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1 Wstep

1.1 Rys historyczny

W publikacjach naukowych zwraca si¢ uwage na mozliwos¢ wystapienia
zaleznosci pomiedzy regularng gra na instrumencie muzycznym, a wystapieniem
zmian w postawie ciata [1], miedzy innymi w stawie ramiennym.

Na poczatku XVIII wieku, wtoski lekarz Bernardino Ramazzini, opublikowat
doniesienia na temat schorzen zawodowych muzykow [1], a niemiecki uczony
Singer, ponad 200 lat pdzniej, opisal przykurcze mig$niowe, objawy zmeczeniowe
oraz problemy neurologiczne, wystepujace najczesSciej wsrod pianistow
i smyczkowcow [1]. W latach osiemdziesigtych ubieglego stulecia pianisci
Graffman 1 Fleisher, konczacy swoja karier¢ zawodowa z powodu problemow
z koficzynami gérnymi, zwrécili uwage na nieomawiany wczesniej problem. Fakt
ten przyczynit si¢ do wzrostu zainteresowania problemami zdrowotnymi
zawodowych muzykdéw, a liczba publikacji w tej dziedzinie nauki znaczaco
wzrosta [2].

W roku 1977 Critchley i Henson wydali ksigzke ,,Music and the brain”, ktora
data poczatek dyscyplinie medycznej zwanej ,performing arts medicine”,
zajmujacej si¢ diagnostyka, profilaktyka oraz leczeniem schorzeh muzykow

instrumentalistow, wokalistow i tancerzy [3].



1.2 Postawa ciala w rozumieniu ogélnym

Postawg ciata, w rozumieniu fizjologicznym, jest relacja wzajemnego potozenia
glowy, tutowia i konczyn oraz ich uklad w przestrzeni [4]. Za prawidlowe
rozmieszczenie poszczegdlnych segmentdw ciata wzgledem siebie oraz w srodowisku,
w ktorym przebywa organizm, odpowiedzialny jest uktad nerwowy. Zapewnia on
mozliwos¢ pelnej realizacji skomplikowanych zadan ruchowych i1 optymalng
stabilno$¢ systemu podczas ich wykonywania [5]. Odpowiedzialny jest rowniez za
wykrywanie i korekcje nieprawidtowosci prowadzacych do zaburzen stato$ci utozenia
ciala oraz za wykonanie planu ruchowego, ktorego celem jest przeciwdziatanie
traceniu rownowagi. Prawidlowa praca tego ztozonego aparatu odpowiedzialnego za
stabilno$¢ zwigzana jest rowniez z utrzymaniem funkcjonalnego zroOwnowazenia
pomigdzy wieloma uktadami: mig$niowo- szkieletowym, powigziowym oraz
systeméw narzadow wewnetrznych, stanowigc réwnoczesnie zabezpieczenie przed
uszkodzeniem, a takze mozliwymi zmianami budowy i czynnosci [4].

Charakterystyczne uporzadkowanie elementow tworzacych organizm jest
psychoruchowym nawykiem wynikajagcym z rozwoju tkanek i zwigzanych z tym
zmianami w skladzie 1 strukturze. Ksztalttowanie optymalnej relacji pomiedzy
segmentami ciala prowadzi do wytworzenia przyzwyczajenia zwigzanego
z utrzymywaniem wiasciwej postawy, majacej wplyw zarowno na fizyczny, jak
i psychiczny stan kazdego osobnika. [4].

Pionowe ustawienie osi ciala w stosunku do niewielkiej plaszczyzny podparcia
przyczynia si¢ do nieustannej utraty rownowagi i jej stopniowego odzyskiwania (po
zaprzestaniu dziatania bodZca powodujacego dezorganizacj¢). Proces ten jest stale
kontrolowany 1 wystgpuje rownoczesnie ze wszystkimi procesami biologicznymi,
ktore zachodza w ustroju. Zarowno aktywnos¢ ruchowa organizmu (np. zwigzana
z wieloletnig grg na instrumencie muzycznym), jak i interakcja ze Srodowiskiem
zewngtrznym mogg przyczyni¢ si¢ do powstawania zaklocen w omawianym zakresie
stabilno$ci postawy ciata cztowieka. Akt ruchowy destabilizuje postaweg poprzez
zaangazowanie grup migsni odpowiedzialnych za utrzymanie wilasciwego utozenia
ciala, a zmiany zwigzane z umieszczeniem poszczegdlnych jego czgsci zmieniajg
wypadkowe polozenia $rodka ciezkosci. Nawet czeSciowa utrata rownowagi
posturalnej, na przyktad podczas gry na instrumentach muzycznych, zwigzana jest

z wystgpieniem w przyszto$ci mozliwych dysfunkcji tkanek [5].



1.2.1 Ksztaltowanie si¢ postawy ciala muzykéw

Nieprawidlowosci w postawie ciata muzykow w wieku dojrzalym, takie jak:
dolegliwosci bolowe, ograniczenia ruchomosci 1 wspotwystepujace zmiany
degeneracyjne, maja czgsto zwigzek z niezauwazonymi badz pomijanymi problemami
w okresie dziecinstwa. Przyspieszony rozwdj organizmu, niepelny zrost kostny, nowe
obowigzki szkolne oraz zmiana trybu zycia dziecka przyczyniaja si¢ bowiem do
zwickszenia podatno$ci na mogace pojawi¢ sie¢ urazy. Moga one prowadzi¢ do
zaburzen w architekturze tkanek, deformacji i1 nieprawidlowego ustawienia
poszczegolnych elementow struktury wzgledem siebie, co w rezultacie przyczynia si¢
do powstania wad postawy. Srodowisko naukowe i fizjoterapeutyczne wskazuje
zatem, 1z gra na instrumencie muzycznym jest istotnym zagrozeniem dla, ksztattujacej
si¢ w okresie wczesnoszkolnym, postawy ciata [6,7].

Uczniowie szkol muzycznych sg czgsto bardziej narazeni od swoich roéwiesnikow
na wystepowanie zaburzen utozenia ciala- u 86 % grajacych na instrumentach
wystepuja wady postawy, podczas gdy u osob nieuczeszczajacych do szkot
muzycznych u 58 % [6]. Wynika to m.in. z dlugotrwalego przyjmowania
charakterystycznych pozycji (najczgsciej siedzacych badz stojacych) podczas gry na
instrumencie, zar6wno w szkole 1 w domu. Dodatkowym problemem jest rozmiar
1 cigzar instrumentu, ktory w polaczeniu z wysitkiem podejmowanym przez ciato
w celu przeciwdziatania sitom grawitacji stanowi czynnik predysponujacy do rozwoju
zaburzen w budowie ciata [7].

W celu zmniejszenia obcigzenia narzadu ruchu dziecka szkoly muzyczne
rozpoczynaja nauke gry na instrumencie muzycznym od okolo potgodzinnych lekc;ji,
stopniowo je wydtuzajac. Doskonalenie umiej¢tnosci gry na instrumencie muzycznym
1 presja zwigzana z zaliczeniem egzaminOw wigzg si¢ rdwniez z nieustajacymi
¢wiczeniami w warunkach domowych, co wydaje si¢ by¢ zjawiskiem niekorzystnym
z punktu widzenia rozwoju wad postawy u mlodych muzykéw, ze wzgledu na brak
kontroli prawidlowego utozenia ciata ucznia podczas gry i postepujace w ten sposob
zmiany w uktadzie migsniowo- szkieletowym [6]. W przypadku dojrzaltych muzykow,
ktorzy chcg utrzymac swoja zreczno$¢ 1 profesjonalizm na statym poziomie badz je
rozwijac, potrzeba co najmniej 3 godzin ¢wiczen dziennie, co znaczaco przyczynia si¢

do powstawania kontuzji [7].



1.2.2 Ergonomia ciala muzykow

Gra na instrumencie muzycznym wymaga niejednokrotnie pozostawania

W niesymetrycznie obcigzajacej cialo pozycji, czesto wymuszonej i nienaturalnej dla

cztowieka, powodujac dysbalans mig$niowo- szkieletowy. Istotnym elementem

zapewniajacym optymalne oddychanie, stabilno$¢ gornej czesci tutowia, szyi, glowy

1 konczyn goérnych jest podstawa catego mechanizmu ciata cztowieka, ktorg stanowi

miednica wraz z konczynami dolnymi oraz mi¢s$nie brzucha [7].

Wilasciwe zaangazowanie organizmu w wykonanie utworu powinno umozliwiaé

najpardzic 171010£21CZn¢c ruc 0dczaS axKCijl muzvycznegi. reonomiczn ostaw
jbardziej fizjologi hy pod kcji ycznej. Erg iczng p ¢

przyjmowang przez muzykow powinny charakteryzowaé nastepujace warunki:

konczyny dolne w pozycji siedzacej powinny by¢ zgiete w stawach
biodrowych ikolanowych pod katem prostym. Uda tylng cze$cig oparte na
siedzisku krzesta, ktore nie uciska okolicy dotu podkolanowego. Stopy
1 kolana ustawione rownolegle wzgledem siebie, na szeroko$¢ bioder.
Stopy catkowicie przylegaja do podloza i kazdy z trzech punktow
podparcia- gtowa [ i V kosci §rodstopia oraz kos$¢ pigtowa, obcigzany jest
rownomiernie. W pozycji stojacej cigzar ciata powinien zosta¢ roztozony
pomiedzy obydwie stopy, srodek cigzkosci rzutuje na $rodek linii faczacej
obydwie konczyny [7],

catkowite 1 symetryczne obcigzenie miednicy w siadzie tak, aby tulow
znalazt si¢ nad guzami kulszowymi. Kregostup ledzwiowy z kolei
powinien znajdowaé si¢ w indywidualnie dobranej, neutralnej pozycji,
pomiedzy maksymalnym zgieciem a wyprostem- takze w pozycji stojace;j
[71,

utrzymanie fizjologicznej krzywizny odcinka piersiowego, bez
nadmiernego prostowania kregostupa w tym odcinku, jak rowniez bez
nadmiernego zgigcia, powodujgcego zamknigcie klatki piersiowe;j
1 napigcie migsni grupy przedniej tutowia [7],

glowa winna by¢ przedtuzeniem linii kregostupa [7].

Edukacja muzyczna we wczesnym etapie powinna obejmowac przekazywanie

uczniom wiedzy na temat przyjmowania prawidlowej postawy ciata. Ta niezwykle

istotng role przypisuje si¢ nauczycielom, ktérzy dzieki uwaznej obserwacji dziecka,



moga odpowiednio zapobiec wszystkim nieprawidlowos$ciom mogacym w przysztosci

prowadzi¢ do wyksztatcenia probleméw w uktadzie migsniowo- szkieletowym [7].



1.3 Zagrozenia wynikajace z przeciazen narzadu ruchu u muzykéow

Gra na instrumencie muzycznym Wwigze Si¢ z przyjmowaniem wymuszonej,
niekomfortowej 1 asymetrycznej postawy ciata. Wielokrotnie powtarzane ruchy
ramion, mocno je eksploatujgce oraz wysilek fizyczny zwigzany m.in. z dzwiganiem
urzadzen, takze niekorzystnie oddziatuja na postawe muzykow. Zauwazono,
ze podczas wydtuzonej gry pozycja utozenia poszczegdlnych czgsci ciata artystow
pogarsza si¢ wraz ze wzrostem zmeczenia tkanki migsniowej [7,8]. Takze czynnik
psychospoteczny, zwigzany np. ze stresem podczas wystepu sprawia, ze artysta staje
si¢ bardziej podatny na tworzaca si¢ nierownowage w obrebie tkanek [9]. Taki zbior
obcigzen przyczynia si¢ do rozpowszechniania dolegliwos$ci 1 schorzen dotyczacych
uktadu mig$niowo- szkieletowego, na ktore uskarza si¢ 8 na 10 badanych muzykow,
wskazujac rownoczesnie na wystgpowanie objawow bolowych nawet w 5 obszarach
ciala w tym samym czasie [8]. Dysfunkcje ciala instrumentalistow wystepuja czesciej
w porownaniu do ogdlnej populacji czynnej zawodowo, a ich wystgpowanie dotyczy
93% muzykow [9,10]. Badanie przeprowadzone wsrdd orkiestr symfonicznych
wykazalo, iz 64% - 76% artystow doswiadczato powracajacych kontuzji, majacych
wplyw na wykonanie przez nich wystepow [10].

Obszarem ciala, ktory muzycy najczesciej wskazujg jako najbardziej bolesny, jest
okolica szyi, ramion (az 70% studentéw uniwersytetow muzycznych skarzy si¢ na
dolegliwosci bolowe wystepujace w konczynach gornych [9,11]) oraz stawdw
skroniowo- zuchwowych [12]. Charakterystyczny dla zaburzen aparatu zucia jest
zwykle bol wystepujacy podczas ruchow zuchwy, towarzyszace temu dzwieki, takie
jak klikanie badZ trzeszczenie w stawie. Badania wykazaly, Zze opisywanym
dolegliwo$ciom wystepujacym w gornej czesci tulowia czesto towarzyszy bol glowy.
Jednoczesnie, objaw ten moze by¢ spowodowany dlugotrwalym skurczem migsni
zucia (np. podczas zaciskania zebow), badz by¢ wynikiem stresu zwigzanego
z wystepem przed publicznoscia [12].

Naukowcy dowiedli, iz zarowno pte¢ zenska, jak i gracze smyczkowi sg w grupie
wiekszego ryzyka wystepowania zaburzen funkcji ciata od pozostalych muzykow
[13]. Eller i wspot. pordéwnali dolegliwosci wystepujace wsrod muzykow
instrumentalistow i zawodowych wokalistow, stwierdzajac, ze pierwsi majg wiecej
dysfunkcji w obszarze stawoéw ramiennych, mniej za$ ze strony konczyn dolnych,

anizeli $§piewacy [14]. Muzycy znajduja si¢, obok tancerzy i lekkoatletow, takze
9



W grupie narazonej na wysoki poziom stresu, wystepowania problemow ze stuchem
I zaburzenia snu [10].

W literaturze medycznej istnieje pojecie syndromu przecigzenia muzykow, tzw.
,overuse syndrome’’, stosowane zamiennie z terminem dysfunkcji mig$niowo-
szkieletowych wynikajacych z gry na instrumencie [15]. Opisywany zesp6t zmian
dotyczy réznych segmentéw ciata, zaleznie od przyjmowanej postawy muzyka
1 powtarzalnosci wzorcow ruchowych. Najczescie] zwigzany jest ze zmgczeniem
organizmu, ktéry przyczynia si¢ do powstania mikrouszkodzen migsni 1 wigzadet,
powodujacych przewlekte stany zapalne oraz zwtoknienia struktur [7]. Gléwnym
symptomem jest dyskomfort, parestezje oraz zaburzenia funkcji (powodujace
nieprawidtowos$ci w wykonawstwie muzycznym), bedace wynikiem intensywnego
wysitku konczyn gérnych 1 ich obrgczy oraz wezesniejszych urazow. Jesli nie zostanie
wdrozone leczenie fizjoterapeutyczne pacjenta, wywotanie objawoéw moze nastapi¢ po
wprowadzeniu zmiany w technice gry badz po wydtuzeniu okresu pracy. Stopniowe
skrocenie czasu potrzebnego do wywolania symptoméw bolowych 1 zwigzane z tym
zmniejszanie intensywnosci aktywno$ci pracy na instrumencie moze prowadzi¢ do
statego wystgpowania symptomow [7].

Skutkiem niefizjologicznej postawy 1 wynikajacych z tego przecigzen
strukturalnych moga by¢ nastepujace schorzenia wérod muzykow: zaburzenia funkcji
stawow  skroniowo- Zuchwowych, dolegliwosci bolowe odcinka szyjnego
1 ledzwiowego, bedace wynikiem zmian struktury powigzi, polineuropatie nerwow
obwodowych, zespot ciesni nadgarstka, zespdt gornego otworu klatki piersiowe;,
zapalenia $ciggien i kaletek, stan zapalny nadklykcia bocznego kosci ramiennej badz

wyrostka rylcowatego kosci promieniowej i wiele innych [11,15].
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1.4 Fagot

Geneza powstania i1 poczatki istnienia fagotu nie s3 w petni poznane. Niektorzy
muzycy wywodza go od instrumentu pochodzenia romanskiego (XIV w.), tzw.
pomortu. Wedlug Curta Sachsa instrument ten ksztattowal si¢ od poczatku
samodzielnie. W XV1 wieku pojawity si¢ instrumenty, bliskie w swojej budowie do
wygladu dzisiejszego fagotu- dulcian, ktory z biegiem lat przeksztalcit si¢ w znang
obecnie posta¢ instrumentu [16].

