na spadek ruchomoséci odcinka szyjnego kre-
gostupa (p < 0,001).

Badacze Giannakopoulus i wsp. testowali wplyw zaci-
skania szczeki na aktywacje miesni szyi w pozycji lezacej
na wznak. U zdrowych oséb badano aktywno$¢ migsni za
pomoca badania elektromiograficznego (EMG) [8]. Potwier-
dzono hipoteze, wedtug ktérej umiarkowane skurcze miesni
zucia wywolujg submaksymalnie silne skurcze migéni szyi,
co wskazuje na nerwowo-mig¢$niowe polaczenia miedzy
dwiema wymienionymi grupami mie¢$niowymi. Podobne
badania wykonali Pasinato i wsp. [9]. Wyniki wymienionych
badan moga by¢ proba wytlumaczenia, dlaczego w do$wiad-
czeniu wlasnym zauwazono, ze zakres ruchomosci SSZ oraz
odcinka szyjnego kregostupa u bruksistow jest duzo mniejszy
niz u oséb zdrowych.

Celem kolejnego randomizowanego badania byto ustalenie,
czy terapia manualna SSZ oraz szyjnego odcinka kregostupa
bedzie bardziej efektywna niz sama terapia manualna odcinka
szyjnego, czyli czy wplynie ona na poprawe zakresu rucho-
moéci odcinka szyjnego kregostupa u pacjentéw z objawami
dysfunkcji SSZ i bélami glowy pochodzacymi z odcinka szyj-
nego [10]. Uczestnikéw badania podzielono na dwie grupy.
U badanych poddawanych terapii zaréwno SSZ, jak i odcinka
szyjnego zauwazono znaczng poprawe we wszystkich zakre-
sach ruchomosci kregostupa. Opisane badanie zwraca uwage
na to, Ze terapeuci manualni powinni szuka¢ cech dysfunkeji
stawowo-zuchwowych podczas badania pacjentéw z bolami
glowy. Jest to szczegolnie wazne, jedli chodzi o brak efektow
leczenia skierowanego tylko na odcinek szyjny kregostupa
[10]. Wedlug analizy wiasnej zakresy ruchu odcinka szyjne-
g0 u 0s6b z bruksizmem sa znacznie mniejsze od zakresow
u oséb bez tej parafunkcji, co jednoznacznie potwierdza
postawienie celu ostatniego powyzszej pracy, sugerujacego
zwrdcenie uwagi terapeutéw na ocene funkcjonalng odcinka
szyjnego w zaburzeniach stawowo-zuchwowych.



64

Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu 2020, Tom 26, Nr 1

Joanna Czernielewska, Magdalena Gebska, Katarzyna Weber-Nowakowska. Ocena ruchomosci stawéw skroniowo-zuchwowych i odcinka szyjnego kregostupa...

Cel ostatni powyzszej pracy potwierdzili Grondin i wsp.,
badajacy korelacje miedzy wystepowaniem zaburzeri SSZ
a ograniczeniem ruchomosci gérnego odcinka kregostupa
[11]. W zwiazku z tym uczestnikéw badania podzielono na
grupe z bolem glowy oraz na grupe bezobjawowa, nastep-
nie wszystkie osoby poddano pomiarom zakreséw ruchu
szyjnego odcinka kregostupa. Grupe kontrolng stanowily
osoby bez dysfunkcji SSZ. Wyniki pokazuja, ze grupe z dole-
gliwo$ciami bolowymi cechowal mniejszy zakres rotacji niz
grupa bez bolu. Obie grupy z dysfunkcjami miaty mniejsza
ruchomo$¢ niz grupa kontrolna. Zakresy ruchomosci za-
chodzgce w plaszczyznie strzatkowej réznily si¢ pomiedzy
grupa bdlowg a grupg kontrolna [11]. Badanie tych autoréw
oraz analiza wlasna dostarcza dowodéw na znaczenie oceny
mobilnosci szyjnego odcinka kregostupa u pacjentéw cier-
piacych na dysfunkcje skroniowo-zuchwowe.

