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WPROWADZENIE

Uktad stomatognatyczny jest szczegdlnym narzagdem u czlowieka ze
wzgledu na jego zlozona budowe anatomiczna, Scisla zaleznos¢ morfologii od
wykonywanych czynno$ci oraz wielorakie funkcje, z ktorych wigkszos¢ jest
zwigzana z procesem pobierania pokarméw i oddychania, fonacja, artykulacjg i
emisja glosu oraz wyrazaniem emocji psychicznych. Czynnosci te sa wynikiem
harmonijnego wspdtdziatania zgbow, tkanek przyzebia, gruczotow $linowych,
migs$ni Zzucia i stawOw skroniowo-zuchwowych w pelnej koordynacji przez
osrodkowy uktad nerwowy na drodze odruchowych mechanizmoéw regulacyjnych.
Uktad stomatognatyczny stanowi przyktad, w ktorym czynnos¢ jednych elemen-
tow sktadowych jest uzalezniona lub bezposrednio wptywa na dzialanie pozosta-
tych. Dzieje sie tak zarowno w warunkach fizjologicznych jak 1 w zaburzeniach
morfologii i czynnosci narzadu zucia (28, 47, 62, 90, 107).

Zaburzenia czynno$ciowe narzadu zucia to szeroko rozumiany zespol
zmian obejmujacy nieprawidtowosci wzajemnej relacji zgbow przeciwstawnych,
miesni bioracych udziat w artykulacji zuchwy oraz stawow skroniowo-
zuchwowych (44,62,107).

Gléwnymi przyczynami powodujacymi te zaburzenia sa wrodzone i nabyte
wady zgryzu (w tym réwniez pochodzenia jatrogennego), braki uzg¢bienia zwtasz-
cza w strefach podparcia zwarciowego, uprawianie parafunkcji zwarciowych i
niezwarciowych, przebyte urazy w obregbie twarzy 1 glowy oraz dfugotrwaty stan
napiecia psychicznego (1, 27, 44, 46, 62, 107).

Nieprawidlowe kontakty okluzyjne zebow przeciwstawnych moga stanowié
przyczyne uprawiania parafunkcji. Wigze si¢ to ze znacznie zwigkszong silg
wzajemnego nacisku tukow przeciwstawnych, zwigkszonym napigciem, a takze
przediuzonym czasem skurczu migsni. Konsekwencja tego jest wzrost sit zgryzo-

wych, ktéry doprowadza do zmiany biomechanicznych warunkéw zucia. Dlatego
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w praktyce kluczowe znaczenie zarbwno w diagnostyce, jak i terapii ma okresle-
nie biomechanicznych warunkéw zucia ocenianych na podstawie analizy okluzji,
stanu napiecia i pracy mies$ni zucia oraz dynamiki stanéw artykulacyjnych zu-
chwy.

Zasadg leczenia pacjentdw z zaburzeniami czynnosciowymi narzadu zucia
jest postgpowanie etapowe. Celem pierwszego etapu jest wyrdwnanie powierzch-
ni okluzyjno-artykulacyjnej z wyeliminowaniem przeszkod zgryzowych, zmniej-
szenie nadmiernego napigcia mig$niowego z przywrdceniem synchronicznej pra-
cy miesni, wyeliminowanie parafunkcji i zmiana przestrzennej relacji zuchwy do
szczeki w plaszczyznie pionowej i poziomej. W praktyce protetycznej mozna to
osiagnaé przez zastosowanie czasowych szyn okluzyjnych. Wskazane jest, aby
terapia wstepna z zastosowaniem czasowych szyn okluzyjnych wspomagana byta
przez zabiegi fizykoterapeutyczne, masaze i ¢wiczenia izometryczne miesni. Jed-
nakze z uwagi na obserwowane w praktyce klinicznej mate zdyscyplinowanie pa-
cjentdw w samodzielnym wykonywaniu zalecanych masazy i éwiczen migsnio-
wych, a takze ze wzgledu na koniecznos¢ ujednolicenia parametréw oceny wpty-
wu stosowania czasowych szyn okluzyjnych na uktad stomatognatyczny zabiegi
te wylaczono z problematyki badawczej tej pracy.

W dostepnym pismiennictwie nie znalaztam danych dotyczacych obiektywi-
zacji parametrow oceny czynnikéw warunkujacych ich pracg po zastosowaniu
szyn zgryzowych w czasie trwania pierwszego etapu protetycznej rehabilitacji
narzadu zucia w przypadkach zaburzen czynnosciowych. Odnosi si¢ to w szcze-
golnosci do stopnia relaksacji mig$niowej, gdzie stosowane dotad metody oceny
subiektywnej sa niewystarczajace. Dlatego w materiale wiasnym podjeto probe
oceny wplywu stosowania czasowych szyn okluzyjnych na biomechaniczne wa-
runki zucia poprzez zastosowanie metody cyklicznych badan klinicznych i po-
miaru maksymalnych sit zgryzowych oraz oceny dynamiki ich zmian w przebie-
gu leczenia. Ponadto dokonano oceny psychologicznej pacjentéw z zaburzeniami
czynno$ciowymi narzadu zucia. Wydaje sig, ze tak przeprowadzona weryfikacja

tempa i zakresu zmian sit zgryzowych (bedacych wyktadnikiem napigé migsnio-



wych) pod wplywem stosowania czasowych szyn okluzyjnych pozwoli na ocene
skuteczno$ci tej metody leczenia dlatego podjecie badan w tym kierunku wydaje

sie by¢ uzasadnione.



ROZDZIAL 1

PRZEGLAD PISMIENNICTW A

1. Biomechanika Zuchwy

Biomechanika jest nauka o ruchu wodniesieniu do organizméw zywych
oraz zwigzanych z nim obcigzeniach, jak réwniez o mechanizmach wywolujacych
ten ruch (13). W przypadku uktadu stomatognatycznego ruch ten dotyczy zu-
chwy, odbywa si¢ w stawach skroniowo-zuchowych, ktérych cecha indywidualng
jest catkowite sprzezenie funkcji stawu lewego i prawego, obecno$¢ chrzastki
wioknistej oraz ich pietrowa budowa wewnetrzna. W gérnym pietrze stawu od-
bywa si¢ gldwnie ruch slizgowy, w dolnym pietrze gtdwnie ruch obrotowy (35,
62, 107).

Skojarzona i1 symetryczna czynno$é stawdw skroniowo-zuchwowych,
a tym samym ruchy zuchwy sa wynikiem naprzemiennego skurczu i rozkurczu
okredlonych grup mie$niowych oraz koordynacji tych czynnosci poprzez osrod-
kowy ukfad nerwowy. Przebieg ruchu jest uzalezniony od budowy i indywidual-
nych cech topograficznych samego stawu, ksztaltu tukéw zebowych, przebiegu
powierzchni okluzyjnej, wysokosci zwarcia, oraz rzezby powierzchni zujacych
zebdw w jednoznaczny sposéb narzucajacej relacje zuchwy do szczeki. W sta-
wach skroniowo-zuchwowych wykonywane sa ruchy wzgledem trzech plasz-
czyzn czotowe;j, strzalkowej i horyzontalnej. Sa to ruchy opuszczania i unoszenia
zuchwy, ruchy boczne, ruchy posrednie np. doprzednio-boczne oraz rucHy do-
przedni i dotylny. Wéréd nich wyrézniamy ruchy przebiegajace z kontaktem ze-
bow przeciwstawnych oraz tzw. wolne ruchy zuchwy. Koordynacja tych funkcjo-
nalnych zaleznosci odbywa sie poprzez opisane nizej odruchowe mechanizmy

regulacyjne (28, 30, 46, 62, 107).



Ruchy zucia, bedace odruchami nabytymi, rozwijaja si¢ stopniowo, od
momentu wyrznigcia pierwszych zebdw mlecznych i poczgtkowo sg stabo skoor-
dynowane (28). Zakres i rozklad aktywnos$ci migsni podczas Zucia jest uzaleznio-
ny od rodzaju pokarmu (twardosci) i wydolnosci narzadu zucia oraz nawykow
(107).

W obrebie glowy wyrdézniamy nastepujace trzy grupy migsniowe: mimicz-
ne (wyrazowe), ktdrych praca umozliwia wyrazanie stanow emocjonalnych, zwa-
czowe: umozliwiajace zucie pokarméw, mowe, ziewanie, $piew oraz migsnie je-
zyka, podniebienia miekkiego, gatki ocznej, oczodolu i migs$ni zwigzanych z na-
rzadem stuchu. Kazdy ruch zuchwy jest wynikiem skoordynowanej pracy miesni
zwaczowych, do ktorych zaliczamy symetryczne migsnie Zwacze, skroniowe,
skrzydlowe przysrodkowe 1 skrzydtowe boczne oraz migsnie nadgnykowe (28,
62, 107).

Migsnie zwaczowe to migsnie poprzecznie prazkowane, lecz w przeciwien-
stwie do innych miesdni poprzecznie prazkowanych ich praca sterowana jest przez
obie potkule mdzgowe. Moga one podlega¢ skurczom izotonicznym, w przebiegu,
ktorych miesien skraca swg dhugosé, skurczom izometrycznym, w ktérych wzra-
sta napiecie a jego dtugos¢ pozostaje bez zmian lub auksotonicznym, w ktdrych
wystepuja oba te zjawiska rownoczesnie. Roznica migdzy tymi rodzajami skur-
czow jest efekt mechaniczny Migsnie poprzecznie prazkowane nawet w stanie
zupelnego spoczynku wykazujg niewielki stan napigcia zwany tonusem migsnio-
wym (47,48, 61).

Pozycja wyjsciowa dla wszelkich ruchéw zuchwy jest potozenie spoczyn-
kowe, od ktdrej rozpoczynajg si¢ wszystkie wolne ruchy zuchwy. Pozycja ta jest
wynikiem nieznacznego skurczu niewielu jednostek motorycznych migsni uno-
szacych i obnizajacych zuchwe, uzyskanego dzigki spontanicznym impulsom
unerwiajacych je a motoneuronéw. Skurcz tych migdni réwnowazy site ciazenia
zuchwy. Mechanizm odpowiedzialny za tg¢ pozycje jest bardzo zlozony. Badania

elektromiograficzne dowodza, ze istnieje pewien zakres spoczynkowego potoze-
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nia zuchwy, charakteryzujacy si¢ minimalng aktywno$cia miesni a nie Scisle
okreslone jedno potozenie zuchwy (28, 38, 47, 107).

Regulacja napigcia mig$niowego i czasu skurczu lub rozkurczu odbywa sie
na drodze odruchow, ktorych receptory znajduja si¢ we wrzecionach migsnio-
wych, $ciegnach, powieziach i torebce stawowej oraz w tkankach przyzebia,
miazdze zgbdw i blonie $luzowej. Sa to mechanoreceptory, chemoreceptory, ter-
moreceptory oraz receptory odpowiedzialne za promieniowanie elektro-
magnetyczne. Wrazliwos¢ tych receptoréw podporzadkowana jest jadru czucio-
wemu nerwu trojdzielnego. Receptory te pobudzane sg statyczng i dynamiczng
pracq migsni, nastepnie przetworzone w bodzce odsrodkowe, wychodzace z jadra
ruchowego, znajdujacego si¢ w moscie przekazywane sq do zakonczen nerwo-
wych w miesniach, co powoduje ich skurcz izometryczny lub izotoniczny. Odru-
chowy mechanizm regulacyjny odgrywa bardzo wazna role dla biomechanicz-
nych warunkéw zucia. Decyduje on o rozpoczeciu ruchu, jego nasileniu i kierun-
ku zapewniajac precyzyjna kontrole ruchow zuchwy. Tq droga przekazywane sa
m.in. informacje o obecnosci kesa pokarmowego, kontakcie zgbdw przeciwstaw-
nych, o przestrzennym utozeniu zuchwy oraz o rodzaju i ilosci potrzebnej $liny w
przypadku obecnosci pokarmu (28, 46, 62, 84, 90, 107).

Czynno$¢ zucia to kombinacja wszystkich wymienionych ruchéw w roz-
nym zakresie. Za ruch opuszczania zuchwy, ktéry odbywa si¢ w ptaszczyznie
strzatkowej odpowiedzialne sa migsnie: Zuchwowo-gnykowe, brodkowo-
gnykowe oraz przednie brzusce miesni dwubrzuscowych. Pozycja wyjsciowa do
tego ruchu jest polozenie spoczynkowe zuchwy lub pozycja okluzji centralnej.
W okluzji centralnej najwyzszg aktywnos¢ wykazuje migsien skroniowy przedni,
nieco mniejsza powierzchowna czegsé mig$nia zwacza 1 znacznie mniejszg glgbo-
ka cze$¢ zwacza (85). Podczas ruchu opuszczania zuchwy gltowa stawowa wraz z
chrzastka $rodstawowg wedruje z pozycji centralnego ulozenia w dole stawowym
na szczyt guzka stawowego. Przemieszczanie si¢ chrzastki srodstawowej wraz z
glowg stawowg jest spowodowane skurczem wiokien migéni skrzydtowych bocz-

nych, z ktérymi chrzastki sa zrosnigte. Brak koordynacji w ruchu krazka i glowy
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stawowe] jest przyczyna powstawania zaburzen czynnosciowych, ktore manife-
stuja si¢ m.in. wystgpowaniem objawow akustycznych (trzaskow) w stawach
skroniowo-zuchwowych (27, 44, 46, 62, 107).

Ruch unoszenia zuchwy jest wynikiem symetrycznego skurczu mie$ni
zwaczy, skrzydtowych przysrodkowych oraz migsni skroniowych. Gtowa stawo-
wa wraz z chrzastka stawowa powraca ze szczytu guzka do centralnego potozenia
w stawie w czasie tego ruchu (48, 62).

Rowniez ruch wysuwania zuchwy ku przodowi nastepuje dzigki obustron-
nej pracy migsni skrzydtowych bocznych, przy wspoétudziale zewnetrznych wié-
kien migs$ni zwaczy 1 przedniej czesci migsni skroniowych. Glowy stawowe w
czasie tego ruchu przemieszczajq si¢ ku dotowi i do przodu, co nastepuje z row-
noczesnym obrotem wokol swej osi. Te dwie sktadowe przemieszczania sie glow
sg wynikiem wymuszonego obnizenia zuchwy, poprzedzajacego wlasciwy ruch
zuchwy. Z kolei skurcz tylnych widkien miesni skroniowych, przysrodkowych
miesni skrzydtowych oraz dwubrzuscowych, zuchwowo-gnykowych i brodkowo-
gnykowych powodujq cofanie zuchwy ku tytowi z pozycji protruzyjnej. Glowy
stawowe przemieszczaja sie ku gdrze i tylowi. Najbardziej ztozony jest ruch do-
boczny. Nie tylko ze wzgledu na udzial miesni, ale rowniez na odmienny sposob
przemieszczania sie gtow po prawej i lewej stronie. Glowy stawowe podlegajq
odmiennym ruchom w obu stawach. Po stronie, w ktéra odbywa si¢ ruch, glowa
stawowa wykonuje ruch obrotowy dookola swej osi pionowej, po stronie prze-
ciwnej glowa stawowa przesuwa sie ku przodowi i1 dolowi na guzek stawowy.
Przy ruchu dobocznym dochodzi do jednostronnego skurczu tylnych i srodko-
wych widkien miesnia skroniowego, skrzydtowego bocznego oraz przysrodkowe-
go. Podczas lekkiego rozwarcia szczgk w czasie tego ruchu aktywnosé wykazujq
rowniez miesnie zwacze i skroniowe. Przy ruchach posrednich np. doprzednio-
bocznych udziat miesni jest adekwatny do potaczonych kierunkow (28, 44, 62,
107).

Na podstawie analizy mechanizmow, kierujacych strukturalnymi i czynno-

$ciowymi zalezno$ciami zwiazanymi ze stanami artykulacyjnymi zuchwy oraz
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aktem zucia mozna stwierdzi¢, ze w ukladzie stomatognatycznym istnieje precy-
zyjny 1 ztozony system kontroli i koordynacji wykonywanych czynnosci, zapew-

niajacy prawidtowe biomechanicznych warunkéw zucia.

2. Czynniki wplywajqce na prace miesni zwaczowych

Czynniki wplywajace na stan funkcjonowania uktadu stomatognatycznego,
w ktorym role kluczowa odgrywajq miesnie zwaczowe, mozna podzieli¢ na miej-
scowe, ogolne oraz zewnetrzne (12, 17, 18, 39, 40, 46, 51, 57, 62, 63,74,92).

Wsrod czynnikdéw miejscowych decydujace znaczenie dla pracy migsni ma
prawidiowy ukladu z¢béw w zwarciu centrycznym i ekscentrycznym (1, 27, 28,
44, 46, 62, 107). Jest to pojgcie obejmujace kontakty pomiedzy zgbami przeciw-
stawnymi, przebieg powierzchni okluzyjno-artykulacyjnej, wysokos$¢ zwarciowa,
obecnos¢ zebow w strefach podparcia zwarciowego oraz okluzyjng relacje zu-
chwy do szczeki. Prawidtowy ukfad okluzji ma bezposredni zwigzek z centralnym
ulozeniem wyrostkéw stawowych w stawach skroniowo-zuchwowych w pozycji
maksymalnego zaguzkowania z¢gbow. W czasie mocnego zwarcia ze¢bow przeciw-
stawnych w tej pozycji staw nie podlega obcigzeniu, w ukladzie protruzyjnym
pojawia sie natomiast znaczne obcigzenie stawu (46, 49, 60).

Korioth T i wsp. (49) podjeli probe oszacowania obcigzenia wyrostkdw
klykciowych w pozycji maksymalnego zaguzkowania 1 w ulozeniu tete 4 tete.
Obliczenia zostaty wykonane przy pomocy modelu trojwymiarowych elementow
skoficzonych oraz analizy budowy morfologicznej wyrostkow kiykciowych.
Stwierdzili oni, ze wzrost obcigzenia wystepowal w pozycji maksymalnego za-
guzkowania w bocznej i boczno-tylnej czesci wyrostkow kiykciowych, podczas
gdy, ulozenie tete 4 tete obcigzato bardziej powierzchnig przysrodkowa.