Wspotczesnie fagot sktada sie z 5 podstawowych czesci, ktére po zlozeniu tworza
kanat o dlugosci ok. 255 cm, zgicty w dwie piszczatki roznej dlugosci. Cecha
charakterystyczng instrumentu jest fakt, iz ma on budowe koniczng, co oznacza, ze
w miar¢ zblizania si¢ w kierunku wylotu jego Srednica zwigksza si¢. Sita brzmienia
oraz barwa wydobywanego dzwicku zaleza od przekroju kanatu oraz gatunku drzewa,
z ktorego fagot zostat wykonany. Na uzyskanie odpowiedniej wysokos$ci 1 lekkos$ci
brzmienia znaczny wptyw wywiera odpowiednio dobrany es (metalowa rurka, wygieta
w ksztalcie litery ,,S”’), do ktorego, za pomoca stroika, wdmuchuje si¢ powietrze [16].

Obecnie, w uzyciu pozostaja dwa systemy fagotu: niemiecki i francuski. Pierwsze,
wykonywane z drzewa jaworowego, nalezg do najlepszych i najbardziej cenionych
instrumentdw na $wiecie. Ten typ instrumentu jest uzywany najczesciej, rowniez
w Polsce. Fagot systemu francuskiego, tworzony z drzewa palisandrowego, zostat
wprowadzony wczesniej, aktualnie uzywany jest jedynie we Francji [16].

Najczgsciej praktykowanym sposobem oddychania podczas gry na instrumencie
jest typ brzuszno- piersiowy. System ten, w potgczeniu z wlasciwym napigciem migs$ni
twarzy zapewnia jako$¢ dzwigku- czystos¢, site brzmienia i odpowiednig barwe [16].

Grajacy przyjmuje zazwyczaj pozycj¢ stojaca, trzymajac gltowe wzdhluz linii
srodkowej ciata. Instrument skierowany jest w Kkierunku prawego biodra,
podtrzymywany za pomocg prawe] reki (zgietej w stawie tokciowym 1 wyraznie
odstajacej od tutowia) oraz lewej, ktéra swobodnie przylega do okolicy kata talii. Palce
obydwu dloni opadajg podczas gry luzno i bez nadmiernego nacisku na fagot. Prawa
dlon, wraz ze specjalng podporka stuzy do podtrzymywania instrumentu. Fagot moze
zosta¢ zawieszony na pasku umieszczonym na szyi muzyka (tzw. neck strap) czy tez
ramieniu (shoulder strap). Moze by¢ rowniez przypigty do szelek badz pasow,

znajdujacych si¢ np. wokot bioder lub ramion [16].
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Rycina 1. Muzyk grajacy na fagocie.

Materiat whasny
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1.5 Saksofon

Saksofon pojawit si¢ w Europie w 1842 roku. Jego wynalazcg i konstruktorem byt
znakomity belgijski klarnecista i flecista- Adolf Sax. Instrument powoli zdobywat
zainteresowanie artystow $wiata muzyki. Aktualnie, jego stanowisko jest mocno
ugruntowane. Dzigki czestszemu stosowaniu saksofonu, do jego budowy wprowadza
si¢ coraz nowsze udoskonalenia 1 ulepsza si¢ technikg¢ gry, przystosowujgc tym samym
instrument do wymogdéw muzyki nowoczesnej [17].

Saksofon jest instrumentem detym drewnianym, skonstruowanym z metalu. Ma on
postac¢ wygietej i rozszerzajacej si¢ w kierunku do dotu rury, w ktdérej umieszczone sa
otwory. Na tak zwang szyjke saksofonu umieszcza si¢ ustnik wykonany z twardego
materialu, do ktorego przymocowany jest przy pomocy specjalnego mechanizmu
trzcinowy stroik. Dzwigk w instrumencie powstaje w rurze- jego zrodtem sg drgania
stroika, ktére wywolujg drgania stupa powietrza. Wysoko$¢ brzmienia zalezy od
dhugosci drgania stupa powietrza, reguluje si¢ ja poprzez zamykanie badz otwieranie
wilasciwych otworow [17].

Istnieje siedem rodzajow saksofonu, zaleznie od budowy i rozmiaru instrumentu:
sopraninowy, sopranowy, altowy, tenorowy, barytonowy, basowy, kontrabasowy [17].

Saksofon moze zosta¢ zawieszony na pasku umieszczonym na szyi, tzw. neck
strap, obreczy barkowej- shoulder strap, badZ na wsporniku znajdujacym sie w okolicy
przejscia szyjno- piersiowego kregostupa, tzw. saxholder, ktore stanowig pomoc dla
artysty w utrzymaniu instrumentu. Istotne jest, aby saksofon znajdowal si¢ na
odpowiedniej wysokos$ci poprzez umieszczenie ustnika na poziomie ust. Muzyk
utrzymuje przyrzad zwykle wzdhuz linii posrodkowej ciata, na wysokosci klatki
piersiowej i jamy brzusznej lub nieco z boku, w okolicy prawego biodra.
W utrzymaniu instrumentu we wilasciwym polozeniu stuzg rowniez duze palce
obydwu rak [17].

Zarowno literatura, jak i muzycy zawodowi wskazuja, iz najkorzystniejsza pozycja
przyjmowang podczas gry na saksofonie jest postawa stojaca, ktéra stwarza duzo
przestrzeni dla pracy przepony i ptuc. Od poczatku nauki gry na instrumencie uczen
powinien zwraca¢ uwage na rownomierne wdechy i1 wydechy, gdyz wilasciwe
gospodarowanie powietrzem zawartym w ptucach nie powoduje znieksztatcenia linii

melodycznej, jak rowniez nie meczy grajacego [17].
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Rycina 2. Muzyk grajacy na saksofonie.

Material wlasny
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1.6 Postawa ciala i dysfunkcje ukladu miesniowo- szkieletowego wsrod
muzykow grajacych na instrumentach detych ( fagot i saksofon)

Badania naukowe wskazuja, iz w grupie instrumentalistow dolegliwosci bolowe
uktadu kostno- szkieletowego wystepuja w obszarze ciata, ktory jest najbardziej
eksploatowany ze wzgledu na specyfike gry [8]. Dzieje sie tak u muzykéw grajacych
w orkiestrze , np. fagocistow, pracujacych w pozycji elewacji stawow ramiennych
1 obreczy konczyn goérnych, ktérzy sa znacznie bardziej narazeni na wystgpowanie
dyskomfortu w obszarze szyi i ramion od muzykow pozostajacych podczas gry
w pozycji neutralnej [8,18].

Dowiedziono, iz dolegliwoscia wystepujaca wsréd muzykéw grajacych na
instrumentach detych sa bole glowy, ktore dotycza okoto 41 % artystow tej
specjalnosci. Objaw ten wielokrotnie czgsciej obserwowano u pici zenskiej, 0sob
w miodszym wieku 1 przezywajacych codzienny stres. Stwierdzono takze
wystepowanie dzwiekéw klikania 1 trzaski w stawach skroniowo- zuchwowych,
a naukowcy powyzsze symptomy uznajg za wspoélistniejace ze sobg [12].

Muzycy grajacy na instrumentach dgtych narazeni sa na dolegliwosci bolowe
palcow dloni i kciuka, ze wzgledu na podtrzymywanie przyrzadu ta wlasnie okolica
(mimo odcigzenia zwigzanego z uzyciem paskoéw utrzymujacych instrument, np.
saxholder). Wiekszo$¢ muzykow grajacych na instrumentach detych doznaje stanow
zapalnych prawej dioni, w szczegdlnosci zmiany te dotycza palca pierwszego-
problem ten dotyczy 40 % artystow [19,20,21]. Przecigzenia migsni i matych stawow
reki, zwigzane z wykonywaniem czynnosci o duzej powtarzalno$ci predysponuja
réwniez do uszkodzen pochewek $ciegien [7].

Obok r¢ki, najbardziej dotknietymi obszarami, pod wzgledem dysfunkcji, sa
przedramiona oraz stawy nadgarstkowe. Najczes$ciej, diagnoza dotyczy problemow
z nadmiernym napig¢ciem mig$ni, zarOwno zginaczy, jak i prostownikow nadgarstka
[19]. Skrocenie migéni odpowiedzialnych za zginanie stawu tokciowego oraz
wydtuzenie mieg$ni prostujacych staw, powstale w wyniku dlugotrwalego
utrzymywania tokcia w pozycji zgigcia pod katem 90 stopni, prowadzi do powstania
przykurczéw, ktorych wynikiem moze by¢ takze unieruchomienie stawow [20].

Utrzymywanie saksofonu (i fagotu) z przodu ciata powoduje dysbalans migsniowy
okolicy przykregostupowej w plaszczyznie strzatkowej. W ramach kompensacji

dochodzi do nadmiernego napiecia miegsni glebokich, odpowiedzialnych za
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utrzymanie fizjologicznych krzywizn, tj. kifozy odcinka piersiowego i lordozy
odcinka ledzwiowego wspdlnie z mig$niami zginajacymi stawy biodrowe. Uktad
miesni czesci tylnej tutowia 1 obreczy barkowej realizuje podczas gry na instrumencie
muzycznym ogromng prace statyczna, ktora przyczynia si¢ do duzego zuzycia energii
w warunkach stabego ukrwienia tkanek i1 spadku cis$nienia perfuzji. Niewlasciwe
warunki podczas gry przyczyniaja si¢ do zmgczenia tkanek, ich nadmiernego napigcia,
powodujacego dolegliwosci bolowe [22].

Gdy saksofonista 1 fagocista nie ma instrumentu zawieszonego w przedniej czgsci
swojego ciata, jego tutéw pochyla si¢ do przodu, a gtowa znajduje si¢ w wigkszym niz
zwykle zgigciu. Obecnos$¢ instrumentu zawieszonego w okolicy obreczy barkowej
1 szyi sprawia, ze postawa muzyka zmienia si¢ w kierunku wyprostu, co jest aktywna
kompensacja ze strony kregostupa i migéni przykregostupowych [22]. W plaszczyznie
czolowej asymetria potozenia poszczegélnych czesci ciata wsrod saksofonistow
réowniez jest widoczna. U wielu muzykow glowa jest zgicta dobocznie w strong lewa.
Dowiedziono takze, iz (bez instrumentu) miednica ustawiona jest po stronie lewej
nizej, anizeli po stronie przeciwnej. W plaszczyznie poprzecznej (horyzontalnej)
zaobserwowano w$rod muzykow saksofonistoéw réwniez lewostronng rotacje gtowy
I miednicy [22].

Istotnym problemem zdrowotnym jest dystonia, ktora wirod muzykow wystepuje
z czgstotliwoscia 1: 2002,3. Naukowcy wskazuja, iz arty$ci niechegtnie mowia
o swoich ktopotach leczniczych, dlatego wspotczynnik ten moze w rzeczywistosci by¢
wyzszy od podanego. Choroba jest pod wzgledem klinicznym mocno zrdéznicowana.
Charakteryzuje si¢ mimowolnymi 1 trwalymi skurczami mig$ni, powodujgcymi
niepoprawne ruchy, drzenia oraz przyjmowanie nienaturalnych dla poszczeg6lnych
czgsci ciata pozycji. Najczegsciej wystepujaca odmiang choroby jest dystonia
ogniskowa (FTSD), ktorej przyczyng jest wykonanie swoistego zadania ruchowego
wywotujacego zaktocenie efektywnosci pracy poszczegdlnych miesni. Muzycy, jako
grupa zawodowa, s3 nadzwyczaj narazeni na wystepowanie dystonii, ze wzgledu na
wieloletnie i intensywne ¢wiczenia w grze na instrumencie, wykonywanie ztozonych
oraz cze¢sto powtarzalnych ruchow. Pierwsze objawy choroby pojawiajg si¢ pomiedzy
trzecig a sz6stg dekadg zycia (u muzykdéw szczyt zachorowalnos$ci przypada na 40. rok
zycia), najczgsciej dotykaja mezezyzn (5 razy cze$ciej). Obszarem ciala zwykle
zajetym zmianami sg stawy ramienne, migsnie twarzy oraz krtan i najcze¢$ciej dotycza

konczyny wykonujgcej najbardziej wymagajace i ztozone zadania ruchowe [23,24].
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W literaturze naukowej niewiele jest badan dotyczacych muzykéw grajacych
na instrumentach dgtych, ze szczegdlnym uwzglednieniem saksofonu i fagotu.
Informacje dotyczace probleméw zdrowotnych muzykéw trudno jest przedstawic,
mimo, ze od konca ubieglego stulecia przebadano ponad 6 tysiecy muzykow z wielu
krajow. Wiele bardziej dostgpne sa badania dotyczace pracownikéw biurowych,

czy tez stuzby zdrowia [19].

1.6.1 Inne problemy zdrowotne wynikajace z gry na instrumencie muzycznym
detym drewnianym

Dostgpne analizy naukowe pokazuja, ze muzycy narazeni sa na poziomy dzwicku
stwarzajace ryzyko uszkodzenia narzadu shuchu, zaréwno podczas prob, jak
1 koncertow. Diugotrwate wystawienie na taki odglos skutkuje podniesieniem progu
styszenia, co w konsekwencji prowadzi¢ moze do pojawiajacych si¢ klopotow
z wychwyceniem wysoko$ci pojawiajacych si¢ dzwigkow. Tym samym, zauwaza si¢
w tej grupie zawodowej zwickszone ryzyko uszkodzenia aparatu shuchu. Literatura
potwierdza takze wystepujaca nadwrazliwos¢ na dzwigki i czesto pojawiajace si¢
szumy uszne, najczesciej nasilone po koncertach i probach [8].

Instrumentali$ci deci drewniani narazeni sg na wystgpowanie dolegliwosci ustno-
twarzowych, zwigzanych z generowaniem sit podczas zadecia w ustnik potaczony
ze stroikiem. Czynno$¢ ta jest najbardziej wymagajacym zadaniem podczas wystepu
muzycznego, a wtasciwej techniki muzyk uczy si¢ od najmlodszych lat. W jej pelne
wykonanie zaangazowanych jest wiele struktur, takich jak: ko$ci- zuchwa oraz
szczgka, zeby, wigzadta, migsnie, naczynia krwionosne, osrodkowy uktad nerwowy,
wezly chlonne. Jakos$¢ uzyskanego ostatecznie dzwigku jest proporcjonalna do chwytu
ustnika, jego stabilizacji pomi¢dzy wargami, z¢bami (badZ za pomoca obydwu- zgbow
1 warg), braku obecno$ci bolu twarzoczaszki, zmegczenia mig$ni 1 pracy stawu
skroniowo- zuchwowego. Najwicksze obcigzenie podczas gry, zarowno na fagocie
1 saksofonie, wystepuje na wardze dolnej. R6zny kierunek dziatania sil w obrebie jamy
ustnej u muzykéw ma wplyw takze na repozycje zebdw i przebudowe kosci, np. moze
wywola¢ zmiany w wierzchotku korzenia [25].

Problem chordb skory wsrod muzykéw wystepuje niezwykle rzadko. Ich
pojawienie si¢ powoduje dyskomfort i wynikajaca z tego pewnego rodzaju

niepetnosprawnos¢. Najczgéciej pojawiajacym si¢ wsrdd instrumentalistow detych
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schorzeniem jest alergia bedaca wynikiem kontaktowego zapalenia skory (np.
lakierem badz inng substancja chemiczna, ktérg pokryty jest instrument muzyczny),
mogaca obejmowacé zaréwno usta, jak 1 dlonie: liszaj ptaski, opryszczka pokrzywka

i wiele innych [14].
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1.7 Staw ramienny u muzykow grajacych na fagocie i saksofonie

Staw ramienny, wspolnie z potagczeniem topatkowo- zebrowym, stawem barkowo-
obojczykowym oraz mostkowo- obojczykowym tworzg kompleks barkowy.
Optymalne funkcjonowanie stawu ramiennego uwarunkowane jest dynamicznymi
oraz statycznymi stabilizatorami stawu, prawidlowym dziataniem tancucha
Kinetycznego i wspoélpracag z topatkg. Ztozona budowa anatomiczna stawu,
wieloptaszczyznowos$¢ biomechaniki (ktéra jest bardzo podobna u saksofonistow
1 fagocistow) oraz przecigzenia, bedace wynikiem jego zwigkszonej Czynnosci,
predysponuja do pojawiajacych si¢ zaburzen pracy stawu ramiennego wsrod muzykow
grajacych na instrumentach detych drewnianych [26].

Dysfunkcje stawu ramiennego u muzykow zblizone s3 pod wzgledem
wystepowania objawow do probleméw, ktére pojawiajg si¢ w grupie sportowcow
stosujacych pozycje utozenia konczyn goérnych ponad glowa (np. podczas rzutu
u siatkarzy). Do czynnikdw przyczyniajacych si¢ do rozwoju dolegliwosci bélowych,
zardwno u artystow, jak 1 sportowcéw mozna zaliczy¢: nieprawidtowg postawge ciata,
deficyty kontroli motorycznej, niewlasciwg 1 nieergonomiczng technike gry, liczne
przecigzenia (zarbwno w statyce 1 dynamice), nadmierne stosowanie sity
i niewystarczajacg ilo$¢ odpoczynku [8,18,27].