Whioski przeciwstawne do tych, ktore opisano w analizie
wlasnej, otrzymali Alves da Costa i wsp. [12, 13]. Celem ich
badania byla ewaluacja wptywu niepelnosprawnosci odcinka
szyjnego na bol migsniowo-powieziowy mieéni zucia. Badani
byli podzieleni na dwie grupy: grupe objawowa i bezobjawo-
wa. U obu badano m.in. intensywnos¢ bélu w skali VAS, prog
bélu podczas uciskania SSZ, miesnia skroniowego, zwacza,
mie$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, gorng czesé
mieé$nia czworobocznego grzbietu oraz poziom niepeino-
sprawnosci odcinka szyjnego kregostupa (kwestionariusz
NDI - ang. Neck Disability Index). Zgodnie z postawiong
hipoteza u 0séb z bélem migsniowym zanotowano wigksza
niepetnosprawno$¢ odcinka szyjnego ze $rednig 11,8 (przy
odchyleniu standardowym SD = 7) w poréwnaniu do grupy
bezobjawowej, u ktdrej wartos¢ srednia to 2,8 (SD = 2,4).
W autorskim badaniu zauwazono odwrotng zaleznos¢, kto-
ra dotyczy korelacji zakresu ruchomosci odcinka szyjnego
kregostupa na zglaszany przez bruksistéw bél odczuwany
w jego obrebie. W dokonanej przez autoréw analizie row-
niez do oceny dolegliwo$ci bolowej réwniez zastosowano
skale VAS. Wiekszy bdl gornego odcinka kregostupa zgla-
szano przy nieco wigkszym zakresie wyprostu (rho=0,284,
p=0,016) oraz rotacji w prawo (rho=0,266, p=0,025) i lewo
(rho=0,025, p=0,025). Zauwazono ciekawg prawidlowos¢
- mianowicie wieksza czestotliwo$¢ wystepowania bélu
taczy sie z wiekszym zakresem ruchu podczas wyprostu
(rho=0,248, p =0,037). Odwrotne korelacje zaobserwowano
u 0s6b bez bruksizmu, u ktérych mniejsze wartosci zakre-
séw ruchomosdci odcinka szyjnego wiazaly si¢ z wzrostem
nasilenia dolegliwosci bolowych.

Przeglad literatury oraz metaanaliza wykonana przez
Dickerson i wsp. dotyczyla efektywnosci ¢wiczen na bdl,
funkcje i zakres ruchomo$ci u pacjentéw z dysfunkcjg SSZ
[14]. Cwiczenia skupiajace sie na zwiekszeniu mobilnosci
stawow wydaja sie by¢ najczestsza metoda stosowang w le-
czeniu wymienionej dysfunkeji. Przeglad, ktéry obejmowat
ponad czterystu uczestnikow, potwierdzit pozytywny wplyw
¢wiczen na zmniejszenie bdlu oraz zwigkszenie zakresu
ruchu, jednak nie potwierdzit ich istotnej roli w poprawie
stanu funkcjonalnego stawow.

Z badan przeprowadzonych przez Gebska i wsp. wyni-
ka, ze zalezno$¢ pomiedzy ruchomoscia odcinka szyjnego
kregostupa a ruchomoscig SSZ u pacjentek z bélem mio-
gennym US cechuje si¢ silng korelacja wplywu spadku
ruchomosci stawow skroniowo-zuchwowych na spadek ru-
chomoéci odcinka szyjnego kregostupa (p <0,001; r=0,958)
[15].

Whioski z wigkszo$ci przeanalizowanych badan z do-
stepnej literatury skorelowane byly z tymi, ktére wysnuto
z badania wlasnego. Badania innych autoréw potwierdzity
wszystkie z postawionych celow powyzszej pracy. U osob ze
stwierdzonym bruksizmem zanotowano mniejsze zakresy
ruchomosci SSZ, jak i odcinka szyjnego kregostupa w po-
réwnaniu do oséb bez bruksizmu.

W badaniu wlasnym zauwazono tez dodatkowsa korela-
cje miedzy zakresami ruchomosci odcinka szyjnego i SSZ
a bolem do$wiadczanym w ich obrebie. W tym jedynym
przypadku badanie znalezione w aktualnej literaturze
przedstawiato przeciwstawna konkluzje. Przyczyny mozna
doszukiwa¢ sie w réznicy ilo$ciowej osob przebadanych
w kazdym z badan.

W dalszym ciagu mato uwagi poswigca sie poruszonemu
przez autoréw tematowi, dlatego powyzsze badanie moze
odegra¢ wazna role w $wiecie badawczym oraz skfoni¢ innych
naukowcéw do oceny podobnych zaleznosci na wiekszej
grupie badanej. Podsumowujac badanie wlasne oraz innych
autoréw, mozna zauwazy¢, ze bruksizm jest dysfunkcja wie-
lodyscyplinarng. Podejscie do pacjenta z takim zaburzeniem
powinno by¢ holistyczne zaréwno jesli chodzi o diagnostyke,
jakimetodyleczenia. Nalezy zatem zwrdci¢ uwage na ocene
funkcjonalng nie tylko samych SSZ, ale réwniez odcinka
szyjnego kregostupa i innych partii ciala.

WNIOSKI

1. Ograniczony zakres ruchomosci stawéw skroniowo-zu-
chwowych u pacjentéw z bruksizmem moze wplywaé
na zmniejszenie zakreséw ruchomosci odcinka szyjnego
kregostupa.

2. Ograniczony zakres ruchomosci w obrebie stawéw skro-
niowo-zuchwowych i kregostupa szyjnego ma wptyw na
bél odczuwany w ich obrebie.

3. Biomechaniczne polaczenia odcinka szyjnego kregostupa
oraz stawow skroniowo-zuchwowych wskazuja na koniecz-
nos¢ oceny funkcjonalnej kregostupa szyjnego u oséb
z zaburzeniami ukfadu stomatognatycznego.
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