W prawidlowym ukladzie zwarciowym z¢bdw, powierzchnie anatomiczne
narzucajg jednoznaczne polozenie zuchwy w stosunku do szczeki, w ktérym wy-

stepuje obustronny i rownomierny ich kontakt. Stabilnos¢ warunkéw okluzyjnych
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jest decydujacym czynnikiem prawidtowego funkcjonowania wielu elementow
ukfadu stomatognatycznego. Najkorzystniejsze dla prawidlowej efektywnosci zu-
cia sg kontakty wielopunktowe, a przekazywanie sit zgryzowych odbywa sie
wowcezas w kilku punktach, a nie na duzej powierzchni, gdzie moze dochodzi¢ do
niekontrolowanych zmian kierunku przylozenia sity. Zaleta prawidtowych kon-
taktoéw punktowych jest mniejsza sita konieczna do rozdrabniania pokarméw niz
w przypadku kontaktéw powierzchniowych (34). Nawet niewielkie nieprawidlo-
wosci w precyzyjnym systemie wzajemnych zaleznosci powierzchni zujacych
zebow przeciwstawnych tukéw zgbowych powoduja tworzenie si¢ przedwcze-
snych kontaktoéw i urazéw zgryzowych Odruchowo powoduje to zwigkszenie ak-
tywnosci 1 napigcia migéni, co oznacza wzrost wartosci sit zgryzowych. Ponadto
przeszkody zgryzowe wywoluja odruchowa sktonnos¢ do ich eliminacji na drodze
wzrastajacego nacisku lub omijania, powodujac tym samym uszkodzenia zgbow
i/lub nieprawidlowy tor przywodzenia zuchwy (5, 46). Wigksza aktywnos$¢ migsni
prowadzi do zmegczenia mig$niowego, a tym samym braku zdolnosci elementow
kurczliwych do kolejnego skurczu i niekorzystnych zmian metabolicznych. Brak
odpoczynku w pracy skurczowej jest rbwnoznaczny z zaburzeniem sily i czasu
skurczu. Badane napigcie miesni u uzytkownikéw protez catkowitych, w ktorych
zeby zostaly ustawione metodg zapewniajaca artykulacje wybalansowang wyka-
zuje wzmozone napig¢cie migs$ni zwaczy i skroniowych (47).

Nieprawidlowy przebieg powierzchni okluzyjno-artykulacyjnej moze przy-
biera¢ forme przedwczesnych kontaktow, braku kontaktéw powierzchni zujacych
zebow przeciwstawnego tuku zebowego oraz obnizenia plaszczyzny kontaktu ze-
boéw przeciwstawnych, co ma miejsce np. w przypadkach patologicznego starcia
zebow.

Przeszkody zgryzowe oraz przedwczesne kontakty okluzyjne najczesciej
spowodowane sg przemieszczeniami zgbow. Sa one skutkiem wrodzonych lub
nabytych wad zgryzu wystepujacych w nastgpstwie przedwczesnie usunietych
zebow i zaniedbania protetycznej ich odbudowy, wyrzynania si¢ zebow w nie-

prawidlowej pozycji (szczegdlnie trzecich trzonowcdw przy braku antagonisty),
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a takze jatrogennych skutkéw leczenia stomatologicznego wszystkich specjalno-
sci oraz zewnetrznych urazow glowy (1, 27, 46, 62, 107).

Nieprawidtowe kontakty w zwarciu centrycznym i ekscentrycznym szcze-
golnie kontakty na drodze poslizgu centrycznego oraz wystepujace po stronie ba-
lansujacej w ruchu dobocznym czgsto sa przyczyng powodujacg uprawianie para-
funkcji 1 znaczng hipertoni¢ mie$ni Zucia (%5, 44, 62, 107). Parafunkcje, jako pa-
tologiczne nawyki ruchowe nie stuzace czynnosciom fizjologicznym, sg czgsto
powodem niekorzystnych zmian zachodzacych w uktadzie stomatognatycznym.
Czeste 1 mocne zaciskanie zebéw i nagryzanie blony sluzowej policzkow, warg
oraz roznych przedmiotéw powoduje wydluzenie czasu pracy migsni, zwieksze-
nie ilosci skurczow izometrycznych oraz wzrost ich natezenia. Tym samym, po-
woduje to zmniejszenie okresu spoczynku migsni oraz wigksze ich zmeczenia.
Réwniez parafunkcje niezwarciowe polegajace na przemieszczaniu jezyka w
okolice obrzektych brodawek, ostrych ubytkéw prochnicowych i nieréwnosci
uzupetnien protetycznych, obgryzanie paznokei oraz zucie gumy powoduja czyn-
nosciowe przemieszczenie zuchwy 1 niesymetryczne napigcie migéni. Podobny
skutek w postaci niesymetrycznego obcigzenia stawdw i wzrostu napigcia miesni
wywotluje nawyk jednostronnego zucia pokarmow. Najczesciej jest on spowodo-
wany brakiem zgbdw lub uszkodzeniem powierzchni zujacych zebow w bocznej
czescei tuku zebowego, bdlem spowodowanym stanem zapalnym miazgi zgbdw,
ich rozchwianiem oraz patologicznymi zmianami w obrebie kodci takimi jak. tor-
biele i stany po zabiegach chirurgicznych (7, 44, 107).

Israel i wsp. (36) poddali analizie artroskopowej 124 stawy skroniowo-
zuchwowe u 83 pacjentéow uprawiajacych nawyki parafunkcjonalne. Zaobserwo-
wali, ze u 66% pacjentéw widoczne byly zmiany w stawach o typie osteoartrozy,
podczas gdy 99% pacjentéw wykazywato zmiany o typie zapalenia torebki sta-
wowej a w 75% przypadkdéw stwierdzili zmiany o charakterze zrostowym.

Doprzednie przemieszczenie krazka stawowego w znacznym stopniu zmie-

nia wartosci sit okluzyjnych, efektywnos¢ zucia i aktywnos$¢ migsniowa (86).
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Dtugotrwaty wzrost napigcia miesniowego moze doprowadzi¢ do znaczne-
go przerostu 1 pogrubienia mig$ni, co w konsekwencji moze by¢ przyczyng ucisku
na zylny splot skrzydlowy i tetnice szczekows. Zwigekszona aktywnos$¢ miesni
pociaga za sobg wieksze ich zapotrzebowanie na tlen. Oba te czynniki powoduja
niedotlenienie tkanki mie$niowej oraz nagromadzenie kwasu mlekowego i me-
diatorow zapalenia: bradykinin i1 prostaglandyn, co moze objawiaé sie dolegliwo-
sciami bdlowymi twarzy promieniujacymi do okolicy szyi, skroni, ucha i oka
(1, 44, 46, 107, 108).

Przyczyna wzrostu napie¢ mig$niowych pochodzenia centralnego jest uak-
tywnienie widkien nerwowych przewodzacych bodzce bolowe typu A-deltai C w
wyniku urazu lub stanu zapalnego okolicy twarzy (1).

Wystapienie dolegliwosci bélowych np. w wyniku urazu lub stanéw zapal-
nych jest przyczyna wzrostu napiecia migéniowego pochodzenia centralnego
(1, 107). Wérod licznych prac dotyczacych tej problematyki tylko Wang i wsp.
(105) s przeciwnego zdania, uwazaja bowiem, ze dolegliwosci bélowe powodujq
obnizenie wyzej wymienionych parametrow,

Ferrario i wsp. (22) oceniali potencjaty elektryczne migsni skroniowych
przednich oraz zwaczy w potozeniu spoczynkowym zuchwy, w pozycji okluzji
centralnej oraz w trakcie mocnego zwarcia zgbdw. Uzyskane przez nich wartosci
tych pomiaréw u mezczyzn przedstawialy sie nastepujaco: w polozeniu spoczyn-
kowym mieénie skroniowe wykazywaty warto$¢ 1,9 pV natomiast migsnie zwa-
czel,4 pV. W pozycji okluzji centralnej odpowiednio wynosity: 6,5 pV 12,8 uV
oraz w mocnym zwarciu zebow w grupie mezczyzn 181,9 pV i 2162 p V,aw
grupie kobiet: 161,7 uV i 156,8 pV. Z powyzszych badan wynika, ze badane mig-
$nie wykazywaly wieksza asymetrie przy nizszej aktywnosci migsniowej (tj. w
polozeniu spoczynkowym i pozycji okluzji centralnej) oraz znacznie wigksza ak-
tywnos¢ miesni zwaczy w czasie mocnego zwarcia u me¢zczyzn anizeli u kobiet w

poréwnaniu do aktywnosci migsni skroniowych.
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Uzyskane wartosci potencjatow elektrycznych moga stanowié punkt odnie-
sienia dla badan elektromiograficznych u pacjentdow z zaburzeniami czynnoscio-
wymi narzadu zucia.

Ze wzgledu na scisly zwigzek budowy stawow i ich funkcji, choroby bez-
posrednio zwigzane ze stawami wplywajg na wzrost napiecia migsni. Nalezg do
nich: ostre 1 przewlekle stany zapalne stawdw, gosécowe zapalenie, szczekoscisk,
osteoartroza, nowotwory oraz zaburzenia rozwojowe (7, 27, 83). Rdwniez uraz w
okolicg glowy a szczegdlnie stawu skroniowo-zuchwowego moze powodowad
zmiany strukturalne wewnatrz stawu, a tym samym wzrost napiecia mie$niowego
(7,46, 44, 107).

Ferrario 1 wsp. (23) przeprowadzili ocene stopnia obcigzenia stawow skro-
niowo-zuchwowych podczas obustronnego zwarcia zgbéw w ruchu dobocznym.
Autorzy ci stwierdzili, Zze obcigzenie stawdéw w testowanej sytuacji nie zawsze
jest wigksze po stronie balansujacej, natomiast wzrost napiecia miesni skronio-
wych powoduje obcigzenie obu stawéw w podobnym stopniu.

Poza czynnikami miejscowymi rowniez ogdlny stan zdrowia wplywa na
czynno$¢ migsni zwaczowych. Zaburzenia hormonalne w okresie dojrzewania 1i
menopauzy, schorzenia tarczycy i zaburzenia metaboliczne czgsto powodujg
wzrost napiecia migsniowego. Rowniez takie choroby jak ostre infekcje drég od-
dechowych, stany zapalne $linianek przyusznych, epilepsja, mononukleoza za-
kazna oraz zapalenie watroby i przyjmowanie niektorych lekéw (fenotiazyny)
powodujg wzrost napiecia miesniowego mig¢sni zujacych. W badaniach Burneta 1
wsp. (11) poréwnano wartosci sit zgryzowych 1 napigcie migsniowe migsni zwa-
czy i skroniowych w grupie pacjentéw z migrena i u oséb zdrowych. Wedlug nich
oba mierzone parametry byly wyzsze u oséb cierpiacych na migrene.

Choroba reumatoidalna i zwyrodnieniowa w sposdb zasadniczy moze
zmienia¢ stosunki topograficzne w stawach skroniowo-zuchwowych. Stanowi to
kolejng przyczyne wywotujaca zmiang dhugosci migsni skroniowych i zwaczy i
stan ich nadmiernego napiecia. Jednostronna dysfunkcja stawéw moze powodo-

waé nadmierng aktywnosé miesni, po tej samej stronie, po przeciwnej stronie od
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chorego stawu lub tez po obu stronach. Dotyczy to jednego lub kilku miesni
(46, 107).

Hipertonie migsni zwaczowych spotyka si¢ czgsto u oséb narazonych na
powtarzajacy sie strach, lgk 1 frustracje, samotnos¢ i znaczny wysitek fizyczny
(45). Pacjenci w okresie wzmozonego napigcia psychicznego wykazujg obnizone
mozliwosci adaptacyjne uktadu stomatognatycznego, co powoduje dekompensa-
cj¢ zaadoptowanych przeszkdd zgryzowych. Ponadto istotna jest postawa ciala
(wady wrodzone i nabyte kregostupa) oraz pozycja glowy we $nie. Utrwalona
boczna pozycja glowy we $nie, z podparciem zuchwy przez reke¢ moze powodo-
wac nieprawidlowe kontakty okluzyjne i w ten sposéb staé si¢ przyczyna hiperto-
nii miesni. Czynniki zewnetrzne wplywajace na wzmozone napigcie miesni zwa-
czowych to niska temperatura, duza wilgotno$¢ powietrza, czyli czynniki klima-
tyczne (46).

Z powyzszych rozwazan wynika, ze ilos¢ czynnikdéw wplywajacych na pra-
ce 1 napiecie miesni jest duza i ré6znorodna. Decydujgcym czynnikiem dla osia-
gniecia réwnowagi migéniowej sa prawidtowe warunki okluzyjne i zgodne z fi-
zjologiczng norma usytuowanie struktur wewnatrzstawowych w obu stawach
skroniowo-zuchwowych, jak rowniez harmonijna struktura osobowosci pacjen-

tow.

3. Szyny okluzyjne i mechanizm ich dziataniana na zeby, miesnie i stawy
skroniowo-zuchwowe.

Szyny zgryzowe stosowane w leczeniu zaburzen czynnosciowych narzadu
zucia ogdlnie mozna podzieli¢ na szyny z precyzyjnie wymodelowanym ksztat-
tem powierzchni okluzyjnej oraz szyny o plaskiej powierzchni, gdzie w okluzji
centralnej kontaktuja tylko guzki funkcjonalne zgbdw bocznych, a prowadzenie
ruchéw dobocznych wystepuje na ktach. Taka konstrukcja aparatu zapewnia spa-
dek nadmiernej aktywnosci migsni zwaczy po stronie pracujacej 1 skroniowych po

stronie balansujgcej (24). Bardziej szczegélowy podzial wyrdznia szyny odru-
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chowe, stabilizacyjne i pozycjonujace. Scisle okreslonej konstrukeji szyn nie jest
przypisany tylko jeden mechanizm dzialania na uklad stomatognatyczny (1, 27,
46). Czesto réznice migdzy poszczegdlnymi rodzajami szyn sg niewielkie, ale
material, z ktérego sa wykonane, uksztaltowanie powierzchni okluzyjnej oraz
spos6b wykonania sg cechami charakterystycznymi. Szyny roznig sie rowniez
zasiegiem: jedne pokrywaja caly tuk zebowy, inne tylko jego czes¢ a jeszcze inne
dzialajg punktowo na dwa zgby przeciwstawne. Stosowane sg w szczece lub w
zuchwie (1, 27, 43, 44, 46, 55, 59, 71, 93, 107).

Szyny okluzyjne stosowane sg jako aparaty rehabilitacyjne we wstepnym
etapie leczenia protetycznego lub jako zasadnicze (docelowe) uzupelnienie tera-
peutyczne. W przypadkach istniejacych dolegliwosci bolowych i tzw. szynujace-
go dziatania miesni (dlugo trwajace przykurcze miesni), wywotanego na drodze
odruchow, zmieniona relacja zuchwy do szczeki uniemozliwia przeprowadzenie
wiasciwe] analizy zwarcia centrycznego i ekscentrycznego. Stosowanie szyn
okluzyjnych we wstgpnym etapie leczenia zaburzen czynnosciowych pozwala na
wyeliminowanie lub zmniejszenie boélu, odcigzenie stawdéw skroniowo-
zuchwowych, obnizenie nadmiernej aktywnosci i przywrdcenie symetrycznego
napi¢cia miesni oraz daje mozliwos¢ usytuowania zuchwy w pozycji uzyskania
relacji centralnej jako pozycji wyjsciowej dla rehabilitacji protetycznej (20, 27,
46, 58, 99). Odciazenie stawow przez szyny jest bardzo istotnym aspektem terapii
zaburzen czynnosciowych. Moncayo (72) badajgc zmiane pozycji giéw stawo-
wych pod wplywem uzytkowania szyn stabilizujacych stwierdzit, ze w 87% przy-
padkéw nastapito obnizenie pozycji kiykcia o 1,3 mm, w 30% przesunigcie kiykci
ku przodowi natomiast w 35% przypadkéw obserwowat przemieszczenie ku do-
fowi i do przodu. Dzigki wielokierunkowemu dziataniu szyn zgryzowych na z¢by,
miesnie oraz struktury wewnatrzstawowe, aparaty te stanowig skuteczna métodfg
walki z bélem w przebiegu zaburzen czynnosciowych narzadu zucia. Ponadto sg
waznym ,,instrumentem” w diagnostyce réznicowej w przypadkach choréb ogél-

nych (np. kolagenowe schorzenia naczyn, stwardnienie rozsiane, schorzenia nosa,
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gardla i uszu oraz uktadowy liszaj rumieniowaty), w ktérych moze dochodzi¢ do
znacznych dolegliwosci bélowych w obrebie jamy ustnej i twarzy (1, 27, 46).

Dzigki obecnosci szyny dochodzi do utraty bezposrednich kontaktéw oklu-
zyjnych wiasnych zgbdéw, a poprzez oddalenie zuchwy od szczeki nastepuje
zwigkszenie wymiaru pionowego, co powoduje natychmiastowy spadek nadmier-
nej aktywnosci migéni zwaczowych. Redukcja wielkosci powierzchni kontaktu
zebow podczas uzytkowania szyny jest rowniez jednym z mechanizméw obniza-
jacych nadmierne napigcie migsni, gdyz wielko$¢ izometrycznych skurczéw mie-
$ni zucia jest proporcjonalna do wielkosci powierzchni kontaktujacych zebow
(107).

Manns 1 wsp. (64) porownujac skutecznos¢ relaksacyjnego wpltywu szyn o
réznych wymiarach pionowych wykazali, ze szyny zwiekszajace wysokos¢ zwar-
ciowg o 4,1 oraz 8,2 mm, uzytkowane przez okres trzech tygodni daly znacznie
lepsze rezultaty terapeutyczne niz szyny podwyzszajace ten wymiar o l,Imm.
Zmniejszenie nadmiernego napigcia miesni oraz przywrdcenie symetrycznego ich
napiecia jest jednym z najistotniejszych zadan szyn okluzyjnych w pierwszym
etapie leczenia zaburzen czynnosciowych. W pracy Mirallesa i wsp. (70) dokona-
no oceny wptywu szyn okluzyjnych na wartosci potencjatéw elektrycznych mig-
$ni skroniowych przednich podczas aktu potykania. Autorzy tej pracy wykazali,
ze miesnie skroniowe wykazuja znacznie mniejszg aktywnos¢ podczas potykania

w szynie, niz w okluzji nawykowej.

U pacjentéw uprawiajacych oba rodzaje parafunkcji tzn. zwarciowe i nie-
zwarciowe, szyny uniemozliwiaja przyjmowanie pozycji, ktora te patologiczne
odruchy wywoluje — zardwno w zwarciu centrycznym jak i ekscentrycznym
(1, 27, 44, 46, 107). Chociaz pozycja relacji centralnej w warunkach fizjologicz-
nych nie jest czesto przyjmowana przez zuchwe (na 477 kontaktow okluzyjnych
wystepujacych podczas zucia tylko 7 przypada na relacj¢ centralng) to przed-
wezesne kontakty zwarciowe wystgpujace w tej pozycji oraz na drodze poslizgu
centrycznego i po stronie balansujacej w ruchu dobocznym sg odpowiedzialne za

wyzwalanie odruchow parafunkcjonalnych z towarzyszacymi dolegliwosciami
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bolowymi. Prawidlowo wykonana szyna koryguje te nieprawidlowe kontakty i
powoduje odcigzenie miesni zwlaszcza skrzydlowych bocznych, a tym samym
ustapienie objawow akustycznych, w stawach skroniowo-zuchwowych w postaci
trzaskow koncowych (107).