Wynikiem  dlugotrwatych ~ ¢wiczen na  instrumencie,  Wymuszonej
1 niefizjologicznej postawy podczas gry jest charakterystyczne ustawienie stawoOw
ramiennych, zarowno u fagocistow 1 saksofonistow. Zaobserwowano, iz ramiona
muzykow ustawione sg wzgledem siebie ukos$nie- prawe znajduje si¢ zwykle nizej
1 przesunigte jest w kierunku tylnym. Zastosowanie saxholdera podczas gry na
saksofonie zmniejsza natomiast nachylenie stawow ramiennych w kierunku uzyskania
fizjologicznej pozycji w kazdej ptaszczyznie. W plaszczyznie horyzontalnej
charakterystyczna jest, widoczna w spoczynku, rotacja obreczy barkowej w lewa
strong. Istotne klinicznie jest wystepowanie, obok dolegliwosci bolowych, uczucia
sztywnosci i drgtwienia konczyny [22].

Problem niesprawnos$ci konczyny gérnej dotyczy 30% aktywnych zawodowo
muzykow, a dysfunkcje czgsciej sygnalizujg kobiety. Staw ramienny stanowi 6 %
zghlaszanych schorzen w obrebie catej konczyny gornej, obok stawu lokciowego

(11 %), nadgarstka (31 %) i palcéw dtoni (47 %). Naukowcy nie dostrzegaja natomiast
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zalezno$ci pomigdzy zaburzeniami funkcji stawoéw a wiekiem czy iloscig lat
zwigzanych z gra na instrumencie [20,28].

W literaturze medycznej niewiele jest dostgpnych badan dotyczacych muzykéw
grajacych na instrumentach detych. Nie przeanalizowano jak dotad wptywu gry na
saksofonie 1 fagocie na staw ramienny. O ile pojawiaja si¢ znikome informacje
dotyczace saksofonistow, o tyle brak jest jakiejkolwiek wiedzy dotyczacej drugiej

grupy artystow.
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Cel pracy

Prawidtowa funkcja stawu ramiennego opiera si¢ na sprawnej czynnoS$ci
uktadu mie$niowo- wigzadlowego, wspotdziataniu ze wszystkimi strukturami
tworzacymi kompleks obreczy konczyny gornej, wiasciwym dopasowaniu
sasiadujacych powierzchni stawowych w pelnym zakresie ruchu oraz zachowane;j
stabilnosci stawu. Skomplikowana anatomia, zlozona biomechanika oraz
przecigzenie struktur, wynikajace ze wzmozonej pracy sa czynnikami, ktore
zwiekszaja ryzyko pojawienia si¢ zaburzen stawu ramiennego [26,29].

W publikacjach naukowych zwraca si¢ szczegdlng uwage na mozliwo$¢
wystepowania zaleznos$ci pomigdzy regularng gra na instrumencie muzycznym
a pojawieniem si¢ zmian w postawie ciata muzykow, migdzy innymi w stawie
ramiennym. Pierwsze informacje dotyczace schorzen zawodowych artystow
opublikowal w XVIII wieku Bernardino Ramazzini, a wiele lat pdzniej Singer
opisal precyzyjnie objawy wystepujace wsrdd okreslonych grup muzykéow. 40 lat
temu piani$ci Graffman i Fleisher skierowali uwage medykéw na problemy
w obrebie konczyn gornych, ktore staly si¢ bezposrednig przyczyng zakonczenia
ich kariery zawodowej [4]. Wydanie ksigzki ,,Music and the brain’” spowodowato
utworzenie nowego kierunku w medycynie- ,,performing arts medicine’’, ktory
angazuje si¢ w dokladne badanie i poznanie przyczyn schorzen wsrod muzykow
instrumentalistow, poglebia profilaktyke pojawiajacych si¢ zaburzen i rozszerza
metody leczenia [3].

Wsrod  czynnikow ryzyka wystgpowania dolegliwosci  zdrowotnych

u muzykow instrumentalistOw wymienia si¢ dlugotrwatg prace w wymuszonej
pozycji- czesto niezgodnej z fizjologig oraz powtarzanie czynno$ci angazujacych
stale te same struktury [7], liczne przecigzenia aparatu ruchu i brak odpowiedniej
ilosci snu [8,18,27]. Nie bez znaczenia dla zdrowia artystéw muzykow pozostaje
rowniez wysilek fizyczny wynikajacy migdzy innymi z dZzwigania instrumentu
oraz obcigzenie psychiczne zwigzane z wystepem przed publiczno$cig. Wszystkie
te elementy przyczyniaja si¢ do ksztalttowania nierownowagi tkankowe;,
co sprzyja rozpowszechnianiu dolegliwosci bolowych i powstatych z tego
zaburzen uktadu mig$niowo- szkieletowego, na ktore uskarza si¢ 8 na 10 badanych
instrumentalistow [8]. Dowiedziono, iz w pordéwnaniu do o0s6b czynnych
zawodowo (innych specjalno$ci) muzycy znacznie czgsciej odczuwaja dysfunkcje

21



réznych czgsci ciala, a badanie orkiestr symfonicznych potwierdzito, ze okoto 76%
artystow doznaje odnawiajacych si¢ urazoéw [10].

Dlugotrwale utrzymanie instrumentu muzycznego z przodu ciata przez
fagocistow i saksofonistow  prowadzi do  przecigzenia  struktur
przykregostupowych, a w postawie muzyka dominuje komponenta wyprostna.
W celu zréwnowazenia ci$nienia w poszczegolnych cze$ciach tutowia, dochodzi
do wzmozonej aktywacji miesni glebokich, ktorych funkcja zwigzana jest
z zachowaniem naturalnych krzywizn w obrebie kregostupa [22]. Asymetria
utozenia ciala wéréd muzykéw jest dos¢ mocno zaznaczona w spoczynku.
Widoczne jest pochylenie gtowy i tutowia w kierunku przednim. Miednica wraz
z glowa, w plaszczyznie horyzontalnej, czg¢sto ustawione sg w pozycji rotacji
w lewg strong. Dostrzegalne jest takze utozenie miednicy nizej po stronie lewe;j,
anizeli po stronie przeciwnej [22].

Fagocisci 1 saksofoniéci, pracujac w pozycji uniesienia obreczy barkowej
i stawow ramiennych, narazeni sg na wystgpowanie dyskomfortu i bolu [8,18].
Zaréwno w pierwszej, jak i drugiej grupie muzykéw zaobserwowano skos$ne
ustawienie stawow ramiennych- prawe znajduje si¢ zwykle nizej i przesuni¢te jest
w kierunku tylnym. W plaszczyznie poprzecznej, w spoczynku, widoczna jest
natomiast rotacja obrgczy barkowej w strong lewa. Zastosowanie saxholdera
(rodzaj wspornika stanowigcego pomoc W utrzymaniu instrumentu) podczas gry
na instrumencie muzycznym zmniejsza obcigzenie stawdéw ramiennych
1 umozliwia odzyskanie fizjologicznej pozycji ciata w kazdej z trzech ptaszczyzn.
Obok dolegliwosci bolowych, mozliwe jest takze wystgpowanie uczucia
sztywnosci odcinka szyjnego i1 obreczy konczyn gornych oraz drgtwienia konczyn
[22]. Zaburzenia funkcji konczyny gornej dotycza takze pojawiajacych si¢ u 40 %
artystow stanu zapalnego palca pierwszego prawej dtoni, podtrzymujacego cigzar
instrumentu podczas gry. Zmiany moga obejmowac takze stawy nadgarstkowe
1 przedramiona, co zwigzane jest ze wzmozonym napi¢ciem przedniej i tylnej
grupy miesni zawiadujacych praca tegoz stawu.

Praca zawodowa muzyka fagocisty i saksofonisty wigze si¢ z wystepowaniem
wielu zaburzen zdrowia, dotyczacych nie tylko aparatu ruchu. Dlugotrwate
wystawienie narzadu stuchu na wysokie poziomy dzwicku prowadzi¢ moze do
jego uszkodzenia poprzez wzrost progu styszalnosci 1 wspotistniejace trudnosci

z wychwyceniem wysokosci dzwiekow. Dolegliwos$ci wystepujace w postaci
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szumoOw usznych oraz wysoka wrazliwo$¢ foniczna nasilajg si¢ nierzadko po
probach i koncertach [8]. Istotnym problemem, mogacym pojawi¢ si¢ wsrod
muzykow grajacych na instrumentach detych drewnianych sg zaburzenia
w obrgbie twarzoczaszki. Wiaze si¢ to z wytworzeniem duzych sit w chwili
wypuszczenia przez muzyka powietrza w ustnik, a najbardziej obcigzonym
obszarem twarzy staje si¢ dolna warga. Duze zrdéznicowanie kierunku
rozchodzenia si¢ sit wewnatrz jamy ustnej wywiera wptyw na stan uzebienia,
mi¢dzy innymi mogac powodowaé zmiany w korzeniach z¢bow [25].

Problem niesprawnosci konczyny gornej dotyczy 30% muzykow aktywnych
zawodowo. Staw ramienny stanowi 6% zgltaszanych schorzen, dotyczacych calej
konczyny gornej. Badacze nie dostrzegaja zalezno$ci pomiedzy wiekiem
muzykow czy liczbg lat gry na instrumencie a zaburzeniami funkcji stawow [2].
Mimo, iz od konca XX wieku zbadano ponad 6 tysiecy muzykoéw na catym
$wiecie, trudno jest przedstawi¢ ich problemy zdrowotne wynikajace z gry na
instrumencie i trybu wykonywanej na co dzien pracy [19,20,28].

Celem mojej pracy byta analiza wplywu gry na instrumentach dgtych
drewnianych, ze szczegdlnym uwzglednieniem fagotu i saksofonu, na staw
ramienny u muzykow. W literaturze naukowej istnieje niewiele doniesien
dotyczacych artystow grajacych na instrumentach detych, dlatego tez temat ten
uwazam za godzien uwagi. Za cele szczegdtowe wyznaczytam oceng: sity migséni
zawiadujacych pracg konczyny gornej, zakresu ruchomosci stawoéw ramiennych,
funkcji obreczy konczyny goérnej wraz z jej czescig wolng, bolu, sprawnosci
fizycznej 1 zalezno$ci pomigdzy nimi. Istotne jest porownanie dolegliwos$ci
wystepujacych w grupie mtodych studentow Uniwersytetow Muzycznych oraz
absolwentow, bedacych aktywnymi zawodowo muzykami. Badanie pozwoli
oceni¢ wptyw dlugoletniej gry na instrumencie na zmiany, ktére moga pojawic si¢
w stawie ramiennym. Moja praca pomoze takze wskaza¢ kierunek badan, ktory
moglby przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia dysfunkcji utrudniajacych artystom

codzienne, zmudne i czgsto bolesne, przygotowania do wystepow.
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3 Material i metody

3.1 Charakterystyka grupy badanej

Badania dotyczace analizy wptywu gry na instrumentach dgtych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem fagotu i saksofonu, na stan funkcjonalny stawu ramiennego
u muzykow zostaly przeprowadzone w trzech grupach badanych:

a) pierwsza grupe stanowito 23 studentow w wieku od 19 do 33 lat w klasie fagotu
lub saksofonu, studiujgcych na Uniwersytetach Muzycznych w Biatymstoku,
Gdansku oraz Warszawie,

b) druga grupe stanowito 23 absolwentéw Uniwersytetow Muzycznych w wieku
od 26 do 64 lat, grajacych na fagocie badz saksofonie, b¢dacych muzykami
aktywnymi zawodowo. Osoby te byty pracownikami:

e naukowymi na Uniwersytetach Muzycznych w Polsce (Biatystok,
Warszawa, Gdansk, £.0dz),

e Opery i Filharmonii Podlaskiej w Biatymstoku,

e Filharmonii Baltyckiej w Gdansku,

e Panstwowej Szkoly Muzycznej I 1 II stopnia w Lomzy,

C) trzecig grupe badanych- grup¢ kontrolna, stanowito 25 studentéw na kierunku
fizjoterapia w wieku od 21 do 29 lat, uczacych si¢: na Uniwersytecie
Medycznym w Bialymstoku, Gdanskim Uniwersytecie Medycznym,
w Wyzsze] Szkole Rehabilitacji w Warszawie oraz w Olsztynskiej Szkole
Wyzszej im. Jozefa Rusieckiego, zar6wno w trybie dziennym, jak

i stacjonarnym.

Kryterium udziatu stanowito takze uzyskanie pisemnej zgody od pacjenta na
udziat w badaniu. Uczestnicy zostali poinformowani o jego celach, anonimowosci
dziatah oraz dobrowolnym uczestnictwie i mozliwosci rezygnacji na kazdym
etapie prowadzonego badania.

Badania zrealizowano za zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w  Bialymstoku, nr zgody: R-1-002/123/2019 oraz
APK.002.295.2020. Badania przeprowadzono od 13.02.2019 r. do 18.11.2019 .
iod12.11.2020 r. do 29.12.2020 r.
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3.2 Metody i narzedzia badawcze

Badania zrealizowano na podstawie kwestionariusza ankiety oraz badania
funkcjonalnego kazdego z uczestnikow.

Badanie muzykow (zarowno studentow, jak 1 muzykow zawodowych)

obejmowato:

1) kwestionariusz ankiety, skladajacy si¢ z 24 pytan, dotyczacych:
wykorzystywanego instrumentu muzycznego, wieku rozpoczecia gry na
instrumencie muzycznym, doktadnej lokalizacji dolegliwosci bolowych
w obszarze konczyny goérnej 1 krggostupa, wystgpowania objawoOw
dodatkowych i dysfunkcji w zyciu codziennym. Zapytatam takze
uczestnikow o codziennie ¢wiczenia na instrumencie muzycznym- czas gry
1 przerwy oraz towarzyszacy temu ewentualny bol. Zebralam takze
informacje dotyczace aktywnosci fizycznej muzykow.

2) bilateralne badanie funkcjonalne stawu ramiennego obejmujace:

a) badanie silty mig$niowej za pomoca dynamometru elektronicznego
IDO
Ido zostat zaprojektowany przez profesora Ofera Levy’ego z Uniwersyetu
Brunel w Londynie. Jest to przyrzad stuzacy do pomiaru §redniego izometrycznego
obcigzenia migsni barku.
U kazdego pacjenta wykonywatam pomiar sily izometrycznej obydwu barkow
w ruchach: zgigcia, odwiedzenia, wyprostu, przywiedzenia, rotacji zewngtrznej
1 wewnetrznej. Przed rozpoczgciem wykonywania kazdego pojedynczego pomiaru
pacjent zostal poinstruowany, jak wtasciwie wykona¢ wskazany ruch. Dokonywatam
roOwniez ustawienia obrgczy konczyny goérnej pacjenta do wilasciwej pozycji
poczatkowej. Zadaniem badanego bylo osiggnigcie oraz utrzymanie maksymalnej sity
skurczu w okreslonym kierunku w czasie 3 sekund. Uzyskana maksymalna sita
obcigzenia ramienia zostata okre$lona w jednostce masy- kilogramie (kg). Pas
sifomierza izometrycznego umieszczany zostat na przedramieniu w odlegtosci okoto
2 cm od wyrostka rylcowatego kosci tokciowej- dla ruchu zgigcia, wyprostu,
odwiedzenia, przywiedzenia oraz w dloni- dla ruchu rotacji zewngtrznej
1 wewnetrznej. Pomiar sity barku dla ruchu zgigcia (oraz wyprostu, odwiedzenia
I przywiedzenia) wykonywany byt w pozycji utozenia konczyny w zgieciu do przodu

pod katem 90 stopni, przy wyprostowanym stawie lokciowym. Rotacja zewnetrzna
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1 wewnetrzna stawu ramiennego mierzona byla w pozycji posredniej stawu oraz
zgieciu tokcia do kata 90 stopni, z przedramieniem ustawionym réwniez w pozycji
posredniej.
b) badanie zakresu ruchomosci z uzyciem goniometra
Badanie to zostalo wykonane w pozycji stojacej- dla ruchu zgigcia oraz
odwiedzenia. Pacjent zostal nastgpnie umieszczony w pozycji lezenia tylem na kozetce
medycznej w celu zbadania zakresu ruchomosci podczas zgiecia w plaszczyznie
poprzecznej, nastgpnie w pozycji lezenia przodem badatam zakres ruchu wyprostu,
wyprostu w plaszczyznie poprzecznej oraz rotacji wewngtrznej i zewnetrzne;.
C) ocen¢ bolu wedlug Wizualnej Skali Analogowej VAS
Zadaniem pacjenta bylo okreslenie dolegliwosci bolowych stawow
ramiennych w skali od 0 do 10. Warto$¢ zerowa wskazywata na brak jakichkolwiek
zaburzen 1 deficytow ruchowych, warto§¢ maksymalna natomiast okreslala bol
maksymalny, nie do wytrzymania dla pacjenta.
d) testy funkcjonalne, ktore obejmowaty:

e obszar szyi, za pomoca testOw oporowych oraz testu oceny
niewydolnosci tetnic kregowych (test De- Klyna),

e obustronne badanie stawu ramiennego za pomocg testow:

a) w celu sprawdzenia uszkodzenia migéni tworzacych
pierScien  rotatoréw,  szczegélnie  dla  migs$nia
nadgrzebieniowego- test Jobe’a, Hawkinsa, Neera,

b) w celu ustalenia dysfunkcji migsnia podtopatkowego- lift
off test, lag sign (w rotacji wewngetrznej stawu ramiennego),
belly press,

c) dla sprawdzenia wydolnosci $ciegna glowy dlugiej migénia
dwuglowego ramienia- test Yergassona, Speed’s test,

e bilateralne badanie stawu tokciowego, ze zrdoznicowaniem
dolegliwosci bolowych 1 dysfunkcji obejmujacy przyczep
poczatkowy migéni zginaczy nadgarstka znajdujacy si¢ na
nadklykciu przySrodkowym kosci ramiennej badz dla
zaburzenia funkcji migsni prostujgcych nadgarstek, majacych
swo0j] poczatkowy przyczep na nadklykciu bocznym kosci

ramiennej stawu ramiennego,
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e obustronne badanie nadgarstka w celu sprawdzenia mozliwosci
uszkodzenia nerwu posrodkowego

e) testy migSniowe z oporem obejmujgce migsnie kierujace pracg stawu

ramiennego, odpowiadajace za ruchomo$¢ stawu w kazdej

plaszczyznie. Celem testow jest ocena sity pojedynczego migsnia

1 poréwnanie jej do sity migsnia znajdujgcego si¢ po stronie przeciwne;.

Opdr przyktadany do migsni byt identyczny dla kazdej ze stron.

Badanie studentéw fizjoterapii na kazdym etapie badania funkcjonalnego

wygladato identycznie do tego, w jaki sposdb badani byli muzycy. Roznica dotyczyta
jedynie kwestionariusza ankiety- kryterium wylaczenia z badania stanowila
umiejetnos¢ gry na instrumencie muzycznym (fagot badz saksofon). Pytania
dotyczace gry na instrumencie zostaly zatem pominigte. Uczestnicy badania zostali
zapytani o doktadng lokalizacje dolegliwo$ci bolowych kregostupa i konczyny goérnej

oraz o aktywno$¢ fizyczna.

3.3 Opracowanie statystyczne

Ze wzgledu na liczebnosci badanych grup nie oceniano normalnosci rozktadu
cech ilosciowych. Do poréwnania zmiennych liczbowych pomiedzy trzema grupami
wykorzystano nieparametryczny test Kruskala-Wallisa wraz z testami post-hoc.
Ponadto dokonano oceny istnienia zaleznosci pomigdzy cechami jako§ciowymi przy
pomocy testu chi-kwadrat niezalezno$ci Pearsona. Obliczenia wykonano z uzyciem
pakietu statystycznego Statistica 13.3. Wyniki istotne statystycznie przyjeto na

poziomie p< 0,05.
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4 Wyniki

4.1 Wyniki ogélne badania ankietowego

W badaniu wzi¢to udziat 23 muzykow studentow, 23 muzykow zawodowych
oraz 25 studentow fizjoterapii. Ponizej przedstawiono podzial poszczegélnych grup

z uwzglednieniem plci (ryc. 3) oraz mediany wieku w kazdej z grup (ryc.4).

18 17
16

16

14

12
12 11
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8
6

6
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2

0

studenci muzycy muzycy zawodowi studenci fizjoterapii

H liczba kobiet M liczba mezczyzn

Rycina 3. Podziat w grupach ze wzgledu na pte¢ badanych.

Najbardziej zréznicowana pod wzgledem plci grupa badana sa zawodowi
muzycy, liczacy 17 mezczyzn oraz 6 kobiet. Wérod studentow fizjoterapii rowniez
stwierdzono podobny rozktad- grupa ta obejmowata 16 me¢zczyzn i 9 kobiet. W grupie
muzykow studentow liczba osob obojga plci byta bardzo zblizona (12 kobiet,

11 mgzezyzn).
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Rycina 4. Mediana wieku 0sob badanych w poszczeg6dlnych grupach.

Mediana wieku badanych oséb jest najwyzsza w grupie zawodowych
muzykoéw, wynosi 34 lata (najstarszy muzyk mial 64 lata). Mediana wieku w dwoch
pozostalych grupach badanych jest zblizona co do warto$ci i wynosi: w grupie

muzykow studentoéw wynosi 23 lata, wsrdd studentéw fizjoterapii 24 lata.
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4.2 Wyniki szczegélowe badania ankietowego w badanych grupach

4.2.1 Obecno$¢ aktualnych dolegliwosci bélowych wystepujacych w kregostupie
i konczynach gérnych

Tabela 1. Aktualne wystepowanie dolegliwosci bolowych w kregostupie i konczynach gornych

muzycy muzycy studenci
studenci zawodowi fizjoterapii
n=23 n=23 n=25 P
n % n % n %
nie
Boél 6 | 26,09% 5 21,74% | 11 44%
) wystepuje
obecnie 0,206
wystepuje | 17 | 73,91% | 18 | 78,26% | 14 56%
ogolem 23 | 100% 23 100% 25 100%

Muzycy znacznie cze$ciej wskazuja na obecnosé

dolegliwo$ci bdlowych

(odpowiednio 73,91% w grupie studentow Uniwersytetow Muzycznych oraz 78,26%

wsrod muzykow zawodowych). 56% studentow fizjoterapii skarzylo sie¢ na

wystepowanie bolu w dniu badania. Nie stwierdzitam istotnej statystycznie zaleznosci

pomigdzy uprawianiem zawodu muzyka a wystepowaniem dolegliwosci bolowych

(p=0,206).
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4.2.2 Dolegliwosci bolowe stawu ramiennego i stawu lokciowego

Tabela 2. Aktualne dolegliwosci bolowe stawu ramiennego i1 okolicy oraz stawu tokciowego wraz

z okolica
muzycy muzycy studenci
studenci zawodowi fizjoterapii
n=23 n=23 n=25 P
n % n % n %
staw 10 | 4348% | 10 |4348% | 6 | 24% | 0,266
ramienny
B 2 | 87% | 6 |2609% | O 0% .
ramienia
staw lokciowy 1 4,35% 6 26,09% 0 0% -
TAeSME |4 | 1739% | 5 | 21,74% | 0 0% -
przedramienia

Stwierdzono, iz staw ramienny wraz z topatka w kazdej z trzech grup badanych

jest zrodtem najwiekszych dolegliwo$ci bolowych (muzycy zawodowi i muzycy

studenci: 43,48%, studenci fizjoterapii: 24%). W grupie zawodowych muzykow

odnotowano znacznie czesciej wystepujace dolegliwosci bolowe kazdej wymienionej

okolicy, anizeli w grupie muzykéw studentéw. Studenci fizjoterapii odczuwaja

natomiast najmniej dyskomfortu w okolicy stawu ramiennego i tokciowego. Nie s3 to

jednak wyniki istotne statystycznie.

31



Tabela 3. Dolegliwosci bolowe okolicy stawu ramiennego i tokciowego z podziatem na konczyne prawa

i lewa
muzycy muzycy studenci
L studenci zawodowi | fizjoterapii
okolica ciala n=23 n=23 n=25 p
n | % n | % n | %
staw prawy s;g""a[ﬁ;”'e””y ' 1 9(3913% | 7 |3043% | 3 | 12% | 0,094
ramienny le stavl\:/) ramienny i
i lopatka wy y 7 130,43% | 7 [ 3043% | 4 | 16% | 0,410
lopatka
migsnie ramienig konczyny 2 8.7% 5 | 2174% | 0 0% )
mie$nie prawej ' '
ramienia migénie ramienia konczyny o | 87% | 4 |1739% | o 0% )
lewej ' ’
staw lokciow staw tokciowy prawy 1] 435% | 5(21,74% | O 0% -
y staw fokciowy lewy 1] 435% | 5 | 21,74% | 0 | 0% | -
miegsnie przedramlgnia 3 11304% | 4 | 17.39% | o 0% )
mies$nie konczyny prawej ’ ’
przedramienia migénie przedramienia 4 1 1739% | 24 | 1739% | 0 0% )
konczyny lewej ’ ’

Stwierdzono, Ze najcze¢Sciej wskazywana przez muzykéw okolica

bolowa jest prawy staw ramienny (muzycy studenci: 39,13%, muzycy zawodowi:

30,43%) oraz lewy staw ramienny (w obydwu grupach artystow: 30,43%). Wskazane

warto$ci nie sg jednak istotne Statystycznie. Dolegliwosci bolowe, zarowno po stronie

prawej 1 lewej w pozostatych okolicach ciala, znacznie czg$ciej wystgpuja w grupie

zawodowych muzykow, anizeli posrod mtodszych muzykow. Zblizone warto$ci

dotycza jedynie migéni przedramienia konczyny lewej (17,39 % w obydwu grupach

muzykow) oraz migsni przedramienia konczyny prawej (17,39 % wsrdod muzykow

zawodowych 1 13,04 % dla muzykoéw studentow).
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4.2.3 Dolegliwosci bélowe dloni i palcow

Tabela 4. Wystgpowanie dolegliwosci bolowych dtoni i palcow

muzycy muzycy studenci
studenci zawodowi | fizjoterapii
n=23 n=23 n=25 P
n % n % n %
| stawy 5 |2174% | 5 |21,74% | 2 | 8% |0,337
dlon | miedzypaliczkowe
I palce | stawysrodrecza | 5 [21,74% | 2 | 8,7% 1 4% -
nadgarstek 9 [3913% | 7 |30,43% | 5 20% | 0,347
ab : 6 |2609% | 6 |2609% | 1 | 4% |0071
ciuka
klab
palca - 2 8,7% 1 | 4,35% 0 0% -
malego

WSsrod muzykow najczesciej] wystepujacymi dolegliwo$ciami bolowymi
jest okolica nadgarstka (mtodzi muzycy: 39,13%, muzycy zawodowi: 30,43%), ktebu
kciuka (26,09% w obydwu badanych grupach) oraz stawy miedzypaliczkowe (21,74%

dla obydwu grup muzykow. Wyniki nie sg istotne statystycznie.
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Tabela 5. Wystepowanie dolegliwosci bolowych w matych stawach dloni i palcow z podzialem na

konczyne prawg i lewa w badanych grupach

muzycy muzycy studenci p
studenci zawodowi fizjoterapii
n % n % n %
St.
miedzypaliczkowe | 5 | 21,74% | 5 | 21,74% 1 4% 0,143
prawe
st.
, | miedzypaliczkowe | 4 | 17,39% | 2 8,7% 2 8% -
dlon |
i Dalce ewe
'pa st. Srodrecza
4 |1739% | 1 | 4,35% 0 0% -
prawe
st. srodrecza lewe | 4 | 17,39% | 2 8,7% 1 4% -
nadgarstek prawy | 6 |29,09% | 4 |17,39% | 4 16% | 0,642
nadgarstek lewy | 5 12174% | 4 [1739% | 1 4% | 0,136
kiab | PYED g g0 | 2 | BT | 1| 4% | -
Keluka 1= kigb keivka | 3 | 13.04% | 5 | 21.74% | 0 | 0% | -
Kigb | Prewykabpalea | o100 19 | 43506 | 0 | 0% | -
matego
palca lewy kigb palca
malego yrRavp 2 | 87% | 1 | 435% | 0 | 0% -
matego

W grupie muzykoéw najczgséciej pojawiajaca si¢ dolegliwoscia bolowa

dotyczaca dtoni i palcow jest nadgarstek prawy (29,09% wsrod miodych muzykow

1 17,39% u muzykow zawodowych) oraz stawy migdzypaliczkowe reki prawej (po

21,64% w obydwu grupach). Wyniki nie r6znity sig istotnie statystycznie.
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4.2.4 Dolegliwosci bolowe kregostupa

Tabela 6. Wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa w badanych grupach

muzycy muzycy studenci
studenci zawodowi fizjoterapii
n=23 n=23 n=25 P
n % n % n %
kregostup 15 65,22% 16 69,57% 10 40% | 0,079
odcinek
szyjny 14 60,87% 15 65,22% 8 32% | 0,042
kregostupa
odcinek
piersiowy 6 26,09% 8 34,78% 5 20% | 0,511
kregoshupa
odcinek
ledzwiowo- | 1 | 43480 | 11 |4783%| 3 12% | 0,016
krzyzowy
kregoshupa

Stwierdzono, iz studenci fizjoterapii rzadziej odczuwaja dyskomfort w
obszarze kregostupa w poréwnaniu do muzykéw (mtodzi muzycy: 65,22%, muzycy
zawodowi: 69,57%, studenci fizjoterapii: 40%), jednak nie byly to roznice istotne
statystycznie (p=0,079). Odcinek piersiowy krggostupa byt najrzadziej wskazywanym
obszarem dolegliwosci bolowych. Nie stwierdzono jednak zalezno$ci istotnej
statystycznie (p=0,511) pomigdzy odczuwaniem bolu w tym miejscu
a przynaleznos$cig do trzech badanych grup. Dolegliwosci bolowe odcinka szyjnego
kregostupa zglosito okoto 61% miodych muzykéw i1 65% muzykoéw zawodowych.
Wisrdd studentow fizjoterapii byto to jedynie 32% oséb badanych. Stwierdzono istotng
statystycznie roznice¢ (p=0,042).
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4.2.5 Wystepowanie objawow dodatkowych

Tabela 7. Czestos¢ wystgpowania objawow dodatkowych wsréd osob, ktore zglaszaty aktualnie

wystepujacy bol
muzycy studenci muzycy studenci p
n=17 zawodowi fizjoterapii
n=18 n=14
n % n % n %
objawy 13 76,47% 14 77,78% 0 0% < 0,005
dodatkowe

Wsrdéd osob  zglaszajacych aktualne dolegliwo$ci bolowe stwierdzono
wystepowanie objawow dodatkowych (takich jak: mrowienie, dretwienie,
zesztywnienie) tylko posréd muzykow (muzycy studenci: 76,47%, muzycy zawodowi:
77,78%). Studenci fizjoterapii nie zglaszali zadnych objawéw dodatkowych.
Odnotowano zalezno$¢ istotng statystycznie pomiedzy uprawianiem zawodu muzyka
a wystepowaniem objawoéw dodatkowych (p< 0,005).
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4.3 Dolegliwosci bélowe muzykow

4.3.1 Wyniki ogdlne badania ankietowego dotyczace muzykow

Ponizej przedstawiono podzial w grupach muzykéw studentéw

1 muzykow zawodowych, z uwzglednieniem rodzaju wykorzystywanego instrumentu

muzycznego.
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Rycina 5. Podziat w grupach muzykow ze wzgledu na wykorzystywany instrument muzyczny

Obliczylam takze $redni czas gry na instrumencie muzycznym w ciggu dnia

w kazdej grupie muzykow. Wyniki przedstawiono ponize;j.
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Rycina 6. Sredni czas spedzony na grze na instrumencie w ciggu dnia (czas liczony w minutach)
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Sredni czas spedzony na grze na instrumencie muzycznym podczas dnia jest
znacznie dtuzszy w grupie studentow Uniwersytetow Muzycznych i wynosi ok 167
minut, anizeli w grupie muzykow zawodowych, ktorzy temu zajeciu poswiecajg okoto

147 minut dziennie.
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4.3.2 Dolegliwosci bolowe wsréd muzykéw

Tabela 8. Wystapienie kiedykolwiek w zyciu muzykéw dolegliwosci bolowych, utrudniajacych gre na

instrumencie muzycznym

muzycy studenci muzycy zawodowi
n=23 n=23 p
n % n %
_ bol 22 95,65% 20 86,96% | 0,113
kiedykolwiek ' ’ ’

Odnotowano, iz posréd mitodych muzykéw 95,65% badanych zglosito

wystapienie cho¢by raz w zyciu dolegliwosci bolowych, utrudniajacych codzienng gre

na instrumencie muzycznym. W grupie zawodowych muzykow taki rodzaj problemu

zglosito 86,96% o0so6b badanych. Przedstawione w tabeli wyniki nie sa istotne

statystycznie (p=0,113).
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4.3.3 Pojawienie si¢ pierwszych problemow zdrowotnych
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Rycina 7. Pojawienie si¢ pierwszych probleméw zdrowotnych (wyniki podano w latach)

Odnotowano, iz pierwsze problemy zdrowotne pojawity si¢ wsréd polowy
mtodych muzykéw pomiedzy 4 a 8 rokiem od momentu rozpoczecia gry na
instrumencie muzycznym. Stwierdzono, iz potowa muzykow zawodowych wskazata
na pojawienie si¢ problemoéw ze zdrowiem pomiedzy 7,5 a 14,5 rokiem gry na
instrumencie.

Wsrod mtodych muzykdw sredni czas pojawienia si¢ probleméw zdrowotnych
przypada na okoto 7 rok gry na instrumencie + 4 lata, natomiast dla zawodowych

muzykow wynosi okoto 11 lat gry + okoto 8 lat.
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W grupie muzykéw zawodowych odnotowano pierwsze pojawienie si¢
dolegliwosci bolowych juz po pierwszym roku gry na instrumencie muzycznym,
w grupie mtodych muzykow najwczesniejsze dolegliwosci zanotowano po 3 roku
pracy z instrumentem.