Zastosowanie szyn okluzyjnych w terapii zaburzen czynnosciowych powo-
duje stopniowe wygaszanie odruchéw parafunkcjonalnych poprzez utrate tzw.
pamigci migsniowej i przerwanie dysfunkcjonalnych nawykow na calej dlugosci
tuku zgbowego, przekazywanych na drodze odruchowych mechanizmdéw regula-
cyjnych (1, 46, 44).

Szyny okluzyjne poprzez pelne podparcie tukéw zgbowych powodujg
optymalny rozklad sit zgryzowych (27, 103). W przypadkach przemieszczenia
krazka $rddstawowego lub zmiany ulozenia gléw stawowych w stawach, obec-
no$¢ szyny powoduje odcigzenie tych stawdw oraz repozycje krazka do prawi-
dlowego potozenia w dole stawowym (1, 27, 44, 46).

U pacjentow, u ktorych na skutek zaniechania protetycznej odbudowy utra-
conych zebéw doszto do zaburzen okluzyjnych, w tym utraty pozycji okluzji cen-
tralnej — szyna utatwia stopniowe przywrocenie relacji centralnej, ktéra jest pozy-
cja wyjsciowa do rekonstrukcji prawidtowego uktadu zwarcia w uzupetnieniach
protetycznych. W trakcie takiej terapii zuchwa winna by¢ przemieszczana ku ty-
lowi stopniowo, az do osiagniecia powtarzalnego i trwalego jej potozenia w rela-
cji centralnej (27).

W przypadkach pacjentdw z zaawansowana chorobg tkanek przyzebia szy-
na moze zredukowa¢ rozchwianie i wedrowke zgbdow, jak rowniez utrzymac zgby
w zadanej pozycji podczas retencyjnej fazy leczenia ortodontycznego (1).

Szyny stabilizujace sa wysoko cenione rowniez jako aparaty terapeutyczne,
ktére przywracaja prawidtowa i symetryczng aktywnos¢ migsni w przypédkach
nieprawidlowego i niesymetrycznego napiecia migsni zwaczy (2).

Rehabilitacja protetyczna z zastosowaniem szyn okluzyjnych jest zadaniem
trudnym i ztozonym. Wskazania do jej zastosowania wymagaja gruntownej anali-

zy bioczynnosciowych warunkéw zucia i stanu zaawansowania zaburzen czyn-
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nosciowych. Wielokierunkowy wptyw szyn na uktad stomatognatyczny decyduje

o szerokim ich zastosowaniu w praktyce leczenia protetycznego.

4. Sily zgryzowe generowane w ukladzie stomatognatycznym

Sity zgryzowe wyzwalane sa przez migsnie przywodzace zuchwe, a energia
wyzwalana przez te migsnie jest przenoszona jako sita nacisku zuchwy poprzez
tuki zgbowe na dzwigary czaszki w kierunku jej sklepienia, gdzie nastepnie jest
rozpraszana (46). Ruchy zuchwy podczas zucia powoduja nie tylko rozdrobnienie
pokarméw, ale rOwniez wplywaja na prawidiowe ksztaltowanie struktur kostnych
twarzoczaszki w okresie rozwojowym. Ten wplyw widoczny jest réwniez po
okresie rozwoju (cho¢ w mniejszym juz stopniu), kiedy pod wptywem dziatania
sit zgryzowych tworzg si¢ tzw. dzwigary kostne. Sg to pasma i zgrubienia na po-
wierzchniach kosci, za$ struktura wewnetrzna kosci przyjmuje tzw. orientacje
czynnosciowa, czyli w liniach najwigkszych obciazen dostosowuje swa budowe
wewngtrzng poprzez charakterystyczny uktad beleczek kostnych do funkeji opo-
rowe] -trajektoria kostne (9, 14, 31).

Pomiary sit gryzowych dokonywane sa przy uzyciu réznych przyrzadow
pomocniczych jak: gnatodynamometry, czujniki tensometryczne i systemy kom-
puterowe np. T- scan (6, 13, 78). Pomimo tego, ze wartosc sif zucia jest cechg in-
dywidualng kazdego czlowieka, szereg czynnikéw ogélnych i miejscowych ma
bezposredni wptyw na ich wielkos¢. Spodréd czynnikow ogdlnych znaczny
wplyw na wielko$¢ omawianych sit maja wiek oraz pte¢. Badajac zalezno$¢ war-
tosci tych sit od obu tych parametréw znaleziono wysokg korelacj¢ migdzy nimi.
Wiek wplywa odwrotnie proporcjonalnie na warto$¢ sit zgryzowych. Jest to zwia-
zane ze zmianami morfologicznymi nastgpujacymi z wiekiem, co bedzie opisane

w dalszej czesci rozdziatu (99, 114, 115).

Helikimo i wsp. (31) opisali wyniki pomiaréw maksymalnych sit zgryzo-

wych w grupie 125 oséb o prawidtowym ukladzie zwarcia zgbow i bez zaburzen
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czynnosciowych w wieku od 15-65 lat. Wykazali, ze sily te mierzone u mezczyzn
w okolicach trzonowcow wynosity 382 Ni 176 N w okolicy siekaczy. Dla kobiet
te wartosci odpowiednio wynosity: 216 N w okolicy trzonowcéw i 108 N dla sie-
kaczy. W przypadkach zaburzen czynnosciowych z uprawianiem parafunkcji, sity

te znacznie wzrastaja.

Na efektywnos¢ pracy migsni przywodzacych zuchwe ma réwniez wplyw
ogolny stan zdrowia, a szczegdlnie choroby mieéni, ktore uposledzajac prawidio-
we funkcjonowanie migsni powoduja redukcje sit zgryzowych. Podobne objawy
wystepuja w nastgpujacych schorzeniach: zaburzenia hormonalne, stany zapalne
gornych droég oddechowych, mononukleoza zakazna oraz przyjmowanie niekto-

rych grup lekow np. fenotiazyny (106).

Badajac warto$¢ sit zgryzowych w zaleznosci od pfci, wieku, typu budowy
ciata, wagi 1 wzrostu znaleziono zwiazek z wymienionymi czynnikami, cho¢ sto-
pien korelacji byt rézny dla poszczegdlnych czynnikow (10, 82, 99, 115). Zaob-
serwowano rowniez zwigzek poziomu aktywnosci miesni zwaczy, a tym samym
sit zgryzowych z pozycjg ciala. W wyniku elektromiograficznej rejestracji poten-
cjatlow elektrycznych w potozeniu maksymalnego zaguzkowania zebdw, w pozy-
cji stojacej 1 siedzace], stwierdzono wyzsze wartosci u pacjentdéw, u ktorych po-
miaréw dokonano w pozycji stojacej (75, 79,98). Rowniez struktura, twardos¢
oraz postrzegany przez pacjenta rodzaj przedmiotu lub ke¢sa pokarmowego, na
ktory nagryza ma istotny wplyw na wielko$¢ generowanych sit zgryzowych. Im
bardziej twardy jest przedmiot tym wyzwalane sity sa wigksze (26, 69, 73, 80, 89)
a z kolei ich spadek jest bardziej gwaltowny, od momentu kontaktu ze¢boéw prze-
ciwstawnych (13).

Czesto nawracajace stany strachu, leku, frustracji czy depresji, jak rowniez
poczucie samotnosci, dzieki funkcjonowaniu tzw. petli gamma, sg przyczyng
nadmiernego wzrostu sit zgryzowych (45, &, 94).

Ze wzgledu na Scista zalezno$¢ morfologii i funkcji w ukfadzie stomato-
gnatycznym zasadnicza role w wielkosci wyzwalanych sit zgryzowych odgrywaja

czynniki miejscowe. Ilo$¢ uzebienia oraz warunki okluzyjne sa jednym z istot-
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niejszych elementow, warunkujacych prawidlowe napigcie i funkcjonowanie mieg-
$ni zwaczowych (28). Réwniez stopien wypuktosci krzywej kompensacyjnej Spee
ma wplyw na wartosci sit zgryzowych, wyzwalanych w okolicy zebow trzono-
wych (77).

Stopiefi rozwoju migsni to kolejny wazny czynnik w omawianej grupie.
Generowane sity zgryzowe sg proporcjonalne do wielkosci fizjologicznego prze-
kroju migsni. Poprzeczny przekrdj mierzony w najgrubszym miejscu np. dla mie-
$nia Zwacza wynosi 340 mm?® (13, 28, 95).

Newton 1 wsp. (74) badajac miesnie przy uzyciu tomografii komputerowe;j
w grupie 154 pacjentow w wieku od 20 do 90 lat stwierdzili, ze z wiekiem naste-
puje znaczny spadek wymiaru poprzecznego migsni oraz ich zdolnos$¢ kurczenia
sie, co powoduje spadek sit zgryzowych w starszym wieku.

Analizujac czynniki wptywajace na wielkos$¢ sit zgryzowych nalezy rozwa-
zy¢ kilka aspektéw biomechanicznych. Efekt mocy zagryzienia jest uzalezniony
od sily skurczu oraz stopnia zmeczenia migsni unoszacych zuchwe (89).
Na efektywnos$¢ pracy migsni wplywa nie tylko ich napiecie w danej chwili, ale
rowniez przebieg ich pracy w poprzedzajacym okresie kilkunastu minut. Nato-
miast poziom napiecia spoczynkowego wplywa na wielko$¢ generowanego skur-
czu (107).

Kolejnym czynnikiem majacym wplyw na sity zgryzowe jest pozycja od-
dalenia zuchwy od szczeki, od ktérej rozpoczyna si¢ ruch przywodzenia. Chladek
i wsp. (14) oraz Paphangkorakit i wsp. (81) zgodnie twierdzili, ze wartos¢ sit
zgryzowych wzrasta do wielkosci rozwarcia wynoszacej 28,0 mm, a nastgpnie
maleje, gdy ruch unoszenia zuchwy rozpoczyna si¢ z pozycji maksymalnego
opuszczenia (rozwarcia).

Liczni autorzy w badaniach nad zaleznoscia sit okuzyjnych od morfologii
twarzoczaszki wykazali, ze istnieje wysoki stopieri zaleznosci tych parametrow.
Do pomiaréw budowy morfologicznej uzyto zdjgé cefalometrycznych i modeli
diagnostycznych. U 0s6b z wysokimi warto$ciami sit okluzyjnych stwierdzono

duzy przedni( Nasion-Menton) i tylny (Sella-Gonion) wymiar twarzy, duzy wy-
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miar od linii Articulare-Menton do punktu Gonion, duzy kat miedzysieczny, duzg
warto$¢ dolnego wymiaru twarzy oraz maty kat zuchwy (10, 37, 41, 62, 96, 100).

W przypadkach zaburzen czynnosciowych, przebiegajacych z uprawianiem
parafunkcji, dochodzi do znacznego wzrostu sit zgryzowych. Waltimo i wsp.
(101) dokonali pomiaréw maksymalnych sit zgryzowych u 129 pacjentéw z zabu-
rzeniami czynnosciowymi. Uzyskali nastepujace warto$ci; w grupie mezczyzn /56
osob/ sity te wynosity 909 N dla trzonowcéw i 382 N dla siekaczy oraz w grupie
kobiet /73 osoby/ odpowiednio 777 N dla trzonowcdéw i 325 N dla siekaczy.
Wsrod poszczegodlnych objawdéw chorobowych zespotu zaburzen czynnoscio-
wych, ocenianych przy pomocy diagnostyki Helikimo nie znaleziono korelacji z
konkretnymi warto$ciami maksymalnych sit zgryzowych. Diugotrwate uprawia-
nie parafunkcji w ukfadzie stomatognatycznym lub niesymetryczne napigcie mie-
sni spowodowane jednostronnym zuciem pokarméw jest przyczyng opisanych
wczesniej niekorzystnych zmian oraz wzrostu sit zgryzowych lub niejednako-
wych wartosci tych sit po lewej i prawej stronie tukow zebowych. Na wzrost
wartosci sit zgryzowych wplywa takze wystgpowanie dolegliwosci bolowych w
okolicznych narzadach, towarzyszace stanom zapalnym §linianek, stawdw skro-
niowo-zuchwowych czy urazom tej okolicy (1, 40, 43, 44, 46, 50, 68, 107, 108).

Kumagai i wsp. (52) oceniali rozktad sit okluzyjnych na poszczegdlne zeby
catego tuku pod wptywem wzrastajacych sit zgryzowych. Stwierdzili, ze im wigk-
sza sita tym proporcjonalnie wigcej kontaktéw okluzyjnych i wigksze obcigzenie
w okolicy trzonowcow, a mniejsze na zebach przedtrzonowych i przednich.

W pracy Kaewsuriyathumrong i wsp. (39) podjeto probe oceny udziatu po-
szczegblnych tkanek zebow i tkanek przyzebia w odbiorze i rozkladzie sit zgry-
zowych przy pomocy metody tréjwymiarowych elementéw skonczonych. Oce-
niajac rozkltad sit nacisku w kierunku od powierzchni zujacej do wierzchotka ko-
rzenia pierwszego trzonowca w zuchwie, autorzy ci stwierdzili spadek sit zgry-
zowych w obszarze zebiny, miazgi i tkanek przyzebia, a ich znaczny wzrost w
warstwie szkliwa szczegdlnie w dolnej czgsci korony klinicznej. Ciekawie przed-

stawia sie rozktad sit zgryzowych wzdtuz fuku zebowego poczynajac od maksy-
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malnych wartosci uzyskiwanych na zebach szostych. Wartosci te w badanej gru-
pie mezczyzn wynosity odpowiednio: dla zebéw drugich przedtrzonowych spadek
0 2 % w stosunku do pomiaréw maksymalnych, dla pierwszych przedtrzonowych
30%, dla ktow 23%, siekaczy bocznych 59 %, siekaczy centralnych 80%. Podob-
nie przedstawialy si¢ wyniki w grupie kobiet (16). Z tych badan wynika jedno-
znacznie, ze istnieja wigksze mozliwosci obcigzenia sitami zgryzowymi kiéw niz
pierwszych zgbow przedtrzonowych (21, 57).

Mao 1 wsp. (67) oceniali wptyw kierunku dziatania sit zgryzowych na wzor
aktywnosci migsni unoszacych zuchwe przy pomocy badan elektromiograficz-
nych 1 monitorowanego wskaznika sit zgryzowych w postaci widelca zgryzowego
o grubosci 2,0 mm. Wynikiem ich badan byla opinia, ze nie sama wartos¢ sit
zgryzowych lecz gléwnie kierunek ich dziatania odgrywa decydujacq role w
ustaleniu konkretnego wzoru aktywnosci miesni unoszacych zuchwe (76).

Wood 1 wsp. (111) oceniali wpltyw wzrastajacych wartosci sit zgryzowych mie-
rzonych pomigdzy siekaczami, na pozycj¢ glowy stawowej w stawie skroniowo-
zuchwowym w grupie 22 pacjentdw. Pozycja ta byla oceniana w czterech sytu-
acjach: bez kontaktu zg¢bdw, przy sile zgryzowej ok. 41 N i 68 N oraz w tzw.
mkomfortowym” maksymalnym zwarciu zebow. W ostatnim testowanym potoze-
niu nastapito przemieszczenie glowy stawowej o 0,49 mm w kierunku doprzed-
nim oraz o0 0,27mm ku gorze. Pomimo tego, ze sa to wartosci niewielkie, jednak
dla topografii struktur wewnatrzstawowych sg znaczace. Oznacza to rowniez, ze
przy duzych wartosciach sil zgryzowych, z jakimi mamy do czynienia w przy-
padkach uprawiania parafunkcji, moze dochodzi¢ do powaznych zmian morfolo-
gicznych w obrebie stawow skroniowo-zuchwowych, wptywajacych bezposred-

nio na czynnosé wielu elementéw uktadu stomatognatycznego.
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5. Udziat czynnika psychicznego w etiologii zaburzer: czynnosciowych

Ocenia sig, ze wérdd licznych czynnikow etiologicznych wywotujacych za-
burzenia czynnosciowe narzadu zucia, az 34% zajmuje oddziatywanie stresorow
na psychike¢ pacjentow i 7,1% choroby psychiczne. To bardzo wysoki udziat w
powstawaniu tego typu nieprawidlowosci w ukladzie stomatognatycznym i jest
paradoksem, ze w praktyce w ogdlnym badaniu stomatologicznym mato uwagi
po$wigca sig sferze psychicznej pacjentdw. Stres jest zjawiskiem nieodtacznym w
zyciu kazdego czlowieka. Pojecie stresu zostatlo wprowadzone do nauki przez ka-
nadyjskiego fizjologa Hansa Selyego, ktéry na podstawie licznych badan ekspe-
rymentalnych, przeprowadzonych na zwierzetach doszedt do wniosku, ze pod
wplywem roznych bodzcow szkodliwych, organizm reaguje nie tylko w sposob
charakterystyczny dla danego bodZca, ale takze w sposéb podobny (niespecyficz-
ny) bez wzgledu na rodzaj bodzca szkodliwego. Ten zespo6t niespecyficznych
zmian organizmu czyli biologiczny stan napigcia spowodowany czynnikami
szkodliwymi Selye nazwat stresem. Moze on mie¢ charakter wydarzen ostrych i
sytuacji przewlektych, dotyczy¢ jednostki lub grupy oraz mie¢ rozne zrodta (46).
Lazarus i Folkman (112) bedac autorami nieco odmienne;j teorii stresu (stres uwa-
zany jest przez nich jako dynamiczna relacja pomigdzy czlowiekiem a otocze-
niem) opracowali wlasng metodg¢ radzenia sobie ze stresem. W ich opinii, czto-
wiek znajdujacy sie pod wplywem silnego stresu dokonuje oceny pierwotnej i
wtornej zaistniatego zagrozenia. W takich sytuacjach, sposéb postrzegania ota-
czajacej rzeczywistosci jest zawezony 1 znieksztalcony. Czesto w czasie stresu
reagujemy bardzo podobnie na zdarzenia, ktére w sposob zasadniczy roznig si¢
wzgledem siebie w hierarchii waznos$ci. Radzenie sobie ze stresem oznacza ko-
nieczno$¢ wilasnej rzeczowej oceny szans zmiany zaistniatych okolicznosci i
opuszczenia miejsca konfliktu oraz spozytkowania nagromadzonej energii na spa-
cer, jazde na rowerze czy lubiany rodzaj pracy fizycznej a nade wszystko rozmo-
we z bliska osoba. Werbalizacja zaistniatego problemu pozwala na nabranie pew-

nego dystansu do negatywnych wydarzen oraz formutowanie mysli w okreslonym
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porzadku. Ten prosty proces pozwala na uswiadomienie sobie, co tak naprawde
jest w zaistniatym problemie istotne, a co mozna uznaé¢ za mniej znaczace. Pomi-
mo pewnych korzystnych zmian zachodzacych w organizmie pod wptywem stre-
su (szeroko rozumiany mechanizm stresu utatwia przezycie) jest on jednak powo-
dem stereotypowych, niespecyficznych i zlozonych reakcji przystosowawczych.
Stres najczescie] powoduje przyspieszenie akcji serca, oddechu i znaczny wzrost
napiecia migsniowego. Liczne zmiany dotycza réwniez krwi - wzrasta jej ciénie-
nie, poziom adrenaliny, cukru i czynnikow krzepliwosci oraz poziom cholesterolu
1 kortyzolu. W literaturze kardiologicznej, stres wymieniany jest jako czynnik
przyspieszajacy wystapienie zawatu miesénia sercowego, zaburzen rytmu serca
oraz powodujacy nadcis$nienie tgtnicze. Frank i Smith podajg, ze osoby narazone
na czgsty stres obarczone sg czterokrotnie wyzszym ryzykiem naglej Smierci niz
osoby o niskim poziomie stresu. Wsrdd chordb scisle zwigzanych ze stresem wy-
mieniana jest choroba niedokrwienna serca, nadcisnienie tetnicze, choroba wrzo-
dowa uktadu pokarmowego, niektore choroby alergiczne (astma), stany nowotwo-
rowe (rak piersi i jelita grubego), cukrzyca tzw. glikozuria emocjonalna (obecnosé
cukru w moczu) i hiperglikemia emocjonalna (wzrost poziomu cukru we krwi) w
sytuacjach stresowych.