Stwierdzono, ze u muzykow zawodowych problemy zdrowotne pojawity si¢

istotnie statystycznie pozniej (p=0,02).
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4.3.4 Subiektywna ocena muzykéw dotyczaca waznoSci wystepowania bolu

Tabela 9. Czgsto$¢ odpowiedzi na pytanie dotyczace oceny powagi wystgpienia problemow

zdrowotnych zwigzanych z gra na instrumencie muzycznym wsréd muzykow, ktorzy zgtlosili, iz bol

wystapil kiedykolwiek w ich zyciu

muzycy studenci muzycy zawodowi
n=22 n=20 p
n % n %
nie istotny 6 27,27% 7 35%
tak, istotny 9 40,91% 9 45% 0,938
nie wiem 7 31,82% 4 20%

Wsrod muzykow, ktorzy zgtosili, iz bol wystapit w ich zyciu kiedykolwiek

okoto 41% mtodych muzykow i 45% muzykow zawodowych uwaza swoj problem

zdrowotny za istotny. Okoto 32% mtodych artystow 1 20% dojrzalych muzykow nie

ma w tym temacie zdania. WyniKki nie sg istotne statystycznie (p=0,938).
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4.3.5 Decyzja 0 zastosowaniu przerwy od gry na instrumencie muzycznym

spowodowana bolem

Tabela 10. Stosowanie przerwy w grze na instrumencie w§rod muzykow, ktorzy zgtosili, iz bol wystapit

kiedykolwiek w ich zyciu

muzycy studenci

muzycy zawodowi

n=22 n=20 p
n % n %
obecnosé
przerwy 2 9,09% 5 25%
wgrze 0,167
brak 20 90,91% 15 75%
przerwy

Stwierdzono, ze 9% mtodych muzykoéw 1 25% muzykow zawodowych bylo

zmuszonych do zastosowania przerwy w grze na instrumencie muzycznym ze wzgledu

na wystepujace dolegliwosci bolowe. Uzyskane wyniki nie sg istotne statystycznie.
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4.3.6 Zglaszanie si¢ do lekarza badz fizjoterapeuty

Tabela 11. Zgtaszanie si¢ z problemem bolowym do lekarza badz fizjoterapeuty wsréd muzykow,

ktorzy wskazali, iz bol wystapit w ich zyciu kiedykolwiek

muzycy studenci muzycy zawodowi
n=22 n=20
p
n % n %
tak 10 45,45% 11 55%
0,537
nie 12 54,55% 9 45%

Stwierdzono, iz 55% muzykdéw zawodowych zgtasza si¢ do lekarza badz
fizjoterapeuty ze swoim problemem bolowym, podczas gdy az okolo 55% mtodych
muzykow nie szuka rozwigzania swojego zdrowotnego problemu. Uzyskane wyniki

nie sg istotne statystycznie.
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4.3.7 B6l w zyciu codziennym

Tabela 12. Wystepowanie dolegliwosci bolowych wérod muzykow podczas wykonywania codziennych

czynnosci
muzycy studenci muzycy zawodowi
n=23 n=23
P
n % n %
"bl‘:f,)‘l‘l‘l’sc 8 34,78% 11 47,83%
0,668
brak bélu 15 65,22% 12 52,17%

Stwierdzono, iz blisko potowa (47,83%) muzykow zawodowych odczuwa
dolegliwo$ci bolowe podczas wykonywania czynnosci dnia codziennego. Mtodzi
muzycy rzadziej skarzg si¢ na taki rodzaj dolegliwosci- problem ten dotyczy ok 35%

0sOb badanych. Uzyskane wyniki nie sg istotne statystycznie (p=0,668).
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4.3.8 Bél podczas gry na instrumencie muzycznym

Tabela 13. Wystepowanie dolegliwosci bolowych u muzykéw podczas gry na instrumencie muzycznym

muzycy studenci

muzycy zawodowi

n=23 n=23
p
n % n %
brak bélu 5 21,74% 15 65,22%
. 0.012
obecnos¢ 18 78,26% 8 34,78%
bolu

Stwierdzono, ze okoto 35% zawodowych muzykow odczuwa dolegliwosci

bolowe podczas gry na instrumencie muzycznym. Wskaznik odczuwania dolegliwos$ci

bolowych podczas gry na instrumencie muzycznym w$rod mtodych jest zdecydowanie

wigkszy 1 wynosi az 78%. Przedstawione wyniki sg istotne statystycznie (p=0,012).
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4.3.9 Zastosowanie i wykorzystanie przerwy w grze na instrumencie muzycznym

Tabela 14. Stosowanie przerwy w grze na instrumencie muzycznym wsréd muzykow

muzycy studenci muzycy zawodowi
n=23 n=23
n % n %
brak przerwy 1 4,35% 1 4,35%
przerwa 22 95,65% 22 95,65%

Sposrod wszystkich muzykow okoto 96% decyduje si¢ na przerwe podczas
¢wiczen w grze na instrumencie, ktéra trwa zazwyczaj od 10 do 15 minut po kazdych
45 minutach gry na instrumencie muzycznym. Wyniki nie sg istotne statystycznie.

W czasie przerw podczas ¢wiczeh w grze na instrumencie muzycznym 68,18%
miodych muzykow wykonuje nieskomplikowane ¢wiczenia rozciggajace. Sposrod
muzykow zawodowych jedynie potowa (50%) stosuje podczas przerw proste dziatania

ruchowe uelastyczniajace tkanki. Przedstawione wyniki nie sg istotne statystycznie
(p=0,22).
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4.4 Aktywnos¢ fizyczna osob badanych

4.4.1 Ocena wlasna sprawnosci fizycznej

Tabela 15. Ocena wtasna sprawnosci fizycznej w badanych grupach

muzycy studenci muizycy studenci
yey zawodowi fizjoterapii p
n % n % n %
dostateczna 5 21,74% 5 21,74% 7 28%
dobra 13 56,52% 11 47,83% 12 48%
bardzo 0818
q 5 21,74% 7 30,43% 6 24%
obra

Odnotowano, iz w kazdej grupie najwigksza liczba uczestnikow badania

ocenita swoja sprawno$¢ fizyczng jako ,,dobra” (mtodzi muzycy: 56,52%, muzycy

zawodowi: 47,83%, studenci fizjoterapii: 48%). Muzycy zawodowi w 30,43%

wskazali na ,,bardzo dobrg” kondycje ruchowg ciata. Nikt z osdb badanych nie opisat

swojej sprawnosci fizycznej jako ,,minimalnej” (0%). Uzyskane wyniki badania nie sa

istotne statystycznie (p=0,818).
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4.4.2 Regularne podejmowanie aktywnos$ci ruchowej

Tabela 16. Regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej w badanych grupach

muzycy studenci muzycy .St.UdenCi..
n=23 zawodowi fizjoterapii 0
n=23 n=25
n % n % n %
nie 7 30,43% 8 34,78% 15 60% 0.079
tak 16 69,57% 15 65,22% 10 40% '

Stwierdzono, ze ok 70% mlodych muzykow oraz 65% zawodowych muzykdéw
regularnie podejmuje aktywno$¢ fizyczng. Jedynie 40% studentow fizjoterapii

systematycznie podejmuje ruch. Przedstawione wyniki nie sg istotne statystycznie
(p=0,079).
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4.4.3 Czestos¢ aktywnosci ruchowej

Tabela 17. Czgsto$¢ aktywnosci ruchowej w grupach badanych

muzycy studenci muzycy studenci
yey zawodowi fizjoterapii p
n % n % n %

nie éwicze 7 30,43% 8 34,78% 15 60%

tyoodniu 2 8,7% 0 0% 0 0%

2-3 razy w

tygodni 10 43,48% 10 43,48% 2 8% 0,59
€0 najmniej

4 razy w 3 13,04% 3 13,04% 6 24%

tygodniu
codziennie 1 4,35% 2 8,7% 2 8%

Odnotowano, iz najwiecej muzykéw studentdw i zawodowych muzykow
¢wiczy okoto 2-3 razy w tygodniu (po 43,48%). Wérdd fizjoterapeutow dominowata
odpowiedZ wskazujaca na zupelny brak aktywnos$ci fizycznej (60%). Wskazane

wyniki nie sg istotne statystycznie (p=0,59).

50



4.4.4 Formy podejmowanej aktywnosci fizycznej

Tabela 18. Formy podejmowanego wysitku fizycznego ws$rdéd osob regularnie uprawiajacych

aktywnos¢ fizyczna (pytanie wielokrotnego wyboru)

muzycy studenci muizycy studenci
=16 zawodowi fizjoterapii
- n=15 n=10 P

n % n % n %
basen 7 43,75% 6 40% 3 30% 0,779
silownia 8 50% 8 53,33% 8 80% 0,280
rower 6 37,50% 8 53,33% 5 50% 0,653
spacer 5 31,25% 8 53,33% 4 40% 0,457

Najbardziej preferowang formg aktywnosci fizycznej we wszystkich trzech

grupach sa ¢wiczenia na silowni (muzycy studenci: 50%, muzycy zawodowi: 53%,

studenci fizjoterapii: 80%). W grupie muzykow zawodowych rdéwniez spacery

I przejazdzki rowerowe sg czgsto podejmowang odmiang ruchu (53% kazda).

Uzyskane wyniki nie sg istotne statystycznie.
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4.4.5 Formy biernego spedzania wolnego czasu

Tabela 19. Formy biernego wypoczynku w grupach badanych (pytanie wielokrotnego wyboru)

muzycy studenci muizycy studenci
yey zawodowi fizjoterapii p
n % n % n %

czytanie 8 |3478% | 13 | 56520 | 14 56% | 0238
"g'i‘r‘ij‘“‘e 7 13043% | 8 |3478% | 10 40% | 0785
stuchanie |15 | 559700 | 11 | 47.83% | 14 56% | 0852
muzyki
surfowanie

W 13 | 5652% | 13 | 56,52% | 15 60% | 0961
internecie

sen 17 | 7391% | 15 | 6522% | 17 68% | 0.809

Najczestsza forma biernego wypoczynku w kazdej z badanych grup byt sen
(mtodzi muzycy: 74%, muzycy zawodowi: 65%, studenci fizjoterapii: 68%).
Uczestnicy badania bardzo cz¢sto wskazywali na surfowanie w internecie, jako forme¢
spedzania wolnego czasu (muzycy studenci: 56%, dojrzali muzycy: réwniez 56%,

studenci fizjoterapii: 60%). Przedstawione wyniki nie sg istotne statystycznie.
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4.5 Wyniki testow funkcjonalnych

4.5.1 Badanie sily mi¢sniowej

Tabela 20. Wyniki badania sity mige$niowej w koficzynie gornej prawej i konczynie gornej lewej

w badanych grupach

muzyc studenci K-

muzycy studenci yey. . . w

zawodowi fizjoterapii 0

St Sd Me St Sd Me St Sd Me

. 0,74

zgiecie P 481 | 264 | 399 | 544 | 289 | 470 | 533 | 263 | 448 |
zgiecie L 493 | 303 | 416 | 537 | 296 | 414 | 533 | 2,62 | 4,58 0’;37
wyprost P 475 | 292 | 389 | 577 | 340 | 534 | 6,17 | 323 | 5,70 0’625
wyprost L 498 | 32 | 387 | 6,19 | 349 | 6,06 | 6,13 | 3,12 | 5,16 0’038
odwiedzenieP | 49 | 309 | 396 | 532 | 300 | 531 | 545 | 310 | 4,68 O*f“
odwiedzenie L | 500 | 393 | 370 | 573 | 323 | 506 | 561 | 3,00 | 512 0557
przy""'sdze”'e 511 | 3,75 | 349 | 621 | 392 | 472 | 6,41 | 3,81 | 504 0’51
przy""'idze”'e 526 | 383 | 386 | 6,71 | 455 | 621 | 643 | 3.94 | 530 0*5‘4
rotacja 455 | 313 | 330 | 516 | 313 | 447 | 562 | 227 | 576 | %2

zewnetrzna P 5
rotacja 501 | 374 | 365 | 578 | 377 | 6,74 | 578 | 251 | 519 | %37

zewnetrzna L 7
rotacja 594 | 439 | 503 | 733 | 435 | 813 | 704 | 312 | 647 | %2

wewnetrzna P 8
rotacja 566 | 387 | 372 | 700 | 412 | 720 | 661 | 314 | 583 | %37

wewnetrzna L 2

Sr- Srednia arytmetyczna, Sd- odchylenie standardowe, Me- mediana

Badano sit¢ mig$niowa stawu ramiennego obustronnie. Nie stwierdzono réznic

istotnych statystycznie pomigdzy trzema badanymi grupami.
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Najwyzsze wartosci sity miesniowej wsrod mtodych muzykéw odnotowano
dla ruchu rotacji wewnetrznej po stronie prawej, dla ktorego mediana wynosi 5,03.
Najwyzsze wartosci sity migsniowej wsrod muzykow zawodowych stwierdzono dla
ruchu rotacji wewnetrznej lewego stawu ramiennego, mediana= 8,13. Wsrdd
studentow fizjoterapii najwyzsza warto$¢ sity migsniowej, podobnie jak dla mtodych
muzykow, wskazano na ruch rotacji wewngtrznej prawego stawu ramiennego, dla

ktorego mediana wynosi 6,47.
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4.5.2 Badanie zakresu ruchomosci

Tabela 21. Wyniki zakresu ruchomo$ci w konczynie goérnej prawej i konczynie goérnej lewej
w badanych grupach

) muzyc studenci
muzycy studenci yey. . . K-W*
zawodowi fizjoterapii
s | Sd [Me| & | Sd [Me| ¢ | sd [Me| P
zgiecie P | 176,43 | 7,35 [ 180 | 175 | 9,89 | 180 [ 177,12 | 583 | 180 | 0,909
zgiccie L | 175,65 | 8,57 | 180 | 174,78 | 11,43 | 180 | 176,64 | 589 | 180 | 0,891
Od""'e;'ze”'e 177,83 | 4,48 | 180 | 176,65 | 580 | 180 | 177,80 | 3,72 | 180 | 0,701
odwiedzente | 177,57 | 5.9 | 180 | 176,87 | 7.07 | 180 | 176,76 | 6,73 | 180 | 0,850
wyprost P 44 | 833 | 50 | 46,96 | 538 | 50 | 49,28 | 1,90 | 50 | 0,045%**
wyprostL | 43,57 | 8,82 | 50 | 47,61 | 423 | 50 | 48,68 | 3,33 | 50 | 0,095
zgigcie w
plaszezyznie | 45, 0 |120| 120 0 |120| 120 0 |120| 1,00
poprzecznej
P
zgigcie w
plaszezyznie | 419 26 | 104 | 120 | 119,35 | 3,13 | 120 | 120 0 |120| 0576
poprzecznej
wyprost w
plaszezyznie | oq a5 | 150 | 30 | 2891 | 3,00 | 30 | 2996 | 02 | 30 | 0,189
poprzecznej
P
wyprost w
plaszezyznie | g 39 | 167 | 30 | 2891 | 290 | 30 | 2920 | 4 | 30 | 0,369
poprzecznej
L
rotacja
zewnetrzna | 83,13 | 10,73 | 90 | 78,57 | 12,18 | 80 | 8508 | 6,73 | 87 | 0,292
P
rotacja
zewnetrzna | 78,30 | 12,66 | 80 | 76,30 | 1399 | 75 | 8528 | 6,05 | 87 | 0,239
L
rotacja
wewnetrzna | 61,43 | 12,06 | 65 | 6548 | 10,95 | 70 | 71,88 | 4,409 | 73 | 0,013**
P
rotacja
wewnetrzna | 65,65 | 11,79 | 70 | 67,04 | 1224 | 70 | 71,80 | 4,406 | 72 | 0,048%**
L

Sr- $rednia arytmetyczna, Sd- odchylenie standardowe, Me- mediana

*wynik testu Kruskala- Wallisa

** jedyny istotny statystycznie wynik w pordwnaniach zawartych w powyzszej tabeli (wynik testow post- hoc:
grupa 1 rézni sie istotnie od grupy 3 (p=0,014))

***  testach post-hoc brak wynikow istotnych statystycznie
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Badano zakres ruchomosci stawu ramiennego obustronnie. Nie stwierdzono
réznic istotnych statystycznie pomigdzy trzema badanymi grupami, poza rotacja
wewnetrzng w konczynie prawej (rycina 8).

Najnizsze $rednie wartosci zakresu ruchomosci (wzgledem mozliwych do
uzyskania- fizjologicznych zakresow ruchomosci) odnotowano wsrod miodych
muzykdéw w ruchu rotacji wewnetrznej w konczynie prawej: 61,43 + 12,06 (p<0,05).

Uczestnicy grupy kontrolnej- studenci fizjoterapii, generujg wicksze $rednie
zakresy ruchomosci anizeli muzycy (szczegdélnie w ruchach obustronnych rotacji

zewngtrznej i wewngtrznej). Wyniki nie sg istotne statystycznie.