Obok oddziatywania stresoréw, na rozwoj lub nasilenie istniejacych zabu-
rzen czynnosciowych narzadu zucia moga wpltywac depresje. Na ogot depresja
nie jest postrzegana przez pacjenta jako choroba, jednak nig jest i winna by¢ le-
czona. Poczatek depresji moze by¢ tagodny i trudno zauwazalny lub gwattowny.
Czgsto chorzy, za smutek i cierpienie towarzyszace depresji obwiniaja samych
siebie, co znacznie utrudnia ustalenie przyczyny wywotujacej taki stan. Depresje
manifestujg sie objawami psychicznymi, psychoruchowymi i psychosomatycz-
nymi. Wsréd istotnych objawow psychicznych wymienia si¢: niepokoj, le;k, po-
czucie wewnetrznej pustki, trudnosci w podejmowaniu decyzji, zahamowanie
myslenia oraz depresyjna tres¢ mysli. Uposledzenie sfery psychoruchowej moze
przybieraé forme pobudzenia (potrzeba wykonywania bezcelowych czynnosci,

zewnetrzny niepok6j, naped), lub zahamowania czynnosci ruchowych (ocig¢za-
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tos¢, ubdstwo ruchowe, brak mimiki). Najszersza game reprezentuja objawy psy-
chosomatyczne. Naleza do nich; zaburzenia snu, utrata apetytu i wagi ciala, zabu-
rzenia hormonalne, omdlenia, sucho$é¢ w jamie ustnej, trudnosci w oddychaniu
(46, 107).

Réwniez uklad stomatognatyczny jest obszarem oddziatywania stresu
(44, 46, 91, 92, 107). Uktad limbiczny bedacy obszarem mdzgu jest miejscem re-
gulujacym zdolnosci adaptacyjne organizmu, zaréwno pod wptywem bodzcéw
zewnetrznych jak i wewngtrznych. Ponadto dziata on jako ogniwo lgczace sfere
swiadoma mozgu ze sfera osrodkéw wegetatywnych, znajdujacych sie w pod-
wzgorzu. Siateczkowo-rdzeniowq droga zstepujaca pobudzana jest petla vy, ktora
jest podstawg tej wewnetrznej regulacji. Komodrki miesni posiadajq swoje uner-
wienie dzieki wolnoprzewodzacym widoknom a. W ten sposob silne pobudzenie
emocjonalne bezposrednio wptywa na wzrost aktywnosci i napigcie miesni zwa-
czowych (38, 46, 107). Dowodem na to mogg by¢ wyniki badan Sgobbi de Faria
1 wsp. (87), ktorzy badali potencjaty elektryczne migsni skroniowych (przednich)
i zwaczy w potozeniu spoczynkowym zuchwy podczas stuchania relaksujace;j
muzyki oraz w takim samym potozeniu zuchwy, podczas komputerowej gry
elektronicznej. Wyniki byty jednoznaczne: potencjaty mierzone w polozeniu spo-
czynkowym zuchwy podczas stresu wywolanego gra byly znacznie wyzsze niz

podczas stuchania muzyki.
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ROZDZIAL 2

CEL PRACY

Ogolnym celem pracy bylo dokonanie obiektywnej oceny czynnikow wa-
runkujacych biomechanike migs$ni zucia, w zmienionych warunkach ich pracy tj.
w przebiegu leczenia z zastosowaniem relaksacyjnych szyn zgryzowych. Znacz-
nego stopnia obiektywizacjg tej oceny umozliwita zastosowana w badaniach wta-
snych metoda cyklicznych pomiaréw wartosci maksymalnych sit zgryzowych za
pomocg aparatu, specjalnej konstrukcji. Weryfikacja tempa i zakresu zmian sit
zgryzowych po zastosowaniu szyn relaksacyjnych miata tez na celu ocene sku-
tecznosci metody leczenia zaburzen czynnosciowych uktadu stomatognatycznego
na drodze przywrécenia prawidtowej funkcji miesni (relaksacja, obnizenie napig-
cia mig$niowego), czyli w konsekwencji poprawe biomechanicznych warunkow
zucia.

Posrednio moze to umozliwi¢ okreslenie waznego dla praktyki klinicznej
parametru, jakim jest czasokres trwania wstgpnego etapu leczenia zaburzen czyn-
nosciowych narzadu zucia.

Szczegotowe cele badan podjetych w ramach niniejszej pracy to:

1.Okreslenie wartosci maksymalnych sit zgryzowych, wystepujacych w wa-
runkach normy fizjologicznej w poréwnaniu z grupa pacjentow z zaburze-
niami czynnosciowymi narzadu zucia.

2.0cena wptywu stosowania czasowych szyn okluzyjnych na obnizenie warto-
$ci maksymalnych sit zgryzowych w trakcie leczenia pacjentéw z zaburze-
niami czynnosciowymi.

3.0cena przydatnosci pomiaru maksymalnych sit zgryzowych w diagnostyce 1

planowaniu leczenia zaburzen czynnosciowych narzadu zucia.
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4.Okreslenie dynamiki zmian maksymalnych sit zgryzowych w 12-
tygodniowym okresie uzytkowania okluzyjnych szyn relaksacyjnych.
5.Charakterystyka psychologiczna pacjentéw z zaburzeniami czynno$ciowymi

narzadu zucia.
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ROZDZIAL 3

MATERIAE I METODY BADAN

Badania zostaly przeprowadzone ogdtem u 60 pacjentéw podzielonych
zgodnie z zalozeniami pracy na dwie nastepujace grupy:

Grupa [-30 pacjentéw obojga plci, w wieku od 18 do 48 lat z rozpoznaniem
zaburzen czynnosciowych narzadu zucia, zakwalifikowanych do leczenia z zasto-
sowaniem czasowych szyn okluzyjnych typu Michigan. W dalszym ciagu ta gru-
pa badanych bedzie okre$lana skrotem ,, grupa I chorych”.

W celu ujednolicenia materiatu badan do grupy I zakwalifikowano chorych
z objawami dysfunkcji uktadu stomatognatycznego o: dobrym ogdélnym stanie
zdrowia, pelnych tukach zebowych, niewielkim stopniu zaburzen okluzyjnych,
lecz intensywnie uprawiajacych parafunkcje zwarciowe. Z badan wykluczono pa-
cjentdw po zewnetrznych urazach glowy i powaznych urazach psychicznych
(Smier¢ kogos bliskiego, rozwod), ktére moga byé przyczyng dysfunkc;ji.

Grupa II-poréwnawcza: 30 os6b zdrowych, obojga plci, w wieku od 19 do

45 lat, u ktérych nie stwierdzono zaburzen czynnosciowych narzadu zucia.

1. Metodyka badania klinicznego

Badanie kliniczne przeprowadzone u pacjentdow z zaburzeniami czynno-
$ciowymi (I grupa) oraz oséb zdrowych (II grupa) obejmowato: ukierunkowany
wywiad lekarski, badanie przedmiotowe oraz dodatkowe badania pomocnicze.
Wywiad lekarski zawieral: dane personalne, powodd zgloszenia si¢ do leczenia
protetycznego, czas trwania choroby oraz ocen¢ ogélnego stanu zdrowia. W wy-
wiadzie w szczegdlnosci uwzgledniono: dolegliwosci ze strony migsni zwaczo-
wych, stawow skroniowo-zuchwowych, bole glowy i okolicy twarzy, a takze na-
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tezenie dolegliwosci bolowych, szczegotowa ich lokalizacje oraz kierunek pro-
mieniowania. Odnotowano, w jakich okolicznosciach i porze dnia dochodzi do
nasilenia tych dolegliwosci lub ich remisji. Wazny byl rowniez fakt uprawiania
parafunkcji zwarciowych i niezwarciowych oraz powigzania dolegliwosci bolo-
wych z sytuacjami stresowymi i napieciami psychicznymi badanych.

Przeprowadzono ogélne badanie stomatologiczne celem oceny: stanu ze-
bow, ilosci ubytkow préchnicowych, wypetnien, zebéw leczonych endodontycz-
nie, stopnia rozchwiania zg¢bow, rozleglosci brakow zebowych oraz jakosci uzyt-
kowanych uzupelnien protetycznych.

Podstawa rozpoznania zaburzen czynnosciowych oraz zakwalifikowania ba-
danych do I grupy pacjentéw byto specjalistyczne badanie czynnos$ciowe narzadu
zucia. Sklada sie ono z oceny: zakresu ruchu odwodzenia i ruchdéw bocznych zu-
chwy, symetrii toru ruchu opuszczania, wielkos$ci szpary spoczynkowej i obecno-
sci poslizgu centrycznego, stanu okluzji, stopnia napiecia migsni zwaczowych,
tkliwosci ich przyczepéw oraz obecnosci objawdw akustycznych i dolegliwosci
bolowych w stawach skroniowo-zuchwowych wystepujacych samoistnie lub pod-
czas badania palpacyjnego lub ruchdéw zuchwy. Uzupelnieniem badania kierun-
kowego byt test podatnosci wg Gerbera oraz test prowokacyjny zaciskania.

Pomiaru zakresu ruchéw odwodzenia zuchwy dokonywano pomiedzy brze-
gami siecznymi goémych i dolnych siekaczy centralnych przy uzyciu suwmiarki.
Zakres ruchéw bocznych odnoszono do linii srodkowych tuku gérnego i dolnego.

Tor opuszczania i unoszenia zuchwy oceniano wzrokowo, umieszczajac pa-
sek celuloidowy pomiedzy gérnymi siekaczami, ktdry stanowit wzorzec symetrii
ruchu.

Wielkosé szpary spoczynkowej mierzono przy pomocy metody fonetycznej,
a wielko$¢ poslizgu centrycznego oceniano podczas przemieszczania Zuchwy z
potozenia relacji centralnej do maksymalnego zaguzkowania.

Badanie warunkéw okluzyjnych obejmowato oceng wysokosci zwarciowej i

kontaktow zebdw przeciwstawnych w zwarciu centrycznym tj. relacji centralnej,
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maksymalnym zaguzkowaniu i na drodze poslizgu centrycznego zeboéw. Dla oce-
ny stanu okluzji zastosowano foli¢ artykulacyjna o grubosci 8 mikrometréw.

Zwarcie ekscentryczne oceniano podczas ruchu doprzedniego oraz ruchow
doprzednio-bocznych i bocznych.

Migsnie badane palpacyjnie, poréwnawczo prawej i lewej strony, oceniane
byly w aspekcie wystepowania bdlu, stanu nadmiernego napiecia oraz ich prze-
rostu. Badanie przeprowadzano wewnatrzustne i zewnatrzustnie, przy czym ba-
danie wewnatrzustne w wigkszosci dotyczyto przyczepdéw miegsni. Oceniano mie-
snie zwacze, migsnie skroniowe, oba brzusce miesni dwubrzuscowych, skrzy-
diowe przysrodkowe 1 skrzydtowe boczne oraz miesnie dna jamy ustne;.

Ocena stawow skroniowo-zuchwowych obejmowata réwnoczesne badanie
palpacyjne obu stawow w trakcie ruchu opuszczania, unoszenia i ruchdéw bocz-
nych zuchwy oraz badanie ostluchowe, przeprowadzane przy uzyciu stetoskopu,
oceniajgce obecnos$¢ odgtosow akustycznych, ich ilos¢ oraz faze ruchu zuchwy, w
ktérym sig¢ pojawialy.

U pacjentow, ktorzy nie podali w wywiadzie informacji o uprawianiu para-
funkcji oceniano objawy posrednie $wiadczace o tych nawykach takie jak: pato-
logiczne starcie zebow, ubytki klinowe oraz bliznowate zmiany na blonie $luzo-
wej.

Jako badanie pomocnicze zlecano wykonanie zdje¢ pantomograficznych,
dzigki ktérym oceniano ilo$é zgbdw leczonych endodontycznie, nieprawidtowosci
w budowie korzeni, umiejscowienie zgbow zatrzymanych, patologii w obrebie
zatok szczekowych i stawéw skroniowo-zuchwowych a takze zmian w obrebie
kosci szczeki i zuchwy. W przypadkach, w ktorych pacjenci zgtaszali si¢ do le-
czenia protetycznego ze zdjeciami radiologicznymi stawow  skroniowo-
zuchwowych w projekcji Parmy i Shiillera oceniano struktury kostne stawdw oraz
polozenie gléw stawowych w pozycjach: zwarcia 1 maksymalnego rozwarcia
szczek.

Dane uzyskane w wywiadzie oraz wyniki przeprowadzonego badania kie-

runkowego i badan pomocniczych stwierdzajacych nieprawidtowe warunki oklu-
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zyjne powiazane z dysfunkcja miesni i nieprawidlowym funkcjonowaniem sta-
wow skroniowo-zuchwowych pozwolily na postawienie rozpoznania- zaburzenia
czynnosciowe narzadu zucia.

Uzupelnieniem badan stomatologicznych byl pomiar maksymalnych sit
zgryzowych oraz wypelnienie trzech psychologicznych ankiet testowych, ocenia-
jacych stan emocjonalny badanych.

Pacjenci z zaburzeniami czynno$ciowymi zostali zakwalifikowani do le-
czenia z zastosowaniem relaksacyjnych szyn okluzyjnych typu Michigan ze
wzgledu na dolegliwosci mig$niowo-twarzowe i duzg intensywnos¢ uprawianych
parafunkcji. Ten rodzaj szyn stosowany jest jako czasowy aparat rehabilitacyjny
o dzialaniu objawowym 1 ma na celu obnizenie wzmozonego napiecia miesni i
odciazenie stawdw skroniowo-zuchwowych na drodze zmniejszenia powierzchni
kontaktow zebdw przeciwstawnych (kontakty szyny z zgbami zuchwy tylko na
guzkach zwarciowych) oraz zmiany ulozenia glow stawowych w stawach.

Po ustaleniu rozpoznania oraz kwalifikacji pacjentéw do leczenia prote-
tycznego, przystepowano do zabiegdéw klinicznych. Obejmowaty one: przygoto-
wanie pacjenta do zastosowania szyn okluzyjnych, pobranie wyciskow anato-
micznych na modele diagnostyczne, montaz modeli gipsowych w pétindywidual-
nym artykulatorze Quick Master z zastosowanie tuku twarzowego, szczegdtowq
analize warunkow okluzyjnych oraz korekty przedwczesnych kontaktow zebo-

wych w koniecznych przypadkach (ryc.1).
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Wzor Mayera:

F =cd"

c = stala materialowa
d = Srednica wgniecenia na prébce aluminiowej

n = wspoélczynnik Mayera= 1,706

Stata ,,c” 1 wspolczynnik ,,n” wystepujace we wzorze okreslono dla stosowanej w
badaniach serii prébek aluminiowych na podstawie pomiaru Srednic wgniecen
powstatych podczas kalibrowania przyrzadu w uniwersalnej maszynie wytrzy-
matosciowe].

W grupie I chorych, pomiary maksymalinych sit zgryzowych wykonywano
w nastgpujacym cyklu:

1-badanie wstepne

2-badanie po trzech tygodniach uzytkowania szyny

3-badanie po szesciu tygodniach uzytkowania szyny

4-badanie po dwunastu tygodniach uzytkowania szyny
W grupie II-poréwnawcze] wykonano:

1-badanie wstepne

2-badanie po dwunastu tygodniach.
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3. Testy psychologiczne

Dla oceny stanu psychoemocjonalnego pacjentéw obu grup tj. kontrolnej i
badanej zastosowano trzy rodzaje testow psychologicznych. Sg to: Kwestiona-
riusz Samooceny Spilbergera, Skala Depresji Becka oraz Kwestionariusz do ba-
dania sposobow radzenia sobie ze stresem wg. skali Lazarus’a i Folkman.

Pierwszy z nich jest adaptacjq amerykanskiego testu ,,State-Trait Anxiety
Inventory”, opracowanego w 1970 roku przez C.D. Spielbergera, R.L. Gorsucha i
R. E. Lushene’a. Jego konstrukcja ztoZzona jest z dwdch czesci. Pierwsza ocenia
lek jako aktualny i przejéciowy stan jednostki, charakteryzujacy sie duzg zmien-
noscig, natomiast druga czes¢ weryfikuje lek, jako statg ceche osobowosci bada-
nych. Sklada si¢ z dwoch tzw. podskal. Pierwsza podskala, oznaczona w arkuszu
jako X1 (zajmujaca pierwsza strong testu) stuzy do badania leku jako aktualnego
stanu badanego, druga podskala, oznaczona jako X2 (druga strona testu), prze-
znaczona jest do pomiaru lgku jako cechy usposobienia. Kazda podskala zawiera
krétka instrukcje o tym, czego dotyczy badanie przy uzyciu testem i jak nalezy go
wypeié. Czas wypelniania arkusza testu nie jest limitowany. Wazng informacjq
dla badanych jest koniecznos¢ udzielenia odpowiedzi na wszystkie pytania. Obie
podskale sktadajq sie z dwudziestu twierdzen, odnoszacych si¢ do subiektywnych
odczué¢ badanego, okresla, w jakim stopniu twierdzenia te odnosza si¢ do jego
odczué¢ poprzez wybor jednej z czterech mozliwych odpowiedzi. W skali X1 -
odpowiedzi dotycza stopnia prawdziwosci, z jakim kazde twierdzenie opisuje stan
osoby badanej i brzmia; ,,zdecydowanie nie”, ,raczej nie”, ,raczej tak”, oraz
»zdecydowanie tak”. Skala X2 zawiera twierdzenia dotyczace czgstosci wystepo-
wania konkretnych odczu¢ u badanego i odpowiedzi brzmia; ,,prawie nigdy”,
srzadko”, ,,czesto” oraz ,, prawie zawsze”. W obu podskalach znajduja si¢ zarow-
no twierdzenia ,sformutowane wprost” jak i ,sformutowane nie wprost”.
Dla kazdego z dwoch rodzajow twierdzen przewidziano odmienny sposob licze-
nia punkéw. Test X1 zawiera 10 twierdzen ,,sformutowanych wprost” i 10 twier-

dzen ,sformutowanych nie wprost”. W tescie X2 pierwszych jest 13, drugich 7.
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Obliczanie wynikow twierdzen ,,sformulowanych wprost” polega na zsumowaniu
wszystkich punktow od 1 do 4 wybranych dla kazdej odpowiedzi, tzn. odpowie-
dzi nrl przypisany jest 1 punkt. Dla twierdzen ,,sformutowanych nie wprost” ilos¢
punktéw jest odwrotna tzn. odpowiedzi nr 1 przypisane sa 4 punkty. Ostateczny
wynik w skali X1 uzyskiwany jest poprzez podstawienie czastkowych punktow
(uzyskanych oddzielnie dla twierdzen ,,sformutowanych wprost” i ,,sformutowa-
nych nie wprost”) do nastgpujacego wzoru:

W= Xw + 50 — Xn gdzie Xw — jest sumg punktow dla twierdzen ,,sformu-
towych wprost” a Xn — suma punktéw dla twierdzen ,,sformulowanych nie
wprost”. Dla skali X2 odpowiednt wzoér przedstawia sie nastgpujaco:
W = Xw + 35 — Xn. Wyniki mogg waha¢ sie od 20 punktdw (niski poziom lgku)
do 80 punktéw (wysoki poziom lgku).

Kolejny test to Skala Depresji Becka. Okresla ona stopien reakcji badanych
na stres psychologiczny oraz ich stan emocjonalno-nerwowy. Cechy mierzone
przy uzyciu tej skali obejmuja: poczucie smutku, pesymizmu, wiasnej winy,
drazliwos¢, zmeczenie, brak akceptacji wlasnej osoby, samooskarzanie sie, pra-
gnienie wiasnej $mierci, brak zdolnosci samodzielnego podejmowania decyzji,
zaburzenia snu, jak réwniez brak taknienia, zmniejszenie masy ciata oraz utrata
libido. Skala zawiera 21 grup twierdzen oznaczonych literami alfabetu od A do U.
Kazda grupa zawiera 4 twierdzenia oznaczone numerami od 0 do 3. Numeracja
twierdzen pokrywa si¢ z ilo$cig przyznawanych punktéw w kazdej grupie. Wynik
tego testu stanowi sume¢ wszystkich uzyskanych punktéw. Brak depresji stwierdza
si¢ przy punktacji od 1 do 10 punktéw, w przedziale od 11 do 18 punktéow stwier-
dza si¢ lekka depresj¢, pomiedzy 19 a 24 —depresje o srednim nasileniu a gleboka
depresj¢ oznacza liczba punktow powyzej 25.

Trzeci test to Skala do badania sposobow radzenia sobie ze stresem
wg Lazarus'a i Folkman. Kwestionariusz ten skiada sie z 66 twierdzen wyrazo-
nych w czasie terazniejszym. Osoba badana zaznacza na czterostopniowej skali
Likerta, w jakim stopniu dana strategia radzenia sobie ze stresem jest dla badane-

go najblizsza. Wsrdd 66 twierdzen 41 z nich opisuje czynniki charakterystyczne
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dla zagadnienia radzenia sobie ze stresem. Czynniki te to; przemiana, obwinianie
si¢, koncentracja na danym problemie, ucieczka-fantazjowanie, wzorowanie na

innych, rezygnacja, odreagowanie oraz kontrolowanie emocji.

5 .Metodyka analizy statystycznej

Uzyskane w przeprowadzonych badaniach wyniki zostaty opracowane przy
zastosowaniu specjalistycznego pakietu programéw komputerowych ,,Statistica”
w Zakladzie Biostatystyki i Informatyki Medycznej Collegium Medicum Uniwer-
sytetu Jagiellonskiego w Krakowie.

Wyniki badan analizowane sq przy uwzglednieniu podziatu na: grupe I pa-
cjentdw z zaburzeniami czynnosciowymi narzadu zucia, czyli osoby poddane re-
habilitacji protetycznej i grupe II kontrolng oséb, ktére nie wymagaly leczenia
protetycznego. Szczegdlowej analizie poddano srednie wartosci maksymalnych
sit zgryzowych, przed rozpoczeciem leczenia protetycznego oraz wyniki uzyska-
ne w kolejnych badaniach kontrolnych tj. przeprowadzanych po trzech tygodniach
(drugie badanie), po szesciu (trzecie badanie) oraz po dwunastu tygodniach
(czwarte badanie) leczenia protetycznego z zastosowaniem szyn okluzyjnych.

W przypadku pomiardéw dajacych wyniki o charakterze ciaglym, jakimi sa
wartosci sit zgryzowych oraz wyniki badan psychologicznych analize statystycz-
na oparto na klasycznych procedurach obliczen: wartosci srednich srednie od-
chylen standardowych, warto$ci minimalnych, wartosci maksymalnych, bledow
standardowych Sredniej, testu analizy wariancji dla zmiennych zaleznych, beda-
cego miarg poziomu istotnosci, testu ,,t”’- Studenta dla zmiennych niezaleznych
oraz testu ,,t”- Studenta dla zmiennych powiazanych.

Analize odchylenia standardowego przeprowadzono dla okredlenia zmien-
nosci proby, ktéra méwi, na ile poszczegdlne wyniki roznig si¢ od siebie.

Obliczenia bledu standardowego uzywano dla okreslenia, na ile srednia

wartos¢ uzyskana z proby rézni sie¢ od $redniej z populacji.
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Test analizy wariancji zastosowano dla okre$lenia poziomu istotnosci tzn.
prawdopodobienistwa (p<0,05 lub mniejsze), z jakim mozemy odrzuci¢ hipoteze
(zaktadamy, ze $rednie wartosci w kilku kolejnych pomiarach wykonywanych u
tej samej osoby sa rowne), czyli stwierdzié, ze srednie wartosci w kolejnych ba-
daniach sa znamiennie rézne lub stwierdzi¢, ze nie ma podstaw dla takiej decyzji,
co oznacza, ze roznice s nie istotne (p>0,05).

Przy poréwnaniu Srednich wartosci dwoch zmiennych ilosciowych, uzyto
testu ,t”- Studenta. Na podstawie danych zebranych od wszystkich pacjentéw
wyliczono wartos¢ testu — t, ktdra nastepnie jest porownywana z wartoscia kry-

tyczna odczytywana z tablic statystycznych.
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ROZDZIAL 4

WYNIKI BADAN

1.Wyniki badania klinicznego

Pacjenci zakwalifikowania do grupy I to dwadziescia dwie kobiety i o$miu
mezczyzn w wieku od 18 do 48 lat (Srednia wieku w tej grupie wynosi 30,2 lat).
Grupg kontrolng stanowilo dziewigtnascie kobiet i 11 mezczyzn w wieku od 19
do 45 lat (Srednia wieku wynosita 29 lat). W obu grupach przeprowadzono spe-
cjalistyczne badanie stomatologiczne, ukierunkowane na objawy zaburzen czyn-
nosciowych, co stanowito podstawe rozpoznania tego schorzenia.

Objawy zaburzen czynnosciowych, z powodu ktorych chorzy zgtaszali sie
do leczenia protetycznego to: dolegliwosci bolowe jednego lub obu stawow skro-
niowo-zuchwowych, styszane przez pacjentdw trzaski w stawach wystepujace
podczas ruchéw zuchwy oraz utrudnione zucie pokarmow, uczucie napigcia lub
»zablokowania” stawu wzglednie ograniczone otwieranie ust. Dolegliwosci bélo-
we wystepowaty samoistnie w roznych porach dnia lub podczas: ruchéw zuchwy,
zucia pokarméw, mocnego zwarcia zgbéw oraz podczas badania palpacyjnego
okolicy stawéw. Bol lokalizowal sie w stawach skroniowo-zuchwowych lub/i
promieniowatl do skroni i innych regionéw gtowy. Ponadto pacjenci zgtaszali

uczucie ,,zatykania” uszu.
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Tabela 1. Dolegliwosci zgtaszane przez pacjentéw podczas wywiadu.

Zglaszane dolegliwosci Kobiety | Meiczyini

Samoistny | jednego stawu

bol e 6
obu stawow 8 2

Bol stawdw wystepujacy podczas zucia 14 4

pokarmow

Promieniowanie bélu 3 1

Trzaski w stawach skroniowo- 13 5

zuchwowych slyszane przez pacjentéw

Uczucie napigcia w stawach 9 3

»Wczesniejsze” ograniczanie otwierania 2 2

ust

Utrudnione zucie pokarmow 14 4

Uczucie zatykania ucha po stronie chorego 2 1

stawu

Badany zakres ruchu odwodzenia zuchwy w grupie I chorych, porownywa-
ny do prawidlowych wartosci tj. u kobiet 37-53 mm, u mezczyzn37-60 mm nie
odbiegat od normy fizjologiczne;j.

Tor opuszczania i przywodzenia zuchwy do okluzji centralnej byt niepra-
widlowy u kazdej z leczonych oséb, przyjmujac za warto$é prawidlowsq odchyle-
nie od linii érodkowej 1,5-2,0 mm. Zbaczanie zuchwy w srodkowej fazie odwo-
dzenia stwierdzono w 8 przypadkach, w koncowej fazie w 18 przypadkach i
esowaty przebieg toru odwodzenia w 4 przypadkach. Pomiar wielkosci szpary
spoczynkowej ujawnit zmniejszony jej wymiar u 4 chorych.

Ocena warunkéw okluzyjnych obejmowata wewnatrzustng analizg zwarcia

oraz analize przeprowadzona w pétindywidualnym artykulatorze Quick Master.

49



normg fizjologiczna rownomierne kontakty zebow bocznych tukéw przeciwstaw-
nych w relacji centralnej 1 dyskluzj¢ na odlegtos¢ 3 mikronow w obrebie zgbdw
przednich stwierdzono punkty przedwczesnych kontaktéw na zgbach przednich i
bocznych u wszystkich leczonych pacjentéw. Nieprawidtowe kontakty okluzyjne
wystgpowaly rdwniez w obrebie okluzji centralnej. W trakcie wykonywania ru-
chow doprzednich i dobocznych stwierdzano brak uznawanego za norme fizjolo-
giczng prowadzenia na ktach lub grupowego w 8 przypadkach i kontakty zebow
przeciwstawnych wystepujace po stronie balansujacej w 10 przypadkach.

Badanie palpacyjne miesni zwaczowych bylo powodem dolegliwosci bo-
lowych najczesciej w obrebie miesni zwaczy, przedniej czesci migsni skronio-
wych i tylnych brzuscéw migs$ni dwubrzuscowych, rzadziej koncowego przycze-
pu miesnia skrzydlowego bocznego. Ogoétem 24 pacjentéw odczuwato bdl spo-
wodowany badaniem mig$ni. W 18 przypadkach mozna bylo stwierdzi¢ wzmozo-
ne napigcie miegsni zwaczy i skroniowych, u 2 pacjentek jednostronny przerost
miesni zwaczy. Tylko 4 pacjentow zglaszalo promieniowanie bdlu do okolicy
skroniowe;j.

Stawy skroniowo-zuchwowe badane byly palpacyjnie i ostuchowo. Bdl
powodowany uciskiem w okolicy stawdw wystepowat u 4 pacjentéw nalezacych
do grupy chorych. Odglosy trzaskéw powrotnych byly styszalne u 18 pacjentow
(w obu stawach — 13 przypadkéw, w jednym stawie —5 przypadkéw).

Test Gerbera osiagnat wynik dodatni u 4 chorych, test prowokacyjny u 12
chorych.

Na podstawie analizy zdje¢ radiologicznych w 6 przypadkach stwierdzono
nieregularny uktad przestrzenny szpary stawowej, a w pozostatych przypadkach
pacjentdw z zaburzeniami czynnosciowymi obraz radiologiczny stawdw skronio-

wo-zuchwowych byl prawidiowy.
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Tabela II. Wyniki klinicznego badania zaburzen czynnosciowych.

Badanie kierunkowe Prawidlowy | Nieprawidtowy
Zakres ruchu opuszczania 30 -
Tor opuszczania i ;1 Srodkowa 8
unoszenia zuchwy [;;] Koncowa 18
Esowaty 4
Wielko$¢ szpary spoczynkowej 26 4
zwarcie centryczne - 30
Brak pro- 12
Warunki okluzyjne wadzenia
) zwarcia
zwarcie
ekscentryczne Kontakty 10
okluzyje po
stronie ba-
lansujacej
Bol miesni wystepujacy podczas badania palpacyj- 24
nego
Wzmozone napigcie migéni 18
Przerost miesni 2
Promieniowanie bolu do okolicy skroniowej 4
W jednym ze stawow 5
Trzaski : 18
W dwoéch stawach 13
Test Gerbera + 6
Test prowokacyjny + 12
Zmiany w obrazie radiologicznym 6




U osob nalezacych do grupy II poréwnawczej zaobserwowano nieliczne
przypadki nieprawidtowych kontaktow okluzyjnych pojedynczych zg¢bow w
zwarciu centralnym. Pozostale badane parametry nie odbiegaty od normy fizjolo-

gicznej.

2. Wyniki pomiarow maksymalnych sit zgryzowych

2. 1, Wyniki pomiarow maksymalnych sit zgryzowych mierzonych w okolicy zebow

siecznych

Srednie wartosci sit zgryzowych mierzonych w okolicy siekaczy uzyskane
w poszczegdlnych etapach badan kontrolnych pacjentéw nalezacych do grupy I

przedstawia tab. III, a graficznie ilustruje je ryc.9 i ryc.10.

Tabela. ITI. Srednie wartosci maksymalnych sit zgryzowych okolicy siekaczy w
kolejnych badaniach.

Srednie wartosci sil zgryzowych SIEKACZY
GRUPA Badanie X =SD [min — max] Blad std.x
wstepne 508,48 + 160,20 189,3 - 828,3 29,25
Chorzy po 3 tygodniach | 406,49 £ 130,79 189,3 - 685,1 23,87
N=30 po 6 tygodniach | 343,28 112,16 189,3-617,8 20,48
po 12 tygodniach | 275,10 £ 94,10 150,7 - 553,4 17,18
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Analizujac srednie wartosci sit zgryzowych, mierzonych w okolicy sieka-

wyjsciowej (tab. V).

kolejnymi badaniami (2, 3 i 4-tym).

Tabela IV. Wielkos¢ spadku sil zgryzowych pomiedzy badaniem wstepnym a

czy obserwuje si¢ systematyczne zmniejszanie sie tych warto$ci w trakcie trwania
rehabilitacji z zastosowaniem czasowych szyn relaksacyjnych. Srednia wartosé
tych sit uzyskana w pierwszym badaniu wynosita 508,48 N (przy wartosciach
skrajnych 189,30- 828,30 N). Po uplywie pierwszych trzech tygodni uzytkowania
przez pacjentow szyn zgryzowych warto$é srednia zmniejszyla sie do 406,49 N
(przy wartosciach skrajnych 189,30-617,80 N), a zatem rdznica miedzy pierw-
szym a drugim badaniem wynosi 102 N (tab. IV), co stanowi 19,37% wartosci

Srednie warto$ci réznic w silach zgryzowych SIEKACZY pomig¢dzy badaniem 1 a

II, IITiIV w grupie chorych

Roéznice pomigdzy x = SD [min — max] Blad std.x
1 a2 badaniem 102,00 £ 55,58 0-210,5 10,15
1 a 3 badaniem 165,20 + 83,84 0-336,4 15,31
233,38 £ 97,93 386,6 — 450,2 17,88

1 a 4 badaniem

Tabela V. Spadek wartosci sit zgryzowych siekaczy w kolejnych badaniach wy
razony w procentach.

Wartosé Odchyi
Badanie $rednia yh Minimum Maksimum
Standard.
po 3 tygodniach 19, 37 9,44 0 46,6
po 6 tygodniach 31,40 11,84 0 52,9
po 12 tygodniach 44 88 10,45 20,4 61,5
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Wynik uzyskany w trzecim badaniu wykonanym po szesciu tygodniach le-
czenia wskazuje na dalsze obnizZanie sig¢ wartosci sit zgryzowych, $rednia wartos¢
wynosi 343,28 N (wartosci skrajne 189,30-617,80N), co oznacza, ze w stosunku
do wartos$ci badania wstepnego jego warto$¢ obnizyla sie 0 165,20 N, czyli
031,4 %.

Najnizsze $rednie wartos$ci maksymalnych sit zgryzowych obserwuje si¢ w
czwartym badaniu, przeprowadzonym po 12 tygodniach uzytkowania szyn relak-
sacyjnych. Wynosza one 275,10 N (przy wartosciach skrajnych 150,70 —

554,40 N), co oznacza ich zmniejszenie sie 0 233,38 N, tj. 44,88% w odniesieniu
do warto$ci wyjsciowe;.

W tabeli VI zestawiono $rednie wartosci maksymalnych sit zgryzowych
okolicy siekaczy, uzyskane w obu grupach, w badaniach wstepnych oraz bada-
niach wykonanych po uplywie 12 tygodni. Srednia wartos¢ sit zgryzowych ba-
dania wstegpnego grupy kontrolnej wynosi 208.82 N ( wartosci skrajne 115.90-
433.50 N). Srednia wartos¢ sit zgryzowych badan wykonanych po uplywie 12
tygodni to 202.33 N (wartos$ci skrajne 115.90 - 378.10 N), ryc.11.

Tab. VI Srednie wartosci sil zgryzowych w grupie I chorych i II kontrolnej
uzyskane w badaniach: wstgpnych 1 wykonanych po uptywie 12 tygodni.

Srednie wartosci sil zgryzowych SIEKACZY
GRUPA Badanie x +SD [min — max] Blad std. x
Chorzy wtepne 508,48 +16020 | 189,3~828,3 20,25
N=30 ;
po 12 tygodniach 275,10 £ 94,10 150,7 - 553,4 17,18
Kontrol- wstepne 208,72 +80,20 | 115,9-433,50 14,64
na
N=30 | pol2tygodniach | 20233+71,51 | 1159-378,1 13,06
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Rye.11. Srednie wartosci sit zgryzowych siekaczy uzyskane w obu grupach
w badaniach wstepnych i wykonanych po 12 tygodniach, odchyle-
nie standardowe i btad standardowy.
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5§50
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350

Wartosci $rednie [N]

250
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Srednie wartosci sit zgryzowtch w grupie chorych i w grupie kontrolnej

SIEKACZE

bad. wstepne  po 12tyg.  bad. wstgpne  po 12 tyg.