56



80

75t

70+ ul

65 | O

60

50

rotacja wewnetrzna stawu ramiennego prawego [stopnie]

40 + —

o Mediana
35 : : . [125%-75%
muzycy studenci muzycy zawodowi studenci fizjoterapii 1 Min-Maks

Rycina 8. Badanie zakresu ruchomosci ruchu rotacji wewnetrznej stawu ramiennego prawego
w badanych grupach

Zaobserwowano, ze studenci fizjoterapii charakteryzuja si¢ najwyzsza
warto$cig zakresu ruchomos$ci rotacji wewnetrznej stawu ramienneg0 prawego
(mediana: 73 stopnie) w porownaniu do studentow muzykow (mediana: 65 stopni)
oraz muzykow zawodowych (mediana: 70 stopni).

Stwierdzono, ze grupa studentow fizjoterapii charakteryzuje si¢ istotnie
statystycznie (p=0,014) wigkszym zakresem ruchomosci w porownaniu do muzykow
studentow.

Roznica pomigdzy studentami fizjoterapii i muzykami zawodowymi nie byta

istotna statystycznie.
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4.5.3 Ocena bolu wg Wizualnej Skali Analogowej VAS

Tabela 22. Wyniki oceny bolu wedtug Wizualnej Skali Analogowej VAS w badanych grupach

muzycy studenci muzycy. _s’gudenm__ K-W
zawodowi fizjoterapii D
§r Sd Me §r Sd Me §r Sd Me
Odlféﬂf'e 161235 0 | 152 [ 199 | 0| 136 | 1.97 | 0 | 0,966

Sr- Srednia arytmetyczna, Sd- odchylenie standardowe, Me- mediana

Stwierdzono, iz §rednia odczuwanego bolu wedtug skali VAS byta najwigksza
w grupie mtodych muzykow i1 wynosita 1,61 £ 2,35. Najmniejsze subiektywne
dolegliwosci bolowe odnotowano w grupie studentow fizjoterapii: 1,35 + 1,97.

Uzyskane wyniki nie sg istotne statystycznie (p=0,966).
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4.5.4 Staw ramienny

Tabela 23. Pozytywny wynik przeprowadzonych testow dla stawu ramiennego w poszczegdlnych
grupach badanych

. muzycy studenci
muzycy studenci . fizi .
n=03 zawodowi izjoterapii 0
n=23 n=25
n % n % n %
test Jobe’a 7 30,43% 9 39,13% 4 16% 0,197
test 7 1 3043% | 5 | 21,74% | 2 8% | 0,143
Hawkinsa
test Neera 7 30,43% 5 21,74% 0 0% 0,015
lag sign 4 17,39% 1 4,35% 0 0% -
lift off 6 26,09% 2 8,7% 4 16% 0,287
bellypress 0 0% 1 4,35% 1 4% -
Y test 4 | 1730% | 4 | 1739% | 0 0% | 0,086
ergassona
speed’s test 9 39,13% 2 8,7% 0 0% < 0,05

Stwierdzono, iz dla testu Neera odnotowano pozytywne wyniki jedynie wérod
muzykoéw (mtodzi muzycy: 30,43%, muzycy zawodowi: 21,74%). Stwierdzono
istotng statystycznie zalezno$§¢ pomigdzy wykonywanym zawodem muzyka
a pozytywnym wynikiem testu Neera (p=0,015). Odnotowano takze, iz pozytywny
objaw ,,speed’s testu” rownie czgsto wystepuje wsréd mtodych muzykow (39%).
Wynik ten rowniez jest istotny statystycznie (p<0,05). Dodatni objaw testu Jobe’a
wystepuje w kazdej z badanych grup (mtodzi muzycy: 30,43%, muzycy zawodowi:
39%
statystycznie pomigedzy wykonywaniem zawodu muzyka a pozytywnym wynikiem

oraz studenci fizjoterapii: 16%). Nie stwierdzono zaleznosci istotnej

testu Jobe’a.
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e Test Jobe’a

Tabela 24. Pozytywne wyniki testu Jobe’a w konczynie prawej i lewej w badanych grupach

muzycy studenci muzycCy studenci
n=23 zawodowi fizjoterapii
- n=23 n=25 P
n % n % n %
test
kgl‘,:'é’zf’yi‘m 7 | 3043% | 8 | 3a78% | 4 16% | 0303
prawa
test
kgglc);y?la 5 21.74% 6 26,09% 2 8% 0,236
lewa

Stwierdzono, iz znacznie czg$ciej pozytywny wynik testu Jobe’a uzyskiwano

w konczynie prawej we wszystkich grupach badanych (mtodzi muzycy: 30,43%,
muzycy zawodowi: 34,78%, studenci fizjoterapii: 16%). Uzyskany wynik nie jest
istotny statystycznie.

e Test Hawkinsa

Tabela 25. Pozytywne wyniki testu Hawkinsa w konczynie prawej i lewej w badanych grupach

muzycy studenci muzycy. _s’gudenci__
n=23 zawodowi fizjoterapii
- n=23 n=25 P
n % n % n %
test
';31‘:‘2‘;;;‘;: 2 8,7% 2 8,7% 0 0% i
prawa
test
';(?I‘ﬁ‘;;‘j: 6 | 2609% | 4 | 17,39% | 2 8% | 0,247
lewa

Dowiedziono, ze test Hawkinsa cze$ciej uzyskiwal pozytywny wynik

w konczynie lewej wsrdd badanych osob (mtodzi muzycy: 26%, muzycy zawodowi:
17,39%, studenci fizjoterapii: 8%). Stwierdzono takze, iz w badanej grupie muzykow
cze$ciej uzyskiwano pozytywny wynik testu Hawkinsa, anizeli w grupie kontrolnej

studentow fizjoterapii. Uzyskane wyniki nie sg istotne statystycznie.

60



e Test Neera

Tabela 26. Pozytywne wyniki testu Neera w konczynie prawej i lewej w badanych grupach

muzycy studenci muzycy _st_udenci__

n=23 zawodowi fizjoterapii

- n=23 n=25

n % n % n %
test

ko'\l',liez';ia 2 8,7% 3 | 1304% | 0 0%
prawa
test

kol\llaiez;ia 5 | 2174% | 3 | 1304% | 0 0%
lewa

W grupie mtodych muzykéw wigcej pozytywnych wynikéw testu Neera
uzyskano w konczynach lewych (21,74%). Nie wykazano zadnego pozytywnego

wyniku przeprowadzenia testu Neera w grupie kontrolnej.

e Test lift off

Tabela 27. Pozytywny wyniki testu lift off w konczynie prawej i lewej w badanych grupach

muzycy studenci muzycy. _s’gudenci__
n=23 zawodowi fizjoterapii
n=23 n=25
n % n % n %
lift off
konczyna 4 17,39% 1 4.35% 2 8%
prawa
lift off
konczyna 3 13,04% 2 8,7% 4 16% -
lewa

Dowiedziono, ze najczgsciej pozytywny objaw testu lift off mozna bylo
stwierdzi¢ wsrod mtodych muzykéw (konczyna prawa: 17,39%, konczyna lewa:

13,04%). Przedstawione wyniki nie sg istotne statystycznie.
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e Test Yergassona

Tabela 28. Pozytywne wyniki testu Yergassona w konczynie prawej i lewej w badanych grupach

muzycy studenci muzycy studenci
n=23 zawodowi fizjoterapii
_ n=23 n=25 p
n % n % n %
test
Yke(fgif;?lza 1 | 435% | 4 [1739% | 0 0% )
prawa
test
Ygg?i;?lza 3 | 1304% | 4 | 17,39% 0 0% ]
lewa

Stwierdzono, ze pozytywne wyniki testu Yergassona wystapity jednie wsrod

muzykow.

e Test speed’s test

Tabela 29. Pozytywne wyniki testu speed’s test w koficzynie prawej i lewej w badanych grupach

muzycy studenci muzycy. _st_udenci__
n=23 zawodowi fizjoterapii
- n=23 n=25 P
n % n % n %
speed’s
test
Kohczyna 8 34,78% 2 8,7% 0 0% 0,002
prawa
speed’s
‘o Ifi;;na 3 | 1304% | 0 0% 0 0% i
lewa
Dowiedziono,

ze w grupie miodych muzykéw uzyskano najwigce]

pozytywnych wynikéw testu speed’s test (dla konczyny prawej: 34,78%, dla konczyny

lewej: 13,04%). Uzyskany wynik dla konczyny prawej jest istotny statystycznie (p=

0,002).
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4.5.5 Staw lokciowy

Tabela 30. Pozytywne wyniki testow dla stawu tokciowego w badanych grupach

. muzycy studenci
muzycy studenci dowi fizi ..
n=23 Zawodaowl |Zjoterap||
n=23 n=25
n % n % n %
test 0 0% 1| 435% 0 0%
Cozena
test 1| a35% | 2 8,7% 0 0%
Maudsleya
oporowa 1 4,35% 0 0% 0 0%
supinacja
test 0 0% 1| 435% 0 0%
krzesla
test 1 | 435% | 0 0% 0 0%
Thomsona

Stwierdzono, ze pozytywne wyniki przeprowadzonych testow dla stawu

tokciowego uzyskano wytacznie w grupie muzykow. Wyniki nie sa jednak istotne

statystycznie.
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4.5.6 Nadgarstek

Tabela 31. Pozytywny wynik testow dla nadgarstka z uwzglednieniem konczyny prawej i lewej
w badanych grupach

muzycy studenci
n=23

muzycy
zawodowi
n=23

studenci
fizjoterapii
n=25

n %

%

n %

test
Phalena

2 8,7%

4 17,39%

0 0%

test
Phalena
konczyna
prawa

0 0%

4 17,39%

0 0%

test
Phalena
konczyna
lewa

2 8,7%

3 13,04%

0 0%

test
Tinela

2 8,7%

3 13,04%

0 0%

test
Tinela
konczyna
prawa

1 4,35%

1 4,35%

0 0%

test
Tinela
konczyna
lewa

2 8,7%

2 8,7%

0 0%

Pozytywne wyniki testow dla nadgarstka zaobserwowano jedynie wsrod

muzykoéw. Najezesciej, dodatni wynik uzyskiwano w teScie Phalena w kofczynie

prawej zawodowych muzykow (17,39%) oraz w konczynie lewej tejze grupy

(13,04%). Wyniki nie sg istotne statystycznie.
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4.5.7 Odcinek szyjny

Tabela 32. Pozytywne wyniki przeprowadzonych testow funkcjonalnych dla odcinka szyjnego
w badanych grupach

. muzycy studenci
muzycy studenci dowi fizi ..
1=23 zawodowi izjoterapii 0
n=23 n=25
n % n % n %
fald 11 | 4783% | 13 | 5652% | 14 56% | 0,801
Kiblera
zgiecie 4 17,39% 2 8,7% 4 16% | 0,658
z oporem
wyprost |-, 8,7% 0 0% 1 4% i
z oporem
rotacja
W prawo 2 8,7% 0 0% 1 4% -
z oporem
rotacja
w lewo 3 13,04% 1 4,35% 0 0% -
z oporem
test tetnic 0 0% 0 0% 1 4% )
kregowych

Najwigcej pozytywnych objawoéw w kazdej badanej grupie pacjentow

uzyskiwano podczas wykonywania testu fatldu skory Kiblera (muzycy zawodowi:

57%, studenci fizjoterapii: 56%, muzycy studenci: 48%). Test tetnic kregowych

jedynie wsrdéd studentéw fizjoterapii w jednym badanym przypadku uzyskat

pozytywny wynik. Uzyskane wyniki nie sg istotne statystycznie.
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4.5.8 Wyniki testow mie¢Sniowych

Tabela 33. Wyniki badania sity mig$nia czworobocznego grzbietu, czesci srodkowej w badanych
grupach

. muzycy studenci
muzycy studenci . = ..
1=23 zawodowi fizjoterapii 0
n=23 n=25
n % n % n %
silniejszy po
aronelone | B | 2L74% | 0 0% 3 12%
brak roznicy
w sile
mig$niowej 13 56,52% 19 82,61% 17 68% 0.192
pomigdzy !
stronami
silniejszy po
stronie 5 21,74% 4 17,39% 5 20%
prawej

W przypadku czesci srodkowej migsnia czworobocznego grzbietu stwierdzono
brak znaczacych roéznic pomiedzy sita miesniowa czgsci $rodkowej migsnia
czworobocznego po stronie konczyny prawej i lewej w badanych grupach (mlodzi
muzycy: 56,52%, muzycy zawodowi: 82,61%, studenci fizjoterapii: 68%). Wsrod
pozostatych badanych we wszystkich grupach odnotowano, iz cze$¢ sSrodkowa migsnia
czworobocznego grzbietu jest silniejsza w konczynie prawej (mtodzi muzycy:
21,74%, muzycy zawodowi: 17,39%, studenci fizjoterapii: 20%). Przedstawione
wyniki nie sg istotne statystycznie.

Podobne wyniki uzyskano w kazdym badanym mig$niu, uzyskujac jednak
mniejszy procent dla konczyny prawej i lewej, zwigkszajac tym samym brak réznicy
w sile migdniowej pomigdzy stronami.

Jedynym przypadkiem, gdzie zaobserwowano dominacj¢ objawow
w konczynie lewej wsrod muzykow byt migsien nadgrzebieniowy (miodzi muzycy:

8,7%, muzycy zawodowi: 13,04%). Wyniki nie sg istotne statystycznie.
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Tabela 34. Wyniki badania sity migéniowej gtowy dtugiej migsnia dwugtowego ramienia w badanych

grupach
muzycy studenci muzycy 'st_udenci“
n=23 zawodowi fizjoterapii
- n=23 n=25 P
n % % %
silniejszy po
stronie lewej 2 8,7% 4,35% 4%
brak réznicy
w sile 0,834
migéniowej 18 78,26% 18 78,26% 18 2%
pomiedzy
stronami
silniejszy po
stronie 3 13,04% 4 17,39% 6 24%
prawej

Warte podkreslenia sa wyniki badania glowy krotkiej i diugiej migsénia

dwuglowego ramienia. Badanie sily tych migéni, przeprowadzone w konczynie prawej

jest znacznie wyzsze wsrdd studentow fizjoterapii (24%) anizeli w grupie mlodych

muzykow (13,04%) 1 muzykéw zawodowych (17,39%). Wyniki nie sg jednak istotne

statystycznie.

Badanie sity mig$ni: nadgrzebieniowego, piersiowego mniejszego, z¢gbatego

przedniego oraz czg$ci tylnej migénia naramiennego nie wykazato wérdd uczestnikow

grupy kontrolnej zadnych roéznic w sile migsni po obydwu stronach.
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5 Dyskusja

Dotychczasowe badania zawarte w literaturze medycznej w niewielkim stopniu
dotycza muzykow grajacych na instrumentach detych drewnianych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem fagotu i saksofonu [30,31,32,33,34,35]. Artykuty naukowe traktujace
0 omawianej grupie instrumentow detych drewnianych skoncentrowane sg glownie na
flecie 1 instrumentach z podwdjnym stroikiem. Informacje obejmujace problemy
zdrowotne muzykoéw trudno jest przedstawi¢, mimo, iz w ciggu ostatnich
kilkudziesigciu lat zbadano kilka tysiecy artystow w wielu krajach na $wiecie.
Dostrzegltam, iz zdecydowanie latwiej jest uzyska¢ wiadomos$ci dotyczace stanu
zdrowia o0sob innych specjalnosci, np. pracownikow biurowych, badz tez personelu
medycznego [17]. Wiele badan, w ktorych uwzglgdniono muzykow grajacych na
instrumentach detych drewnianych nie zawierata oceny przedmiotowej muzykow,
najczestsza formg badania byla ankieta, zwykle przeprowadzana droga internetowa
[36]. Dotychczas nie przeanalizowano réwniez wptywu gry na saksofonie i fagocie na
staw ramienny, dlatego w swojej pracy staratam si¢ dokona¢ analizy wplywu gry na
instrumentach detych na staw ramienny u muzykow. Kompletujac grupe badang
skupilam si¢ na osobach grajacych na fagocie i saksofonie ze wzgledu na niemal
identyczne utozenie ciata muzykow podczas gry.

Przeprowadzone przeze mnie badania charakteryzuja ograniczenia ilo$ciowe
dotyczace liczby muzykoéw. Istotng cechg Uczelni Muzycznych w Polsce jest
niewielka (na kazdym roku ksztalcenia) liczba studentow doskonalacych wiedze
1 umiejetnosci w grze na saksofonie i fagocie; zwykle liczba uczniéw wynosi od 1 do
3 osob. Badania muzykow trwaty okoto dwoch lat, ponad polowa tego czasu przypadta
na ogoélnosSwiatowg pandemi¢ koronawirusa, co utrudnialo spotkania
z instrumentalistami. Kilkunastu artystow wlasnie z tego powodu odmowito
mozliwo$ci  przeprowadzenia badania  funkcjonalnego oraz  wypelnienia
kwestionariusza ankiety.