GRUPA CHORYCH

GRUPA KONTROLNA

ZT— +Odch. std.
[ +Blad std.
o Srednia

Srednie wartosci sit zgryzowych uzyskane w 4-tym badaniu grupy chorych

wynosza 275.10 N i sa w dalszym ciggu wyzsze od wartosci $rednich uzyskanych

w 2-gim badaniu grupy kontrolnej, dla ktérej wartos¢ ta wynosi 202,33 N.

Celem stwierdzenia, czy zmniejszajace si¢ Srednie wartosci maksymalnych

sit zgryzowych okolicy siekaczy w kolejnych badaniach kontrolnych réznig sie

miedzy sobg w sposob znamienny, przeprowadzono analiz¢ wariancji ,,ANOVA”

dla modelu powtarzalnych zmiennych zaleznych.

Stwierdzono, Ze réznice w $rednich wartosciach sit zgryzowych siekaczy w

grupie I w kolejnych badaniach kontrolnych z prawdopodobienstwem popelnienia

btedu mniejszym anizeli 0,001 sa statystycznie istotne (tab. VII, ryc.12).
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Tabela VII. Poréwnanie Srednich wartosci sit zgryzowych w kolejnych

niach, poziom istotnosci.

bada-

Wartosci sil zgryzowych

Poziom
Rodzaj Badanie po 3 tygo- po 6 tygo- po 12 ygo- | Wartosé
istotnosci
zebow wstepne dniach dniach dniach testu F*
— — — — P
x £SD x £ SD x +SD x £SD
508,48 & 406,49 = 343,28 £
Siekacze 275,10+94,10 | 123,31 | p<0,001
160,20 130,79 112,16

Ryec. 12. Wykres $rednich wartosci sit zgryzowych okolicy siekaczy w kolejnych

badaniach.

Wartosci $rednie [N]

Poréwnanie $rednich wartosci sit zgryzowych SIEKACZY w kolejnych badaniach

550

F=123.31; p < 0.001

500

450
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350
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250

badanie !

badanie Il

badanien i1l

badanie IV

Przeprowadzono réwniez analize znamiennosci réznic w $rednich warto-

$ciach sit zgryzowych , uzyskanych w 1-szym 1 4-tym badaniu chorych oraz 1-

szym 1 2-gim badaniu grupy kontrolne;.

Poréwnanie srednich wartosci sit zgryzowych zostalo przeprowadzone z

zastosowaniem testu ,,t”- Studenta dla zmiennych niezaleznych. Wartosci testu

»’-Studenta oraz poziom istotnosci zestawiono w tab. VIII, a graficznie zilustro-

wano na ryc.13.
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bardziej zaznaczona dla badan wstepnych, w ktérych p<0,001, podczas gdy w

badaniach wykonanych po 12 tygodniach, réznica w ich wartosciach maleje, co

potwierdza ich mniejsza, ale w dalszym ciggu istotna znamiennos¢ statystyczna

charakteryzowana przez p < 0,01.

2.2. Wartosci sit zgryzowych mierzonych w okolicy lewych zebdw trzonowych

Srednie wartosci sit zgryzowych mierzonych w okolicy lewych trzonow-

cow zestawiono w tab. IX, a graficznie ilustruje je ryc.14 i ryc.15.

Tabela IX. Srednie wartosci sit zgryzowych lewych trzonowcéw w kolejnych

badaniach.
GRUPA Badanie x +SD [min — max] Blad std.x
wstepne 729,76 £ 154,38 277,1 -982.5 28,18
2 - po uplywie
po uph 615,32 £ 131,52 277,1 — 8283 24,01
Chorzy 3 tygodni
= 3 - po uplywie
N=30 po uply 504,86 + 128,37 231,5-755,3 23,44
6 tygodni
4 - po uptywie
po uply 419,12 + 114,99 189,3 - 685,1 20,99
12 yygodni
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Srednie wartosci sit zgryzowych sa najwyzsze w badaniu wstepnym wyno-
sz 729,76 N (wartosci skrajne 189,30-828,30 N). Wartosci $rednie uzyskiwane w
trakcie kolejnych badan kontrolnych tzn. 2-gim, 3-cim i 4-tym systematycznie
zmniejszajq sie, osiagajac w badaniu 2-gim warto$¢ 615,32 N, zmniejszajac si¢ o
warto$¢ 144,44 N a spadek wynosi 15,33% w odniesieniu do wyniku badania
wstepnego (tab. X, XI).

Tabela X. Wartosci réznic pomigdzy badaniem wstepnym a 2-gim, 3-cim i 4-tym
w sifach zgryzowych okolicy lewych trzonowcdw w grupie I chorych.

Réznice pomiedzy bada- X +SD [min — max] Blad std. X
niami
wstepnym a 2 badaniem 114,44 £ 57,43 0-286,2 10,49
wstepnym a 3 badaniem 224,90 £+ 82,56 45,6 -470,5 15,07
. 16,56
wstepnym a 4 badaniem 310,4 £ 90,70 87,8-525,9

Tabela XI. Spadek wartosci sit zgryzowych okolicy lewych trzonowcdéw w ko-
lejnych badaniach wyrazony w procentach.

Warto§é Odchylenie
Badanie Minimum Maksimum
Srednia standardowe
o 3 tygodniach
poS o8 15,33 6,87 0 31,7
po 6 tygodniach 30,70 9,17 16,4 52,0
po 12 tygodniach 42,50 8,50 242 59,6
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W badaniu 3-cim (wykonanym po 6 tygodniach trwania leczenia protetycz-
nego) srednia warto$¢ maksymalnych sit zgryzowych tej okolicy jest jeszcze niz-
sza i wynosi 504,86 N (wartosci skrajne 231,5-755,1 N), obnizajac sie 0 224,9 N
tj. 0 30,7 % w stosunku do wynikéw badania wstepnego. Srednie wartosci sit
zgryzowych uzyskane w badaniu 4-tym tj. po 12 tygodniach leczenia protetycz-
nego, sa najnizsze i wynoszg 419,12 N. Oznacza to, ze w stosunku do wartosci
wyjsciowych badania wstepnego sity zgryzowe obnizyly sie $rednio o 310,64 N,
co stanowi 42,5% ich spadku (tab. X i XI).

Poréwnujac Srednie wartosci sit zgryzowych uzyskane w badaniach wstep-
nych obu grup, ktoére dla grupy I- chorych wynoszg 729,76 N, a dla grupy II kon-
trolnej 372,80 N, zwraca uwagg duza roéznica wynoszaca 356,95 N. Réznica w
wartosciach Srednich sit zgryzowych otrzymanych po 12 tygodniach w obu gry-
pach jest juz znacznie mniejsza, gdyz dla grupy chorych wartos$¢ ta wynosi
419,12 N, a dla grupy kontrolnej 372,81. Zatem rdznica wynosi juz tylko 46,3 N
(tab. XTI, ryc.16).

Tabela XII. Srednie wartosci sil zgryzowych okolicy lewych trzonowcéw uzy-
skane w grupie I chorych i grupie kontrolnej w badaniach: wstep-
nych i wykonanych po 12 tygodniach.

GRUPA Badanie x + SD [min — max] Blad std. x
wstepne 729,76 * 154,38 277,1 -982,5 28,18
Chorzy
= jie 12 ty-
N=30 po uplywie 121y 419,12 + 114,99 189,3 — 685,1 20,99
godni
wstegpne 372,81 £ 100,27 231,5-5534 18,78
Kontrolna
N=30 po uplywie 372,82 £ 99,21 231,5-553,4 18,11
po 12 tygodni
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Ryc. 16. Srednie wartosci sil zgryzowych okolicy lewych trzonowcoéw uzyskane
w badaniach wstepnych i wykonanych po 12 tygodniach, odchylenie
standardowe i btad standardowy.

TRZONOWCE LEWE

Srednie wartosci sit zgryzowych w grupie chorych i grupie kontronej
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[
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e ]
e ][ a8 ]
bad. wstepne  po12tyg. bad. wstepne  po 12 tyg.
GRUPA CHORYCH GRUPA KONTROLNA

_T_ +Odch. std.

[ +Btad std.
a  Srednia

Analiza wariancji ,,ANOVA?” dla zmiennych zaleznych pozwala na stwier-

dzenie, ze $rednie wartosci sit zgryzowych mierzonych w okolicy lewych trzo-

nowcow w kolejnych badaniach kontrolnych réznig si¢ migdzy soba w sposob

istotny poniewaz poziom istotnosci p< 0,001, (tab. XIII, ryc. 17).

Tabela XIIIL Poziom istotnosci dla réznic srednich wartosci sit zgryzowych oko-

licy lewych trzonowcdw w kolejnych badaniach.

WartoSci sil zgryzowych — badana grupa

Poziom
Rodzaj Badanie Wartos¢
Badanie 2 | Badanie 3 | Badanie 4 istotnos$ci
zgbow wstepne testu F*
p
X +SD X +SD X +SD X +SD
Trzonowee | 729,76 + 615,32 504,86 + 419,12 £
235,84 p <0,001
lewe 154,38 131,52 128,37 124,10
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Rye.17. Wykres $rednich wartosci sit zgryzowych okolicy lewych trzonowcéw w
kolejnych badaniach.

Poréwnanie warto$ci $rednich sit zgryzowych TRZONOWCOW LEWYCH
F=235.84; p<0.001
800
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350

badanie | badanie 1l badanie il badanie IV

Zastosowanie testu ,,t”- Studenta dla zmiennych niezaleznych pozwolito na
stwierdzenie, ze wartosci $rednie sit zgryzowych uzyskane w badaniu wstepnym
obu grup réznig si¢ migdzy soba w sposéb istotny, poniewaz p< 0,001, podczas
gdy réznice w wartosciach srednich uzyskanych w obu grupach po 12 tygodniach

sq statystycznie nieistotne, poziom istotnosci p = 0,1004 (tab. XIV, ryc.18).

Tabela XIV. Poziom istotnosci dla réznic $rednich wartosci sit zgryzowych oko-
licy lewych trzonowcéw w grupie chorych i kontrolnej w bada-
niach: wstepnych i wykonanych po 12 tygodniach.

Grupa chorych Grupa Kontrolna Wartosé Poziom

Badanie x +SD Badanie X +SD t* istotnosci p

wstepne 729,76 + 154,38 wstepne 372,81 £100,27 10,62 p <0,001

: o uplywie p=0,1004
po uplywie 419,12 £ 114,99 po uply 372,82 £99,21 1,67

* test t-Studenta dla zmiennych niezaleznych

NS - réznice statystycznie nieistotne (p > 0.05)
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Tabela XV. Srednie wartosci sit zgryzowych okolicy prawych trzonowcow w

kolejnych badaniach.
Badanie x = SD [min — max] Blad std.x
GRUPA
wstepne 729,30 £ 156,16 326 -1063,6 28,51
632,12 £ 152,82 277,1 —982,5 27,90
Chorzy |P? uplywie 3 tygodni
N=30 513,04 £ 132,25 231,5-904,0 24,15
po uplywie 6 tygodni
429,12 £ 124,10 189,3 — 828,3 22,6
po uplywie 12 tygodni

Rye. 19. Srednie wartosci sit zgryzowych okolicy prawych trzonowcéw w ko-
lejnych badania, odchylenie standardowe 1 btad standardowy.

Warto$é érednia [N}
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Tabela XVI. Roznice $rednich wartosci sit zgryzowych okolicy prawych trzo-
nowcOw pomiedzy badaniem wstepnym a 2-gim,3-cim 1 4-tym w

grupie chorych.
_ Blad standar-
Réznice pomiedzy x +SD [min — max] _
dowyx
wstepnym a 2 badaniem 97,17 £ 49,71 0-210,5 9,08
wstepnym a 3 badaniem 216,26 £ 86,32 64,4 — 450,2 15,76
wstepnym a 4 badaniem 300,18 +£92.86 136,7 - 551,2 16,95

Tab. XVII. Spadek maksymalnych sit zgryzowych okolicy prawych trzonowcow
wyrazony w procentach.

Badanie WartoSci §rednie | Odchylenie Minimum Maksimum
drugie 13,6 6,78 0 26,7
trzecie 29,7 9,67 10,4 54,4
czwarte 41,3 9,01 22,1 66,5

Po szesciu tygodniach uzytkowania szyn relaksacyjnych spadek sit zgryzo-
wych jest najwiekszy gdyz srednia wartos¢ wynosi 513,25 N (wartosci skrajne
231,50 - 904 N), zatem warto$¢ srednia zmniejszyla sig 0 216,26 N, czyli 0 29,7%
w poréwnaniu do wartosci badania wstepnego. Najnizsze wartosci sit zgryzowych
te) okolicy otrzymano w badaniu 4-tym, tj. ostatnim. Srednia warto$¢ wynosi
429,10 N (wartosci skrajne 189,30-828,30 N). Maksymalne sity zgryzowe
zmniejszyly sie 0 300,18 N, a zatem o 41,30 % w stosunku do wynikéw badania

wstepnego.
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Z zestawienia pordwnawczego wynika, ze Srednie wartosci sil zgryzowych
uzyskane w badaniu wstgpnym grupy I chorych wynoszac 729,30 N sa prawie
dwukrotnie wyzsze od warto$ci uzyskanysh u 0so6b z grupy kontrolnej, dla kto-
rych warto$¢ ta wynosi 387,34 N. Réznica w srednich wartosciach maksymalnych
sit zgryzowych migdzy obu grupami w badaniu wstepnym wynosi 341,96N (tab.
XVIIL, ryc. 21).

Tabela XVIIL Srednie wartoci sit zgryzowych okolicy prawych trzonowcow w
grupie chorych i grupie kontrolnej w badaniach: wstepnych i wy-
konanych po uptywie 12 tygodni.

GRUPA Badanie x +SD [min — max] Blad std. x

wstepne 729,30 £ 154,16 326 -1063,6 28,51
Chorzy

N=30 po uplywie 419,12 £ 124,10 189,3 — 828,3 22,66

12 tygodni
wstepne 387,34 + 102,85 231,5-5534 18,78

Kontrolna

N=30 po uplywie 383,64 £ 102,62 231,5-553,4 18,73

12 tygodni
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Ryc.21. Srednie wartosci sit zgryzowych okolicy prawych trzonowcoéw uzyskane
w badaniach wstepnych i wykonanych po 12 tygodniach, odchylenie
standardowe 1 blad standardowy.

Srednie wartosci sit zgryzowych w grupie chorych i kontrolnej
TRZONOWCE PRAWE
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"1~ +0dch. std.
) +Blad std.
o Srednia

200 .
bad. wstepne po 12tyg. bad. wstepne po 12 tyg.

GRUPA CHORYCH GRUPA KONTROLNA

Po 12 tygodniach uzytkowania szyn okluzyjnych sSrednia wartos¢ sit zgry-
zowych dla prawych trzonowcow obnizyla sie znacznie, poniewaz wynosi
429,12 N i rozni sie tylko o 46,48 N od sredniej wartosci 2-go badania grupy
kontrolnej, wynoszacego 383,64 N.

W celu stwierdzenia, czy zmniejszajace si¢ w kolejnych badaniach kontrol-
nych srednie wartosci sit zgryzowych roznig sie miedzy sobg w sposob znamien-
ny, przeprowadzono analize wariacji ,,ANOVA” dla zmiennych zaleznych.

Stwierdzono, ze réznice w $rednich wartosciach sit zgryzowych okolicy
prawych trzonowcdw uzyskane w kolejnych badaniach kontrolnych tj. miedzy 1-
ym a 2-gim badaniem a takze miedzy 2-gim a 3-cim oraz 3-cim a 4-tym sg staty-
stycznie istotne, poniewaz we wszystkich przypadkach p < 0,001 (tab. XIX,
ryc. 22).
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Tabela XIX. Poziom istotnosci dla réznic $rednich wartoscei sit zgryzowych
okolicy prawych trzonowcéw w kolejnych badaniach.

WartoSci sil zgryzowych — badana grupa
. . Poziom
Rodzaj Badanie ) . Warto$§é
Badanie 2 | Badanie 3 | Badanie 4 istotnosci
zebow wstepne testu F*
- - - — p
x £SD x +SD x +SD x = SD
729,30 £+ 632,12 + 513,04 £ 429,12 + 204,38 0.00
Trzonowce , < 0,001
reonowee | 156,16 152,82 132,25 124,10 p=5
prawe

* . Analiza wariancji dla zmiennych zaleznych (ANOVA)

Rye.22. Wykres Srednie wartosci sit zgryzowych okolicy prawych trzonowcoéw w
kolejnych badaniach.

Poréwnanie wartosci $rednich sit zgryzowych TRZONOWCOW PRAWYCH
F=204.38; p< 0.001
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Dla analizy znamiennosci réznic w warto$ciach srednich miedzy wynikami
l-ego i 4-ego badania pacjentéw grupy z zaburzeniami czynnosciowymi oraz 1-
ego i 2-ego badania os6b z grupy kontrolnej zastosowano test ,t”- Studenta dla
zmiennych niezaleznych Uzyskane wyniki badan pozwolity na stwierdzenie, ze

réznica wartoéci badania wstepnego miedzy obu grupami, wynoszaca 343,91N
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waz wynoszg odpowiednio 429,12 N i 383,64 N. Réznica w wartosciach srednich
badan wykonanych po 12 tygodniach w obu grupach zmniejsza sie¢ do 46,48 N.
Stosujac testu ,,t”- Studenta mozna bylo stwierdzi¢, ze réznica ta jest statystycznie

nieistotna, gdyz p = 0,1272.

2.4. Analiza poréwnawcza maksymalnych sit zgryzowych dla prawych i lewych trzo-
nowcow

Przeprowadzono réwniez analize poréwnawcza $rednich wartosci sit zgry-
zowych uzyskanych dla okolicy prawych i lewych trzonowcow u pacjentéw z
grupy I. Stwierdzono, ze wartosci srednie uzyskane w badaniu wstepnym réznig
sie tylko o 0,46 N, (prawe trzonowce-729,30 N, lewe trzonowce-729,76N). Na-
tomiast w kolejnych badaniach kontrolnych wyniki te sg do siebie zblizone, wy-
kazujac jednak niewielka tendencje do nieco wyzszych wartosci dla okolicy pra-
wych trzonowcdw. Zastosowanie testu ,,t”-Studenta pozwolito na stwierdzenie, ze
zaobserwowane réznice w wartosciach srednich migdzy okolicg prawych i lewych

trzonowcdOw sg statystycznie nieistotne, gdyz p< 0,005 (tab. XXI, ryc. 24).

Tab. XXI. Poréwnanie sit zgryzowych okolicy lewych trzonowcdéw z sitami
zgryzowymi okolicy prawych trzonowcdw, poziom istotnosci wyka-
zanych réznic.

BADANIE Trzorlowce Lewe Trzon_owcc Prawe War*tosc POZlOr’n‘lstot-
x +SD x +SD t noscip
wstepne 72076+ 15432 | 72930%13152 | o002 | PP
po uplywie 7 ] p=0,2746
3 tygodni 615,32 £ 131,52 632,10+ 152,82 1,11 NS
po uplywie i ] p=0,4282
6 tygodni 504,86 + 128,37 513,04 £132,25 0,80 NS
po uplywie ] 0=02856
12 tygodni 419,12 + 114,99 429,12 £ 124,10 1,09 NS
* test t-Studenta dla zmiennych zaleznych NS - rdznice statystycznie nieistotne (p > 0.05)
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Dla stanu leku $rednia warto$¢ punktacji w grupie chorych wynosi 51,07, a
dla grupy kontrolnej wynosi 47,07. Test ,,t”- Studenta dla zmiennych niepowiaza-
nych leku jako stanu wynosi 3,84. Réznica wartodci $rednich w punktacji uzyska-
nej w obu grupach wykazuje wysoka znamienno$¢ statystyczna (poziom istotno-
$ci wynosi p = 0.00030).

Podobnie przedstawiaja sie wyniki oceny lgku jako cechy osobowosci.
Srednia warto$é punktacji uzyskana u oséb z grupy kontrolnej wynosi 37,97. W
grupie badanej srednia wartos¢ punktacji wynosi 44,43, test ,,t”- Studenta 5,52.
Réwniez w ocenie leku jako cechy osobowosci réznica Srednich wartosci uzyska-
nych w obu grupach wykazuje wysoka znamiennos$¢ statystyczng (poziom istot-

nosci wynosi 0,000).

3.2 Wyniki oceny depresji

Na podstawie badania testowego przeprowadzonego z zastosowaniem Skali
Depresji wg A.T. Becka stwierdzono, ze u 16 0séb nalezacych do grupy chorych
nie wykryto oznak depresji, 12 sposréd 30 oséb wykazywato lekka depresje -
$rednia warto$¢ punktacji wynosi 12, przy wartodciach skrajnych 11-15 punktéw,
a u 2 0séb stwierdzono depresje o $rednim stopniu nasilenia, Srednia wartos¢ uzy-
skanych punktéw wynosi 20. Srednia ilo$é punktacji dla catej grupy wynosi 9,10.
Glebokiej depres;ji nie stwierdzono u zadnej z badanych oséb. Wyniki zestawiono

w Tab. XX VI, a graficznie przedstawia je ryc. 30.

Tab. XXVI. Srednie wartosci punktacji w Skali Depresji Becka.

GRUPA x =SD [min — max] Blad std. x
Chorych
9,10 £494 1-20 0,90
N=30
Kontrolna
5,10+£2,32 2-9 0,42
N=30
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3. 3 Wyniki oceny sposobow radzenia sobie ze stresem

Tab. XXVII zawiera zestawienie wynikow uzyskanych w przeprowadzonej
ocenie sposobow radzenia sobie ze stresem, wsrdd oséb nalezacych do grupy cho-

rych, a graficznie przedstawia je ryc. 31.

Tabela XXVII. Srednie wartosci punktacji uzyskane w Skali radzenia sobie ze
stresem w grupie chorych.

Grupa chorych
Czynniki X £SD _
Blad std. x
[min — max]
. 9,33 +£2,45
Przemiana 0,34
[6-16]
o 5.93+£2,80
Obwinianie 0,51
[1-12]
) 9,60 +£2,01
Koncentracja 0,37
[6-14]
] 8,63 £ 1,97
Ucieczka 0,36
[4-13]
. 4,53 +£1,94
Wzorowanie 0,35
[1-7]
) 490 +2,22
Rezygnacja 0,40
[2-11]
) 4,17+ 1,86
Odreagowanie 0,34
[1-28]
. 5.93+2,08
Kontrolowanie 0,38
(1-9]
28,93 £ 4,03
Pozostale 0,73
[15-35]
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w ,,kontrolowaniu emocji” uzyskano srednig warto$¢ 6,67 punktéw a $rednia ilosé
punktéw pozostalych pytan wynosi 35,23 punkty.

Dokonano analizy porownawczej $rednich warto$ci punktow (we wszyst-
kich czynnikach) pomigdzy osobami nalezacymi do grupy I chorych oraz II kon-
trolnej. Tylko w dwéch badanych czynnikach, warunkujacych radzenie sobie ze
stresem tj. we ,,wzorowaniu” oraz w” kontrolowaniu” warto$ci $rednie uzyska-
nych punktow nie réznig si¢ miedzy sobg w sposéb istotny. Wyniki uzyskane w
ocenie pozostatych czynnikow r6znia si¢ w sposéb istotny, gdyz poziom istotno-

$ci p<0,01.

Tabela XXVIIL Srednie wartosci punktacji uzyskane w Skali radzenia sobie ze
stresem w grupie kontrolne;j.

Grupa kontrolna
Czynnili x £5D Blad std. X
[min — max]
10,93 £ 1,53
Przemiana 0,28
(8 —14]
430+ 1,24
Obwinianie 0,23
[2-7]
13,40 £2,16
Koncentracja 0,39
[10 - 18]
11,13 £1,53
Ucieczka 0,28
[9-14]
5,10 £ 1,37
Wzorowanie 0,25
[3-7]
3,83+ 1,34 024
Rezygnacja ,
2--7)
6,53 £ 1,25
Odreagowanie 0,23
[4-8]
6,67 £ 1,09]
Kontrolowanie 0,20
[5-9]
35,23 £2,73
Pozostale 0,50
[31 -42]
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ROZDZIAL 5

OMOWIENIE WYNIKOW i DYSKUSJA

Zaburzenia czynnosciowe narzadu Zucia sg coraz czesciej spotykang jed-
nostkg chorobowa, z powodu ktérej pacjenci zgtaszaja sie do leczenia protetycz-
nego (1, 44, 27, 46). Podstawg rozpoznania zaburzen czynnosciowych oraz za-
kwalifikowania badanych do I grupy pacjentéw byto specjalistyczne badanie
czynno$ciowe, ktore ujawnito liczne nieprawidtowosci w funkcjonowaniu uktadu
stomatognatycznego.

W badaniach klinicznych przeprowadzonych podczas wizyt kontrolnych
stwierdzono: systematyczne ustgpowanie dolegliwosci bélowych, przywrdcenie
symetrii ruchow zuchwy, brak reakcji bélowych stawdéw skroniowo-zuchwowych
1 mig$ni stwierdzanych wczesniej podczas badania palpacyjnego, obnizenie
wzmozonego napiecia miesniowego, a takze samokontrolg pacjentéw w unikaniu
ruch6w parafunkcjonalnych poza okresem uzytkowania szyn okluzyjnych.
Powyzsze wyniki potwierdzaja doniesienia innych autoréw o korzystnym wpty-
wie okluzyjnych szyn relaksacyjnych na biomechaniczne warunki zucia (20, 24,
58, 64,70, 99).

Pomiaru sit zgryzowych w jamie ustnej dokonat po raz pierwszy B.V. Black
pod koniec XIX wieku (19). Natomiast ostatnie dziesigciolecie to okres dyna-
micznego rozwoju réznych technik oraz zwiazanych z nimi instrumentow i przy-
rzadéw mierniczych. Ostatnie osiagnigcia w tym wzgledzie, to systemy kompute-
rowe, ktorych bardzo cienkie czujniki okluzyjne (97 um), zaopatrzone w proceso-
ry oznaczaj ci$nienie, z jakim odbija si¢ umieszczona w czujniku kalka okluzyj-
na (53, 78). Jednak wysoki koszt tych nowoczesnych urzadzen stanowi barierg dla

powszechnego ich stosowania w praktyce protetycznej.
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Sity zgryzowe oraz ich rozklad badane byty przez wielu autoréw, w réznych
sytuacjach okluzyjnych i obciazeniach tukéw zgryzowych (4, 8, 16, 18, 35, 37,
41, 42, 49, 52, 54, 69, 73, 74, 77, 86, 88, 89, 97, 98, 102, 104, 109, 111, 115).
Czgsto badania tego typu wykonywane sa w polaczeniu z réwnoczeénie przepro-
wadzanymi badaniami elektromiograficznymi miesni zwaczy 1 mie$ni skronio-
wych (5, 8, 11, 21, 25, 26, 33, 56, 65, 67, 81, 95, 96, 100, 105, 106).

W wyniku badaf przeprowadzonych w ramach niniejszej pracy, wartosci
maksymalnych sit zgryzowych uzyskane u oséb zdrowych wynosza: w okolicy
zgbow siecznych ok. 200 N u kobiet i 260 N u mezczyzn oraz w okolicy pierw-
szych zg¢bow trzonowych odpowiednio 260 N i 380 N. Wyniki pomiaréw pokry-
waja si¢ z wartodciami uzyskanymi przez Chladka (13). W pracy Helikimo i wsp.
(31), w ktorej autorzy badali sity zgryzowe u 125 0séb nie wymagajacych lecze-
nia protetycznego w wieku od 15 do 65 lat, wartosci srednie sit okolicy zgbdow
siecznych zaréwno w grupie badanych kobiet, jak i mezczyzn byty nizsze Srednio
o 100 N.

Poréwnujac srednie wartosci sit zgryzowych z pierwszego badania przepro-
wadzonego w grupie I tj. z zaburzeniami czynnosciowymi (508,48 N) oraz pierw-
szego badania wsrdéd oséb z grupy 11 tj. poréwnawczej (208,72 N), zwraca uwagg
niemal 2,5-krotnie wieksza wartos¢ sit zgryzowych u oséb chorych. Swiadczy to
o tym, iz w przebiegu tego schorzenia dochodzi do nadmiernego wzrostu nieko-
rzystnie dzialajacych sit zgryzowych. Potwierdzaja to w swej pracy Waltimo i
wsp. (101), ktérzy dokonali pomiaréw maksymalnych sit zgryzowych u 129 pa-
cjentéw z zaburzeniami czynno$ciowymi, uzyskujac nastgpujace wartosci: w gru-
pie 56 mezczyzn sily te wynosity 382 N dla okolicy siekaczy oraz 909 N dla oko-
licy zebow trzonowych. W grupie 73 kobiet wartosci te byly nieco nizsze, wyno-
szac odpowiednio 325 N w okolicy zgbow siecznych 1 777 N dla okolicy zebow
trzonowych.

Uzyskane w badaniach wiasnych srednie wartosci sit zgryzowych zmierzone
w okolicy zebéw siecznych w pierwszym badaniu i badaniach kontrolnych sg

dowodem korzystnego wplywu terapii z zastosowaniem szyn okluzyjnych na ob-
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nizenie patologicznie zwigkszonych sit zgryzowych. Potwierdzajg to rowniez wy-
niki badan przeprowadzonych przez Kurite i wsp. (53), ktorzy oceniajac wartosé
szyn stabilizujacych podkreslaja wysoka skuteczno$¢ tych aparatow rehabilitacyj-
nych w terapil majacej na celu obnizenie wysokich wartosci sit zgryzowych.
Rowniez inni autorzy sa zgodni, co do korzystnego wplywu stabilizujacych szyn
okluzyjnych na biomechaniczne warunki zucia w przypadkach ich stosowania w
protetycznym leczeniu zaburzen czynnosciowych narzadu zucia (20, 29, 53, 54,
58, 64, 66).

W prezentowanych badaniach wtasnych procentowy spadek sit zgryzowych
dzigki zastosowaniu szyn okluzyjnych, ujawnia najwieksza jego wartos¢ po okre-
sie 3 tygodni ich uzytkowania, gdyz wynosi on 19,37% w stosunku do wartosci
uzyskanych w badaniu wstgpnym. Réwniez w pracy Mannsa (64) potwierdzono
najwiekszy spadek wartosci maksymalnych sit zgryzowych po okresie pierwszych
3 tygodni leczenia protetycznego. Kolejna réznica to 12,03% pomiedzy drugim a
trzecim badaniem oraz 13,48% pomiedzy trzecim a czwartym badaniem. Po 12
tygodniach stosowania szyn relaksacyjnych maksymalne sity zgryzowe okolicy
siekaczy ulegly spadkowi o 41,33% w stosunku do wartosci uzyskanych w bada-
niu wstepnym, a réznica pomiedzy wartosciami $rednimi czwartego badania gru-
py chorych (275,10 N) oraz pierwszego badania grupy II poréwnawczej (208,72
N) byla w dalszym ciagu wysoka (statystycznie istotna).

Moze to $wiadczyé, ze okres 12 tygodni przewidziany na pierwszy, wstepny
etap leczenia zaburzen czynnosciowych narzadu zucia z zastosowaniem relaksa-
cyjnych szyn zgryzowych jest okresem zbyt krétkim dla osiagnigcia zadawalaja-
cego poziomu sit zgryzowych w okolicy zgbow siecznych.

Analiza wynikéw maksymalnych sit zgryzowych badan wstgpnych, prze-
prowadzonych w obu grupach, dla okolicy zgbéw trzonowych, potwierdza fakt,
ze Srednie wartoscel sit zgryzowych grupy chorych (729,30 N) znacznie przekra-
czaja wyniki badan grupy II (382,64 N). Widoczna réznica w uzyskanych warto-
$ciach $rednich dowodzi, ze podobnie jak w okolicy zgbow siecznych wystepuje

ponad dwukrotny wzrost maksymalnych sit zgryzowych u pacjentéw z zaburze-
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niami czynnosciowymi. Poréwnujac wartosci skrajne w omawianych grupach,
nalezy zwrdci¢ uwage na maksymalng warto$¢ uzyskang u pacjentow z zaburze-
niami czynno$ciowymi wynosi ona 1063,60 N. Ten sam parametr w grupie kon-
trolnej ma wartos$¢ o potowe nizsza, gdyz wynosi 553,40 N.

Tak znaczny wzrost wartosci sit zgryzowych w obu badanych okolicach tj.
siekaczach 1 trzonowcach niewatpliwie zwigzany jest z czgsto spotykanym w tej
jednostce chorobowej uprawianiem przez pacjentéw parafunkcji zwarciowych i
niezwarciowych. Przedwczesne kontakty okluzyjne prowokuja pacjentéw do
nadmiernego nacisku zebdow przeciwstawnych na przeszkode zgryzowa lub jej
omijania, co rowniez w sposob posredni powoduje wzrost napigcia migsniowego
a tym samym wzrost sit zgryzowych.

Roéznica w srednich wartos$ciach sit zgryzowych okolicy trzonowcéw po 12
tygodniach od badania wstgpnego w obu grupach, wynoszaca 41,78 N, jest jednak
statystycznie nieistotna, co moze $wiadczy¢, iz dla tej okolicy trzymiesigczny
okres wstgpnego leczenia jest wystarczajacy.

Analiza Srednich wartosci sit zgryzowych pomigdzy wynikami pierwszego i
drugiego badania u 0séb z grupy II wykazuje, ze nieznaczne réznice w tych wy-
nikach sg statystycznie nieistotne. Réwniez w przypadku pomiaréw dokonywa-
nych w okolicy prawych i lewych zebow trzonowych otrzymane wyniki nie wy-
kazuja statystycznie istotnych réznic. Oznacza to symetryczne napiecie miesni
obu badanych stron co z punktu widzenia terapeutycznego jest zjawiskiem ko-
rzystnym i $wiadczy o skuteczno$ci stosowanej metody leczenia.

W podsumowaniu wynikow uzyskanych w badaniach wilasnych oraz w
oparciu o ich konfrontacje z wynikami badan innych autor6w mozna stwierdzié,
ze: stosowanie czasowych szyn okluzyjnych w leczeniu zaburzen czynnoscio-
wych uktadu stomatognatycznego jest celowe, gdyz przynosi pozytywne rezultaty
terapeutyczne na drodze poprawy biomechanicznych warunkéw zucia tj. zmniej-
szenie wysokich wartosci sit zgryzowych (spadek napigcia miesniowego) z towa-
rzyszacym ustepowaniem dolegliwosci bolowych i uczucia napiecia w okolicy

stawow skroniowo-zuchwowych.
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W dalszym ciagu niniejszego rozdzialu omowione zostang wyniki testo-
wych badan psychologicznych.

Lek jest postrzegany przez Spielbergera jako przejsciowy i uwarunkowany
konkretng sytuacja stan jednostki, ktory charakteryzuje si¢ uczuciami obawy i na-
piecia, ktérym towarzyszy aktywacja lub pobudzenie autonomicznego ukladu
nerwowego. Charakterystyczng cecha tego stanu jest wysoki poziom zmiennosci
pod wplywem oddzialywania czynnikéw zagrazajacych.

Z kolei lek jako cecha osobowosci rozumiany jest przez autora kwestiona-
riusza jako stata lub nabyta dyspozycja behawioralna, ktéra powoduje postrzega-
nie obiektywnie niegroznych sytuacji, jako wysoce zagrazajacych, jak réwniez
reagowania na nie znacznie mocniej niz moze to uzasadnia¢ obiektywne niebez-
pieczenstwo. Uwaza on, Ze ksztaltowanie osobowosci Igkowej ma bezposredni
zwiazek z okresem wczesnego dziecinstwa oraz z relacja, jaka istnieje pomiedzy
rodzicami czy opiekunami a dzieckiem (113).

Wiyniki oceny leku jako stanu wykazujg na nizszy jego poziom w grupie
kontrolnej (47,07) w poréwnaniu do pacjentéw z grupy chorych (51, 07).

Réwniez ocena lgku jako cechy osobowosci wypadta korzystniej w grupie
kontrolnej, gdyz srednia ilo§¢ punktéw wynosi 37,97, natomiast w grupie chorych
wartos$¢ ta wynosi 44,43 punkty. Cho¢ nie zawsze wyzszy poziom leku jako sta-
nu pokrywa sie z wigkszym lekiem cechg osobowosci, to uzyskane wyniki an-
kiety $wiadczg o wyzszych wartosciach obu badanych parametrow w grupie cho-
rych. Analiza poziomu istotnosci wykazuje, iz wyniki w obu grupach rdznig si¢
mig¢dzy soba w sposob statystycznie istotny.

Swiadczy to o tym, ze pacjenci z zaburzeniami czynno$ciowymi narzadu
zucia sg bardziej labilni emocjonalnie, podatni na wplyw niekorzystnych wyda-
rzen oraz mniej odporni na ich skutki w poréwnaniu z osobami zdrowymi.