Zdecydowana wiekszo$¢ cytowanych w pracy badan dotyczy heterogenicznych
grup muzykow, co oznacza, iz grupe badang nie stanowity jedynie osoby grajace na
saksofonie, badz fagocie [30,31,32,33,34,35,37]. Analizy problemow wystepujacych
wsroéd muzykow dokonywalam w swojej pracy na podstawie artykuldw naukowych,

ktore w swojej metodologii wykazaty zainteresowanie problemami muzykow
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grajacych na instrumentach dg¢tych drewnianych, do ktorych zalicza si¢ badanych
przeze mnie artystow.

W literaturze naukowej dost¢pne sg liczne doniesienia dotyczace muzykow
grajacych w orkiestrze symfonicznej- wyniki wielu z nich cytowatam w swojej pracy
[38,39,40,41,42,43]. Chciatabym podkresli¢, iz takie opracowania dotycza zwykle
muzykow grajacych na roznych rodzajach instrumentu, nie tylko na instrumentach
detych drewnianych, takich jak wykorzystany w moim badaniu- fagot. Orkiestra
symfoniczna, sktadajgca si¢ z 40- 80 artystow (zaleznie od utworu, instytucji, miejsca
koncertu) obejmuje muzykow grajacych gldwnie na instrumentach: detych
drewnianych, de¢tych blaszanych, perkusyjnych, klawiszowych, strunowych
szarpanych oraz smyczkowych. Wyniki uzyskane w poszczegdlnych badaniach
(heterogenicznych) dotycza zatem artystow roznych specjalnosci, w przeciwienstwie
do badan, ktére przeprowadzitam, a ktére to wykazuja charakter homogeniczny. W
kazdym cytowanym przeze mnie artykule naukowym, obejmujacym badanie artystow
grajacych w orkiestrze symfonicznej wsréd muzykoéw grajacych na instrumentach
detych drewnianych wymieniano fagocistow, saksofonistow, badz obydwie grupy
jednoczes$nie. Badania naukowcow obejmujace grupe muzykow detych drewnianych,
w ktorych nie przedstawiono liczebnosci interesujacej mnie grupy artystow badz ich
w ogble nie uwzgledniano, pomijatam [44,45].

W swoich badaniach zrezygnowalam z podziatu zaburzen z uwzglgdnieniem pici,
poniewaz w kazdym cytowanym przeze mnie badaniu dokonano takiego
zréznicowania, s3 one ogolnodostgpne 1 nie wnoszg nic nowego w $wietle
poruszanego tematu. Z owych badan stale wynika, iz kobiety sg bardziej niz m¢zczyzni
narazone na wystgpowanie dolegliwosci bolowych wynikajacych z gry na
instrumencie muzycznym. Dlatego tez, w swojej pracy chcialam zwroci¢ uwage na
inne istotne aspekty dotyczace dolegliwosci bolowych wséréd muzykow. Pozwoli to na
wskazanie nowych kierunkéw badan, ktore mogg w przysziosci przyczyni¢ si¢ do

zmniejszenia dysfunkcji utrudniajgcych muzykom codzienne Zycie.
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5.1 Ogolne dolegliwosci bolowe

W badanej przeze mnie grupie instrumentalistow na aktualnie wystgpujace
dolegliwosci bolowe skarzylto si¢ okoto 74% mtodych i 78% zawodowych muzykoéw
grajacych na fagocie i saksofonie. Zblizone wnioski wysunety Jacukowicz 1 Wezyk,
stwierdzajgc brak istotnych réznic w zakresie odczuwania bolu pomiedzy miodymi
muzykami a profesjonalistami grajagcymi na instrumentach strunowych i detych [8].
Badania przeprowadzone wsrdd artystow orkiestr symfonicznych pokazuja, iz
u muzykoéw grajacych na instrumentach detych drewnianych istnieje mniejsze ryzyko
pojawienia si¢ bolu (na przyktad: szyi, dolnej czesci plecow, lewego ramienia) oraz
wynikajacych z niego konsekwencji anizeli w grupie pozostatych instrumentalistow
[35,40,41]. Wskazano réwniez, iz artySci grajacy na instrumentach detych
drewnianych znajdujg si¢ w grupie mniejszego ryzyka wystgpienia urazu uktadu
migsniowo- szkieletowego w porownaniu do pianistow 1 muzykéw grajacych na
instrumentach smyczkowych [30]. Podsumowujac, wedtug Cayea gra na fagocie
nalezy do grupy zwigzanej z niskim wskaznikiem uszkodzenia wynikajacego z gry na
instrumencie muzycznym, natomiast saksofon- w grupie ze Srednim stopniem ryzyka
[34]. W badanej przeze mnie grupie instrumentalistow nie dokonatam poréwnania
dolegliwosci bolowych wsrod muzykow grajacych na réznych instrumentach
muzycznych.

Interesujace wnioski dotyczace wystepowania dolegliwosci bolowych wsrod
mtodych muzykoéw opublikowat niemiecko- brytyjski zespot badawczy. Naukowcy
zasugerowali, 1z duza cze$¢ dysfunkcji zdrowotnych, na ktore skarza sie studenci,
najczesciej jest skutkiem takich czynnikow jak postawa ciata, czy zmeczenie tkanek.
Zanegowali rowniez dotychczasowe przekonanie dotyczace wptywu konkretnego
instrumentu na specyficzne problemy organizmu i wynikajace z tego zaburzenia
narzagdu ruchu [31]. Mimo, iz nie przeprowadzalam szczegdélowego badania
dotyczacego postawy ciala miodych muzykow, na podstawie poczynionych
obserwacji moge zgodzi¢ si¢ z Kreutzem 1 in. Wielokrotnie zauwazatam brak dbatosci
studentow w zakresie utozenia poszczegolnych czesci ciala wzgledem siebie, m.in.
zwigkszong kifozg piersiowa, protrakcje glowy i barkow, co potwierdzaja rowniez
oceny wiasne saksofonistow w badaniu Shanoff [46]. Ws$rod badaczy istnieje

jednomyslnos¢ dotyczagca mtodych muzykoéw fagocistow- zauwazono, iz zgtaszali oni
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czesciej dysfunkcje, w wigkszej liczbie obszarow ciala, z wicksza ilo$cig objawow
towarzyszacych, w porownaniu do swych starszych kolegow [36].

Sposrod badanych przeze mnie osob, zglaszajgcych obecnie dolegliwosci bolowe
okoto 76,5% muzykoéw studentéw i okoto 78% zawodowych muzykow potwierdzito
wspotwystepowanie objawdéw dodatkowych, w postaci promieniowania do czesci
dystalnej konczyn gornych oraz dretwienia koncowek palcow. Stwierdzono rowniez
zalezno$¢ istotng statystycznie pomiedzy wystgpowaniem bolu a pojawieniem si¢
objawéw dodatkowych. W badaniu Brusky analiza symptomow zwigzanych
z wystepowaniem dolegliwo$ci migsniowo- szkieletowych zwigzanych z gra na
instrumencie muzycznym wykazata, iz 42% fagocistow skarzylo si¢ na mrowienie
1 okoto 38% wskazywalo na drgtwienie w obrgbie konczyn gérnych [47]. Najbardziej
prawdopodobng przyczyna rozbieznosci w wynikach pomiedzy badaniami Brusky
oraz moimi, jest w przypadku analizy australijskiej uczonej duza grupa badanych
muzykow, liczaca 166 0sob.

Podczas przeprowadzania badania podmiotowego okoto 96% mtodych oraz 87%
zawodowych muzykow zglositlo wystapienie co najmniej raz w zyciu dolegliwos$ci
bolowych, bedacych wynikiem gry na instrumencie muzycznym. Badania Stanhope
1 in. wskazuja, iz w grupie studentow ksztalcacych si¢ w klasie instrumentow detych
drewnianych 62% z nich do§wiadczyto w swoim zyciu dysfunkcji uktadu migsniowo-
szkieletowego, jako nastgpstwa gry na instrumencie [37]. W analizie Shanoff 76%
muzykow saksofonistow zglosilo wystgpowanie bolu zwigzanego z gra na
instrumencie muzycznym, a az 50% sposrod nich wskazato na dolegliwosci, ktore
pojawily sie w ciggu ostatniego roku [46]. Uzyskane przeze mnie wyniki sg zatem
nieznacznie wyzsze od tych, ktore zostaly wskazane w badaniach naukowcow,
a ktorych zakres miescit si¢ pomiedzy 58% a 87% dla dolegliwosci bolowych
zwigzanych z gra wsérod studentow [30,48,31], co najprawdopodobniej takze wynika
z réznic w liczebnosci muzykow w mojej analizie oraz w badaniach innych
naukowcow. Ranelli i in. sygnalizuje wysokie prawdopodobienstwo wystapienia
dysfunkcji wynikajacych z gry na instrumencie muzycznym w przypadku artystow
grajacych na instrumentach detych drewnianych, ze szczegdlnym uwzglednieniem
saksofonistow, w porownaniu do pianistow. Mimo, 1z badania te odnoszg si¢ tylko do
mtodych muzykdéw, ktorzy nie ukonczyli 18 roku zycia, wskazuje to na mozliwy
rozwoj dolegliwosci w wieku dorostym wsréd muzykdéw grajacych na instrumentach

detych drewnianych [49], co moze potwierdza¢ przedstawione wyniki
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przeprowadzonego przeze mnie badania. Analiza stanu zdrowia zawodowych
muzykow, bedacych pracownikami orkiestr symfonicznych w Grecji wykazata, iz
81,6% sposrod nich doswiadczylo przynajmniej raz w swojej karierze dyskomfortu
1 bolu uktadu migsniowo- szkieletowego. Rezultat ten zblizony jest z kolei do wartosci
uzyskanych w moim badaniu, co podkresla, iz gra na instrumencie muzycznym
wptywa na dolegliwo$ci w obszarze uktadu ruchu, pojawiajace si¢ z wiekiem [41].
W swojej pracy odnotowatam takze, iz pierwsze problemy zdrowotne w grupie
zawodowych instrumentalistow pojawily si¢ istotnie statystycznie pdzniej (Sredni czas
przypada na 11 rok gry na instrumencie =+ 8 lat), anizeli w grupie mtodych muzykow
(8redni czas wypadat na 7 rok gry + 4 lata) (p=0,02).

Nierzadko wystepujacym zjawiskiem wsréd muzykow jest decyzja dotyczaca
zastosowania przerwy od gry na instrumencie muzycznym, spowodowana
wystepujacymi dolegliwo$ciami bolowymi. W badanej przeze mnie grupie 9%
mtodych muzykow i 25% profesjonalistow zmuszonych byto do wykorzystania okresu
przeznaczonego na odpoczynek i regeneracje tkanek, ktory trwat od kilku do 7 dni,
w jednym przypadku okres ten zostal wydtuzony do jednego miesigca. W tym czasie
zaledwie 55% zawodowych muzykoéw szukalo rozwigzania swojego problemu
u lekarza badz fizjoterapeuty, a az okoto 55% studentow przyjmowato bierng postawe
wzgledem istniejagcego w swoim organizmie problemu. Przypuszczam, ze
przyjmowane stanowisko moze wynika¢ z subiektywnej oceny waznoS$ci
wystepowania bolu, o ktorg takze zapytatam uczestnikow badania. Posréd
instrumentalistow (ktorzy zgtlosili, 1z bol pojawit si¢ kiedykolwiek w ich zyciu)
jedynie 41% mlodych 1 45% zawodowych muzykéw uwazalo swodj problem
zdrowotny za istotny. Oznacza to, iz okoto polowa artystow lekcewazy dotykajace ich
problemy zdrowotne. W badaniach przeprowadzonych w 1998 roku przez Guptill i in.,
jedynie 44% studentow Uniwersytetu Muzycznego zdecydowato si¢ na konsultacje
u pracownika stuzby zdrowia, najczesciej fizjoterapeuty lub trenera aktywnosci
sportowej [48]. Saksofonisci, w badaniach Shanoff przeprowadzonych w 2018 roku
wskazali, 1z 53% z nich zwrdcilo si¢ ze swoim problemem zdrowotnym do lekarza,
38% do masazysty a 36% do fizjoterapeuty [46]. Mozna zatem na podstawie
powyzszych badan wywnioskowaé, ze wraz z uptlywem czasu nie zmienia si¢
swiadomos$¢ mtodych ludzi na temat zachowania prozdrowotnego. Sadze, Ze potrzeba
edukacji muzykow w zakresie ergonomii ciala w grze na instrumencie, wtasciwego

przygotowania miejsca pracy, aktywnosci fizycznej oraz mozliwo$ci leczenia
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dolegliwosci bolowych, jest ogromna. Wiedza ta powinna by¢é wdrazana od
pierwszych lat nauki mlodych muzykow, w celu zapobiegania niepetnosprawnosci
w wieku dorostym w tej grupie zawodowej [49,50]. Potrzebe edukacji dotyczaca
prawidlowej postawy ciata podczas gry odczuwaja muzycy saksofonisci [46], ale
sadze, ze dotyczy ona wszystkich instrumentalistow.

Na istotng rolg aktywnos$ci fizycznej wsrod muzykéw wskazuje Aratjo wraz
z zespolem. Stwierdzaja, 1z sprawno$¢ funkcjonalna zabezpiecza organizm
instrumentalistow przed mozliwymi urazami i1 przyczynia si¢ do poprawy ich stanu
zdrowia, zaréwno fizycznego, jak i psychicznego. Naukowcy podkreslaja rowniez
znaczenie zastosowania treningu kondycyjnego i1 silowego, celem zwigkszenia
wytrzymato$ci calego ciala, a szczeg6lnie czgsci gornej tutlowia, mocno obcigzane;j
regularng gra na instrumencie muzycznym. 79% uczestnikow badania Aralijo
przekroczylo wskazane przez WHO minimum aktywnosci fizycznej (Swiatowa
Organizacja Zdrowia zaleca co najmniej 150- 300 minut aktywnos$ci o stopniu
intensywnos$ci od $redniego do energicznego), jednak najczesciej stosowanag forma
ruchu w badanej grupie muzykéw byty spacery. Ponadto, 10% artystow wypetnito
zalecenia WHO, nie przekraczajac wskazanych wartosci [51]. W przeprowadzonych
przeze mnie badaniach okoto 70% studentow i 65% muzykéw profesjonalistow
regularnie podejmowato aktywnos¢ fizyczng, zwykle 2-3 razy w tygodniu (43,5%
muzykow). Najbardziej preferowang forma ruchu sa ¢wiczenia na sitowni, na ktore
wskazalo 50% miodych oraz 53% zawodowych muzykéw. Uczeni uwazaja, ze
rekomendacje dotyczace ¢wiczen fizycznych powinny by¢ dopasowane do potrzeb
muzykoéw wynikajacych z gry na konkretnym instrumencie oraz rdéznych stopni
zaawansowania umiejetnosci. Wielu muzykow studentéw uwaza aktywnos$¢ sitowa za
niebezpieczng, ze wzgledu na mozliwe wystapienie zmeczenia migsni, ktore wedtug
nich moze mie¢ negatywny wplyw na gr¢ na instrumencie podczas ¢wiczeh
1 publicznych wystapien [51]. Po raz kolejny zauwazam, za Nawrocka 1 in. oraz Araujo
11n., konieczno$¢ edukacji muzykoéw od najnizszych stopni nauki gry na instrumencie
[51,52].

Dolegliwosci bolowe towarzysza instrumentalistom rowniez w ich codziennej
pracy z instrumentem muzycznym. Okoto 35% badanych przeze mnie zawodowych
artystow 1 az 78% mtodych studentow skarzy sie na dyskomfort bolowy podczas gry.
Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy gra na instrumencie

muzycznym a odczuwaniem dolegliwosci bolowych w obszarze uktadu mig¢$niowo-
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szkieletowego. Badania Paarup, przeprowadzone ws$réd muzykow orkiestr
symfonicznych w Danii ukazujg problem jako skomplikowany. Uposledzenie funkcji
motorycznych zwigzanych z gra na instrumencie z powodu dyskomfortu odcinka
szyjnego, konczyn gornych oraz odcinka ledzwiowo- krzyzowego dotyczyt 73%
muzykow [40]. Sadzg, iz rozbiezno$¢ wynikow pomigdzy duniskimi badaniami (ktore
wskazaty dwukrotnie wigkszg niesprawno$¢ podczas codziennych zajeé
z instrumentem muzycznym) a badaniami przeprowadzonymi przeze mnie, moze by¢
spowodowana wigksza réznorodnoscig 1 liczebnoscig grupy badanej Paarup, ktorej
jedynie okoto 15-20% w zalezno$ci od plci stanowily osoby grajace na instrumentach
detych drewnianych. Kolejna prawdopodobng przyczyna takiego zjawiska moze byc,
zgodnie z wnioskami wysunietymi przez Kreutza 1 in., zaakceptowanie bolu jako
naturalnej skladowej gry na instrumencie. Naukowcy wskazali na mozliwo$¢
uwalniania endorfin podczas pracy na instrumencie, co w konsekwencji prowadzi do
znieczulenia systemu percpecji na bolesne bodzce, powodujgc jednoczesne
zmniejszenie $wiadomos$ci odczuwania dolegliwosci bolowych [31].