Z pewnoscia wiaze si¢ to z czynnikami etiologicznymi zaburzen czynnosciowych
oraz mniejsza odpornoscia ukladu stomatognatycznego w sytuacjach stresowych,

na jakie jesteSmy czesto narazeni.
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Weryfikacja poziomu depresji, przeprowadzona w obu grupach jednoznacz-
nie okreslita duza rozbieznosé¢ w uzyskanych wynikach, gdyz wsréd oséb naleza-
cych do grupy kontrolnej nie stwierdzono depresji w ogoéle, natomiast wsrod pa-
cjentéw z zaburzeniami czynno$ciowymi wykryto 12 oséb z depresja o lekkim
stopniu nasilenia oraz 2 osoby z depresja o Srednim stopniu nasilenia, a brak de-
presji stwierdzono tylko u 6 oséb.

Zastosowanie Kwestionariusza sposobdw radzenia sobie za stresem wg La-
zarus’a i Folkman wéréd oséb nalezacych do obu grup, pozwolito na przeanalizo-
wanie o$miu czynnikéw charakterystycznych dla pewnych strategii radzenia sobie
w sytuacjach stresujacych, zwigzanych z choroba czy tez zagrozeniem. Pierwszy
czynnik weryfikowany w kwestionariuszu to ,,przemiana”, obejmujacy oceng za-
chowania polegajacego na zmianach stosunku do samego siebie, podejscia do za-
istnialego problemu, zmiany hierarchii waznosci zyciowych celéw. Autorzy wy-
mienionego kwestionariusza byli zdania, ze negatywne wydarzenia sa dla jednost-
ki inspiracjg do zmiany stosunku do siebie samego i otoczenia. Roznica w sred-
nich wartosciach uzyskanych w czynniku ,przemiany” poréwnywana pomiedzy
obu grupami: kontrolna —10,93, badana — 9,33) $wiadczy o tym, ze osoby nie wy-
magajace leczenia protetycznego cechuja si¢ wigkszg fatwoscia 1 swobodg wyzej
opisanych przemianach. Latwo$é przemiany to réwniez zmiana wartosci zaistnia-
tych wydarzen, ktére nastapity, a czesto sg juz nieodwracalne oraz tatwiejsze zna-
lezienie ich rozwiazania. Kolejny czynnik ,,obwinianie siebie” obejmuje oceng
zachowania polegajacego na akceptacji zaistnialej, niekorzystnej sytuacji czy za-
grozenia, przyjeciu odpowiedzialnosci za wiasne klopoty oraz pogodzenie sie z
ich konsekwencjami. Srednia warto$¢ punktacji tego czynnika w grupie badanej
wynosi 5,93 punkty, a w grupie kontrolnej 4,30. Nizsza wartos¢ wykazana u osob
zdrowych swiadczy o pogodzeniu si¢ z wlasng wing i wyzszym poziomie poczucia
odpowiedzialnosci. Zdaniem Witwickiego (110) uswiadomienie sobie istoty pro-
blemu oraz znalezienie wlasnego w nim miejsca jest punktem zwrotnym w jego
rozwigzaniu. Osobom z nizszg iloscia punktacji tego czynnika przychodzi to trud-
niej.
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Wyzsze wartosci punktacji w czynnikach ,.koncentracja na problemie” oraz
,ucieczka - fantazjowanie” uzyskana w grupie kontrolnej swiadcza nie tylko o
wiekszym skupieniu sie na problemie, co z pewnoscig utatwia jego rozwiazanie,
ale rowniez glebszej analizie i mniejszych problemach w stworzeniu racjonalne-
go planu dziatania, jak réwniez uzyskaniu rozwigzania. Osoby te charakteryzujg
sie wyzszym stopniem $wiadomego kontrolowania emocji, co prowadzi do ak-
tywnych dziatan zmierzajacych w kierunku rozwiazania niekorzystnych sytuacji.

Z kolei nizsza punktacja uzyskana w twierdzeniach dotyczacych ,,wzoro-
wania na innych” (grupa kontrolna 5,10, grupa badana 4,53) oraz “odreagowania”
(grupa kontrolna 6,53 punkty, grupa badana 4,17) grupy badanej $wiadcza o
tym, ze osoby z zaburzeniami czynno$ciowymi narzadu zucia mniej chetnie ko-
rzystaja z mozliwosci spojrzenia na istniejacy problem z pozycji osoby, ktora sig
podziwia lub jest wzorem w pewnych zachowaniach. Réwniez dotyczy to sposo-
béw odreagowania, ktdre obejmuja trudno$¢ w zachowaniach majgcych na celu
rozladowanie negatywnych emocji np. poprzez podzielenie si¢ swym problemem
czy troska z osobg bliska, zaangazowanie kogos postronnego, kto potrafi spojrzec
na problem bardziej obiektywnie.

Pacjenci z zaburzeniami czynnosciowymi narzadu zucia uzyskali wyzsza
ilo§¢ punktéow (4,90) w poréwnaniu do oséb z grupy kontrolnej (3,83) w twier-
dzeniach dotyczacych ,,rezygnacji”’. Oznacza to, ze choroba, jakq w pewnym sen-
sie s bélowe postacie zaburzen czynnosciowych predysponuje do mniejszej ak-
ceptacji wilasnej sytuacji czy stabosci do pogodzenia si¢ z losem oraz mniejsze;j
aktywnosci w podejmowaniu prob rozwigzania problemu. Osoby o mniejszej
wartosci punktacji wykazuja postawe, w ktdrej miernie oceniaja szans¢ na prze-
zwyci¢zenie napotkanych trudnosci, co powoduje bierng postawe wobec zaist-
nialych probleméw.

Ostatnim czynnikiem warunkujgcym proces pokonywania stresu stanowi
zagadnienie ,,kontrolowania emocji” réznica w punktacji (grupa kontrolna 6,67,
grupa badana 5,93) wskazuje na wigkszg swobode zachowania wsrdd oséb zdro-

wych ukierunkowanych na opanowanie i sttumienie negatywnych emocji na dro-
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dze uzewnetrzniania ich, niedopuszczania ztych mysli, wyzszej kontroli emocji
oraz braku ich wptywu na podejmowane decyzje czy dziatania.

Niepokdj pacjentéw zwigzany z bélowym charakterem tego schorzenia
oraz fakt, iz 27 pacjentow zglosito si¢ do leczenia protetycznego po minimum
trzymiesiecznym okresie odczuwania dolegliwo$ci boélowych oraz czesto odczu-
wanym W ciagu dnia dyskomfortem zucia. Osoby nalezace do grupy leczonej
protetycznie, niejednokrotnie podawaty w wywiadzie, iz tatwo denerwujq sig, sg
pobudliwe, tatwo wpadajaq w zlo$¢ a nawet irytacje. Wyniki przeprowadzonych
badan potwierdzajq opisany juz wcze$niej, istotny zwigzek usposobienia charak-
terologicznego pacjentow oraz wptywu stresujacych i niekorzystnych wydarzen z
etiologia, przebiegiem i wynikami protetycznej rehabilitacji zaburzen czynno-
$ciowych narzadu zucia.

Ocena wynikow badan testowych na podstawie analizy materiatu wlasnego
wskazuje, ze objawom zaburzen czynnosciowym narzadu zucia towarzyszy wyz-
szy niz w grupie poréwnawczej poziom lgku oraz wyzsza podatno$é na sytuacje

stresowe i stany depresyjne.
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WNIOSKI

. Zaburzenia czynno$ciowe narzadu zucia wigza si¢ z wystgpowaniem nad-

miernych napie¢ migsniowych w obrebie ukiadu stomatognatycznego, co

manifestuje sie ponad dwukrotnym wzrostem warto$ci maksymalnych sit
zgryzowych w stosunku do normy fizjologiczne;j.

. Stwierdzony w prowadzonych badaniach, znaczacy spadek maksymalnych

sit zgryzowych, z towarzyszacym ustepowaniem dolegliwosci bélowych

potwierdza skuteczno$¢ metody leczenia zaburzen czynnosciowych narza-
du zucia z zastosowaniem relaksacyjnych szyn zgryzowych.

. Dwunastotygodniowy czas uzytkowania szyn okluzyjnych jest wystarcza-

jacy dla uzyskania spadku warto$ci maksymalnych sit zgryzowych mierzo-

nych w okolicy zebow trzonowych do poziomu normy fizjologiczne;.

. Zastosowana w badaniach wlasnych metoda pomiaru maksymalnych sit
zgryzowych moze by¢ polecana jako uzupelnienie diagnostyki i planowa-
nia leczenia protetycznego pacjentéw z zaburzeniami czynnosciowymi.

. Objawom zaburzen czynnosciowych w obrebie uktadu stomatognatycznego
towarzyszy wyzszy poziom leku, wieksza podatnos¢ na stany depresyjne i

sytuacje stresowe.
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STRESZCZENIE

We wstepnej czesci pracy przedstawiony zostat przeglad wspdtczesnego pi-
$miennictwa w zakresie problematyki majacej bezposredni lub posdredni zwigzek
z tematyka badan realizowanych w ramach niniejszej pracy. W szczegélnosci
oméwione zostaly zagadnienia biomechaniki uktadu stomatognatycznego z
uwzglednieniem funkcji miesni i dziatania sil zgryzowych w warunkach normy
fizjologicznej oraz w zaburzeniach czynnosciowych. Przedstawiono réwniez
pewne psychologiczne aspekty etiologii tego schorzenia. Z uwagi na kierunek
podjetych badan wilasnych szczegdétowej analizie poddano podawane w pismien-
nictwie wyniki badaf innych autor6w na temat mechanizmu dziatania szyn oklu-
zyjnych i ich wplywu na biomechaniczne warunki zucia, a w tym oddziatywanie
na uklad zebowy i mig$niowo-stawowy w trakcie ich stosowania jako aparatow
leczniczo-rehabilitacyjnych w przypadkach zaburzen czynnosciowych narzadu
Zucia.

Zaburzenia czynnos$ciowe to szeroko rozumiany zespo6t objawéw i odchy-
len od fizjologicznych funkcji uktadu stomatognatycznego, a w tym wzajemnych
relacji zebow przeciwstawnych, miesni bioracych udziat w artykulacji zuchwy
oraz czynnosci stawow skroniowo-zuchwowych. W etiologii tej choroby wyrdz-
nia sie: zaburzenia prawidlowych warunkéw okluzyjno-artykulacyjnych, utrate
zebow w strefach podparcia zwarciowego, wrodzone lub nabyte wady zgryzu,
nawyki parafunkcjonaine oraz urazy w obrgbie twarzy i glowy a takze dlugo-
trwaty stan napiecia psychicznego.

Najczesciej wspolczesnie proponowang metoda leczenia zaburzeni czynno-
$ciowych uktadu stomatognatycznego jest postgpowanie dwuetapowe, przy czym
zadaniem pierwszego rehabilitacyjnego etapu leczenia jest doprowadzenie do
ustapienia objawdéw boélowych i przywrdcenia normalnych warunkéw okluzji-
poprzez wyeliminowanie przeszkdd zgryzowych i odruchéw parafunkcjonalnych
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oraz prawidlowe przestrzenne usytuowanie zuchwy w stosunku do szczeki, z od-
cigzeniem stawow skroniowo-zuchwowych. Kluczowym problemem do rozwia-
zania W pierwszym etapie leczenia jest obnizenie nadmiernego napiecia migsni
zucia, bedacego glowna przyczyng zmian destrukcyjnych w zakresie zgbow,
przyzebia i stawow skroniowo-zuchwowych w przebiegu tego schorzenia.

Czesto aparatami protetycznymi stosowanymi w pierwszym etapie leczenia
zaburzen czynnosciowych sg okluzyjne szyny relaksacyjne, ktérych zadaniem jest
zmiana biomechanicznych warunkéw zucia, a tym samym zapewnienie zréwno-
wazonej pracy migsni zucia na drodze obnizenia ich parafunkcjonalnego napiecia.

Celem pracy byla ocena wplywu stosowania okluzyjnych szyn relaksacyj-
nych na poprawg biomechanicznych warunkéw zucia w leczeniu zaburzen czyn-
nos$ciowych ukladu stomatognatycznego. Cel ten realizowano poprzez okreslenie
warto$ci maksymalnych sit zgryzowych, wystepujacych w warunkach normy fi-
zjologicznej w poréwnaniu z grupg pacjentdw z zaburzeniami czynnosciowymi
narzadu zucia oraz obserwacja kierunku i dynamiki zmian napie¢ migsniowych
(sit zucia) pod wplywem terapeutycznego stosowania okluzyjnych szyn relaksa-
cyjnych. W szczegolnosci badano wpltyw wymienionych szyn na spadek wyso-
kich warto$ci maksymalnych sit zgryzowych w trakcie pierwszego etapu leczenia
pacjentéw z zaburzeniami czynno$ciowymi, co miato na celu weryfikacj¢ przy-
datno$ci pomiaru sit zgryzowych w diagnostyce i planowaniu leczenia pacjentow
z tym schorzeniem. Ponadto dokonano charakterystyki psychologicznej pacjen-
téw z tej grupy.

Ogoétem badaniom poddano 60 oséb, a w tym 30 to pacjenci z rozpozna-
niem zaburzen czynno$ciowych uktadu stomatognatycznego i 30 to osoby zdro-
we, stanowiace grupe poréwnawczg, u ktorych nie stwierdzono zaburzen czynno-
$ciowych. Na podstawie wywiadu i kierunkowego badania oraz wykonanych ba-
dan pomocniczych grupe 30 pacjentéw (w wieku od 18 do 48 lat) zakwalifikowa-
no do leczenia z zastosowaniem okluzyjnych szyn relaksacyjnych i w trakcie
trzymiesiecznego okresu rehabilitacyjnego prowadzono cykliczne badania wg

opisanej nizej metodyki.
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Pomiary maksymalnych sit zgryzowych dokonywane byty w okolicy cen-
tralnych siekaczy oraz pierwszych trzonowcow prawej i lewej strony, przy uzyciu
specjalnie skonstruowanego do tego celu przyrzadu mierniczego. Wykonywano je
podczas pierwszego badania wstgpnego i po 3-y miesigcznym okresie obserwacji
u wszystkich 60 badanych. W grupie I z rozpoznaniem zaburzen czynnosciowych,
u ktérych zastosowano czasowe szyny relaksacyjne przeprowadzono pomiary w
trakcie badan kontrolnych w nastepujacym cyklu: po 3, 6 i 12 tygodniach uzyt-
kowania szyn okluzyjnych.

W celu dokonania oceny stanu badanych zastosowano trzy rodzaje testow
psychologicznych: Kwestionariusz Samooceny Spielbergera, Skale Depresji Bec-
ka oraz Skal¢ do badania sposobéw radzenia sobie ze stresem wg. Lazarus'a i
Folkman.

Wyniki przeprowadzonych badan przedstawiono w zbiorczych zestawie-
niach tabelarycznych ilustrowanych stosownymi wykresami, uzupetniajac je opi-
sowo wraz z analiza statystyczna i interpretacja kliniczna.

W wyniku przeprowadzonego badania klinicznego w grupie I stwierdzono
typowe objawy kliniczne $wiadczace o istnieniu zaburzen czynnosciowych takie
jak: samoistny bél stawéw skroniowo-zuchwowych, nieprawidtowy tor opuszcza-
nia i unoszenia zuchwy, zaburzenia okluzyjne w zwarciu centrycznym i ekscen-
trycznym, dolegliwo$ci bolowe miesni i stawoéw spowodowane badaniem palpa-
cyjnym, obecnos¢ trzaskéw w stawach i zaburzony uktad przestrzenny struktur
stawowych widoczny w badaniach radiologicznych.

Pomiary maksymalnych sit zgryzowych wykonane w obu grupach podczas
badania wstgpnego ujawnily ponad dwukrotnie wyzsze srednie wartosci sit zgry-
zowych w grupie I chorych (zgby sieczne 508,48 N, zgby trzonowe prawe 729,30
N, zeby trzonowe lewe 729,79 N ) w stosunku do wynikdéw uzyskanych w grupie
II (zgby sieczne 208,72 N, zgby trzonowe prawe 387,,34 N, zeby trzonowe lewe
372,80 N).

Ustgpowanie dolegliwosci bolowych, poprawa wynikéw badania kierunko-

wego oraz wartosci maksymalnych sit zgryzowych uzyskiwane podczas kolej-
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nych badan kontrolnych swiadcza o korzystnym wplywie czasowych szyn oklu-
zyjnych na biomechaniczne warunki zucia, a wymiernie mozna byto to oceni¢ na
podstawie $rednich wartodci sit zgryzowych. Wyniki pomiaréw uzyskane w obu
grupach po uplywie 12 tygodni od badaf wstgpnych przedstawiaja si¢ nastgpuja-
co: grupa I okolica zebéw siecznych 275,72 N, okolica zgbéw trzonowych pra-
wych 429,12 N, okolica zebéw trzonowych lewych 419 N. Grupa II okolica zg-
béw siecznych 202,33 N, okolica zebdw trzonowych prawych

383,64 N, z¢boéw trzonowych lewych 372,82 N.

Wyniki punktacji badan ankietowych oceniajacych aspekty psychologiczne
wszystkich oséb badanych wykazuja, ze pacjentdéw z zaburzeniami czynnoscio-
wymi narzadu zucia charakteryzuje wyzszy poziom leku, wyzsza podatnos¢ na
stany depresyjne oraz mniejsze zdolnosci radzenia sobie ze stresem.

Na podstawie analizy wynikéw badan klinicznych i pomiarow sit zgryzo-
wych wykonywanych cyklicznie w trzymiesigcznym okresie obserwacyjnym 1
przeprowadzonych badan testowych sformutowano nastepujace wnioski:

1. Zaburzenia czynnosciowe narzadu zucia wigzg si¢ z wystgpowaniem nad-
miernych napie¢ miesniowych w obrebie ukladu stomatognatycznego, co
manifestuje si¢ ponad dwukrotnym wzrostem warto$ci maksymalnych sit
zgryzowych w stosunku do normy fizjologicznej.

2. Stwierdzony w prowadzonych badaniach, znaczacy spadek maksymalnych
sit zgryzowych, z towarzyszacym ustepowaniem dolegliwosci bélowych
potwierdza skuteczno$¢ metody leczenia zaburzen czynnosciowych narzadu
zucia z zastosowaniem relaksacyjnych szyn okluzyjnych.

3. Dwunastotygodniowy czas uzytkowania szyn okluzyjnych jest wystarczaja-
cy dla uzyskania spadku wartosci maksymalnych sit zgryzowych mierzo-
nych w okolicy zebdéw trzonowych do poziomu normy fizjologicznej, na-
tomiast zbyt krotki dla podobnego spadku w okolicy zebdw siecznych.

4. Zastosowana w badaniach wlasnych metoda pomiaru maksymalnych sit
zgryzowych moze by¢ polecana jako uzupetnienie diagnostyki i planowania

leczenia protetycznego pacjentéw z zaburzeniami czynnosciowymi.
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5. Objawom zaburzen czynnosciowych w obrebie uktadu stomatognatycznego
towarzyszy wyzszy poziom leku, wigksza podatnos¢ na stany depresyjne i

sytuacje stresowe.
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