B4l uktadu migsniowo- szkieletowego moze wystepowaé u muzykoéw na co dzien
1 jednocze$nie prowokowac trudnosci w realizacji najprostszych czynnosci. Wedhug
badan Paarup 55% muzykow rdéznych specjalnosci odczuwa dyskomfort podczas
wykonywania czynnosci w wolnym od pracy czasie, a takze podczas aktywnosci
zwigzane] z domowymi obowigzkami [40]. Zblizone wartosci uzyskatam
w przeprowadzonych badaniach- z powodu przecigzenia uktadu mig$niowo-
szkieletowego regularng gra na instrumencie muzycznym okoto 48% profesjonalistow
grajacych na fagocie i saksofonie doswiadcza niedyspozycji bolowych w zyciu
codziennym, spo$rod mtodych muzykow okoto 35% z nich skarzy si¢ na takie

dolegliwosci.
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5.2 Staw ramienny i pozostala cze$¢ konczyny gornej

W wielu badaniach naukowych [32,42,47,53] dowiedziono, iz okolica stawu
ramiennego jest jednym z najbardziej problematycznych obszarow ciata wsrod
instrumentalistow, a analizy przeze mnie przeprowadzone w grupie saksofonistow
1 fagocistow potwierdzaja te doniesienia. Dysfunkcje stawdw ramiennych u muzykow
wynikaja z charakterystycznej pracy gornej czgsci tulowia i obreczy konczyn goérnych
oraz dhlugotrwalego pozostawania w niewlasciwym wzorcu ruchu, poprzez
wielokrotnie zmudne powtarzanie sktadowych czynno$ci. Na podstawie uzyskanych
od muzykow odpowiedzi dotyczacych czasu poswigconego na codzienne ¢wiczenia
na instrumencie muzycznym odnotowatam, iz §redni czas w grupie mtodych muzykow
wynosi okoto 167 minut, profesjonalisci przeznaczaja na t¢ czynno$¢ okoto 147 minut
w ciggu dnia. Wskazany czas oznacza regularne zaangazowanie tych samych grup
migsni, co w konsekwencji prowadzi do wystapienia dolegliwosci bolowych obreczy
konczyn gornych wsrdd muzykéw. W badaniach Shanoff i in. odnotowano, iz 29,36%
muzykow spedza od 60 min do 300 min w tygodniu grajac na instrumencie w ramach
indywidualnej praktyki [46]. Uczona interpretuje uzyskany wynik jako zwiazek ze
statusem studenta, dlatego tez mogg stwierdzi¢, iz badani przeze mnie mtodzi muzycy
poswiecaja wiece] czasu na szlifowanie swojego warsztatu, anizeli ich koledzy
z Ameryki Pélnocnej. Obliczylam réwniez, iz w czasie ¢wiczen na instrumencie
prawie wszyscy muzycy (96%) decyduja si¢ na przerwe, trwajaca zwykle od 10 do 15
minut, po kazdych 45 minutach gry. Wolna chwila wykorzystywana jest jedynie przez
68% studentdéw oraz 50% profesjonalistow na wykonanie prostych ¢wiczen, majacych
na celu uelastycznienie tkanek ciata i przygotowanie ich do dalszego wysitku
zwigzanego z gra na instrumencie. Polaczenie intensywnej pracy na instrumencie
muzycznym oraz w wielu przypadkach deficyt stosowania rozciggajacych ruchow
podczas przerwy z pewnoscig ma wptyw na pojawiajace si¢ dolegliwosci bolowe,
m.in. obreczy barkowe;.

Okoto 43,5% muzykow fagocistow i saksofonistow, w kazdej badanej przeze mnie
grupie wiekowej, wskazywato na dyskomfort okolicy stawu ramiennego oraz topatki
1 byly to najczgscie] wystepujace wsrod muzykow dolegliwosci (obok problemow
w odcinku szyjnym 1 ledzwiowo- krzyzowym kregostupa). Podobne konkluzje
uzyskano w badaniu przeprowadzonym przez Leaver’s i in. wsrod muzykow orkiestr

w Wielkiej Brytanii, gdzie wskazano na staw ramienny, ktory réwniez obok gornej
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i dolnej czesci kregostupa, byl najczestszym miejscem wystgpowania bolu w ciagu
ostatniego roku [43]. W badaniu Thrashera i Chesky’ego, przeprowadzonym wsrod
fagocistow, odsetek zglaszajgcych problemy ze stawami ramiennymi byt mniejszy od
wartosci uzyskanych w badaniu przeprowadzonym przeze mnie i byt jednakowy dla
obydwu stron- wynosit ok 27% [54]. Wyniki tego badania sa bardziej miarodajne,
poniewaz zostaly przeprowadzone wsrdd wigkszej liczby fagocistow. Fakt
wystepowania dolegliwosci bolowych barku wsrod muzykéw detych drewnianych,
jako jednych z najbardziej dominujacych w ciele muzyka, pozostaje niezmienny we
wszystkich powyzszych badaniach.

W grupie mtodych muzykéw zaobserwowatam niewielkg przewage objawow
bolowych wystepujacych w prawym stawie ramiennym (39%) anizeli w lewym
(30,43%). Wsrod profesjonalistow dolegliwosci w obydwu stawach byly identyczne-
wyniosty 30,43%. Uzyskane przeze mnie wyniki nie sg istotne statystycznie (p>0,05),
nalezaloby zatem przeprowadzi¢ badania liczniejszej grupy muzykoéw obydwu
specjalnosci. Odwrotnie do uzyskanych przeze mnie wynikow, Thrasher wraz ze
swoim zespotem oraz Brusky dowiedli, iz w badanej przez nich grupie fagocistow
wigkszos$¢ dysfunkcji aparatu ciata dotyczy lewej strony ciata [47,54]. W badaniu
przeprowadzonym wsrod 166 dorostych fagocistow okolica stawu ramiennego lewego
réwniez byla problematyczna dla okoto 23% muzykow, natomiast po stronie prawej
dla 21,7% badanych [47]. Podobnie, w analizie Shanoff wskazano, iz réwniez wsrod
saksofonistoéw bol ramienia lewego (okoto 28%) byl czestszy anizeli prawego (21%)
[46].

Hiszpanscy badacze zaobserwowali wérod muzykow studentow (ktorych znaczng
czgs¢ stanowily osoby grajace na instrumentach detych drewnianych, m. in.
saksofoni$ci) charakterystyczne utozenie ramion w kierunku przednim, niezaleznie od
pozycji przyjmowanej podczas gry (siedzaca, stojaca) [32]. Klein- Vogelbach wraz
z zespotem naukowcow dostrzegl, iz saksofoni$ci wielokrotnie unoszg obrgcz konczyn
goérnych podczas wykonywania wdechu powietrza do wngtrza jamy klatki piersiowe;j
[32], podobnie dzieje si¢ rowniez u fagocistow. Badanie Pigtek i in. ukazato szerzej
problem charakterystycznego dla muzykow detych drewnianych (na przyktadzie
saksofonistow) ulozenia stawdéw ramiennych. Wykazano, iz wigkszo$¢ uczestnikow
badania miata lini¢ ramion ustawiong ukosnie, prawy staw zwykle utozony byt nizej
1 jednoczes$nie skierowany byt bardziej do tylu, a stan ten zmniejszatl si¢ najbardziej

podczas zastosowania saxholdera. Rownoczesnie stwierdzono w postawie ciala
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saksofonistow tendencje do lewostronnej rotacji glowy wzgledem ramion [22]. Wynik
badania Pigtek moze by¢ wytlumaczeniem dla stwierdzenia wickszych dolegliwosci
bolowych i1 dysfunkcji barku prawego w badanej przeze mnie grupie mtodych
muzykow. Nie moge odnies¢ si¢ do informacji dotyczacych ulozenia stawow
ramiennych, jednak wnioski Piatek i in. potwierdzaja moje obserwacje postawy ciata
muzykoéw fagocistow i saksofonistow.

Badanie sity mig$niowej stawu ramiennego w mojej pracy pokazalo, iz Srednia sita
mtodych muzykéw (w wigkszosci przypadkow takze mediana) w kazdym ruchu byta
mniejsza anizeli $rednia sila generowana przez profesjonalistow. Najwyzsze wartosci
sity wérod miodych artystdow odnotowano w ruchu rotacji wewnetrznej w konczynie
prawej, dla ktéorego mediana wyniosta 5,03 kg; wsrod muzykéw zawodowych
najwyzsze wartosci sity stwierdzono dla tego samego ruchu, jednak dla lewego stawu
ramiennego (mediana= 8,13 kg). Analiza wynikow badania zakresu ruchomosci
wykazata z kolei, iz grupa kontrolna, skladajaca si¢ ze studentéw fizjoterapii
charakteryzowata si¢ istotnie statystycznie (p = 0,014) wigkszym zakresem ruchu
rotacji wewnetrznej (mediana = 73 stopnie) w poréwnaniu do mtodych muzykoéw
studentow (mediana =65 stopni). Warto podkresli¢ rowniez, iz muzycy, szczegolnie
w ruchu rotacji zewnetrznej i wewnetrznej po obydwu stronach, generujg mniejsze
srednie warto$ci ruchomosci od uczestnikéw grupy kontrolnej. Zestawienie wnioskow
w kontek$cie poréwnania funkcjonalno$ci mtodych muzykéw ze studentami
fizjoterapii pokazuje, ze gra na instrumencie muzycznym od najmiodszych lat zycia
wptywa na zmniejszenie sity miesni 1 zakresu ruchomos$ci w stawie ramiennym.

W przeprowadzonym przeze mnie funkcjonalnym badaniu stawu ramiennego
jedynie w przypadku wykonania dwoch testow (testu Neer’a oraz speed’s test)
przyniosto wartosci istotne statystycznie. Oznacza to, iz istnieje zaleznos$¢ istotna
statystycznie pomigdzy wykonywaniem zawodu muzyka a pozytywnym wynikiem
testu Neer’a oraz speed’s testu. Odnotowatam, iz dla testu Neer’a, stuzacego
sprawdzeniu  uszkodzenia mig$ni pierScienia rotatorow, glownie migsnia
nadgrzebieniowego, pozytywny wynik testu odnotowano jedynie w$réd muzykow
(mlodzi artysci: 30,43%, muzycy zawodowi: 21,74%). Dowiedziono rowniez, iz
u muzykéw studentow wiecej pozytywnych symptomow dla testu Neer’a uzyskano
w konczynie lewej (21,74%), w grupie profesjonalistéw nie odnotowano rdéznic
migdzy stronami (13,04%). Ustalitam ponadto, iz wynik speed’s test, pomocny

podczas weryfikacji wydolnosci $ciegna gtowy dlugiej migsnia dwugltowego ramienia,
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byl dodatni (podobnie jak test Neer’a) jedynie w grupie muzykow (mlodzi artysSci:
39,13%, profesjonalisci:  8,7%). Zaobserwowatlam zdecydowana roznice
w zaangazowaniu konczyn w dodatni objaw przeprowadzanego testu- wsrod mtodych
artystow najwigcej pozytywnych wynikow speed’s testu uzyskano dla konczyny
prawej (34,78% 1 oznaczal prawie trzykrotnie czestsze wystepowanie symptomow
anizeli w konczynie przeciwnej), u zawodowych muzykow 8,7% (jednocze$nie
w konczynie prawej nie odnotowano nawet jednego pozytywnego objawu speed’s
testu). Wynik uzyskany w tescie speed’s test w konczynie prawej jest istotny
statystycznie, sugeruje to zalezno§¢ pomiedzy realizowaniem zawodu muzyka
a Wystepowaniem pozytywnego objawu omawianego testu wlasnie w tej konczynie.
Pragne takze wskazaé, ze dodatni objaw testu Jobe’a (stuzacy, podobnie jak test
Neer’a, ocenie wydolnosci migéni pierScienia rotatoré6w stawu ramiennego),
wystepowat w kazdej z badanych grup: mtodzi muzycy 30,43%, muzycy zawodowi
39% oraz studenci fizjoterapii 16%. Mimo, iz wynik testu Jobe’a nie jest statystycznie
istotny, duza liczba dodatnich objawow tego testu oraz testu Neer’a wsrdd badanych
muzykow wskazuje, iz u fagocistow 1 saksofonistow dochodzi do przecigzenia
systemu mig$niowego odpowiedzialnego za zakresu ruchu ramienia oraz stabilizacje
stawu.

W badaniu czg$ci $rodkowej mig$nia czworobocznego grzbietu u muzykow
stwierdzono brak réznic pomig¢dzy sitg migsniowa po stronie konczyny prawej i lewej
(mlodzi muzycy: 56,52%, profesjonalisci: 82,61%). Wsrdd pozostatej czesci badanych
artystow odnotowatam, ze srodkowy fragment migsnia czworobocznego grzbietu jest
silniejszy po stronie prawej anizeli lewej (muzycy studenci: 21,74%, muzycy
zawodowi: 17,39%). Zblizone rezultaty do opisanych osiggnigto prawie w kazdym
badanym mig$niu, uzyskujac mniejszy (niz dla czgsci Srodkowej migsnia
czworobocznego grzbietu) procent zaangazowania w konczynie po stronie prawej oraz
lewej, tym samym zwigkszajac brak roznicy w sile migsniowej miedzy stronami.
Odwrotnie, tylko badanie mig$nia nadgrzebieniowego wskazalo dominacj¢ sity
w konczynie lewej wsréd muzykow (mlodzi muzycy: 8,7%, muzycy profesjonalisci:
13,04%). Warte podkreslenia sg rowniez wyniki badania gtowy krotkiej 1 dtugiej
mieg$nia dwuglowego ramienia w konczynie prawej, ktore ukazalo mniejsza sitg
generowang przez mtodych muzykow (13,04%) oraz zawodowych artystow (17,39%)
anizeli uczestnikow grupy kontrolnej (24%). Uzyskane wyniki nie sg istotne

statystycznie, jednak sugerujg brak rdznic w zaangazowaniu mig$ni odpowiadajacych
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za ruchy prawego i lewego stawu ramiennego w$rod muzykow, z niewielka tendencja
do wystepowania wigkszej sity w konczynie prawej. Nie moge jednak poréwnac
uzyskanych przeze mnie wynikow z innymi, gdyz nie znalaztam badania, w ktorym
zastosowano by oceng sity mies$ni przeprowadzang przez fizjoterapeute badz lekarza.
By¢ moze dolegliwo$ci boélowe stawow ramiennych wérod muzykow nie sg zwigzane
z nierownowagg migsni, kierujacych ruchomoscia i pracag omawianego stawu, dlatego
nalezatoby przeprowadzi¢ badania w celu ustalenia czynnikow odpowiedzialnych za
dyskomfort 1 bol tej okolicy wsrdd instrumentalistow.

Zaobserwowalam, iz pozytywne objawy wykonywanych testow dla stawu
lokciowego uzyskano jedynie w grupie muzykow i dotyczyty one pojedynczych osob,
a uzyskany wynik nie jest istotny statystycznie. Dodatni wynik testow nadgarstka
rowniez odnotowano tylko w grupie artystow. Najcze$ciej, dotyczyt testu Phalena
w konczynie prawej u zawodowych muzykow (17,39%) oraz w konczynie lewej tej
samej grupy (13,04%). Mimo niewielkiej liczby pozytywnych wynikéw
przeprowadzonych testow dla stawu tokciowego oraz nadgarstka u instrumentalistow
(ktore nie sg istotne statystycznie), przy rownoczesnym braku objawow wsrod
uczestnikow grupy kontrolnej mozna stwierdzi¢, iz zawdd muzyka obcigzony jest
wystepowaniem dolegliwo$ci omawianych okolic ciata.

Czgstos¢ wystepowania dolegliwosci bolowych (bedacych wynikiem gry na
instrumencie muzycznym) dotyczaca poszczegélnych obszardw konczyny gornej
wsrod muzykéw grajacych na instrumentach detych drewnianych jest wysoka dla
okolicy nadgarstka, dtoni i palcow [37,46,49]. Wykazano, 1z ryzyko bélu okolicy dtoni
I nadgarstka jest wieksze dla grupy muzykow detych w poréwnaniu do osob grajacych
zawodowo na instrumentach smyczkowych [15,43,49]. Badania mtodych amatoréw
(nie-muzykoéw) opisywanej specjalnosci, pokazaty, ze prawa reka oraz nadgarstek
byly znacznie czg$ciej dotknigte dolegliwosciami boélowymi, a naukowcy stwierdzili,
1z zazalenia zglaszane przez amatorow sg niemal identyczne do tych, ktore zglaszaja
profesjonali$ci [33]. W badanej przeze mnie grupie muzykoéw rowniez najbardziej
problematycznymi okolicami obszaru konczyny gornej byt nadgarstek (mtodzi
muzycy: 39,13%, muzycy zawodowi: 30,43%), klab kciuka (26% dla kazdej
z badanych grup) oraz stawy miedzypaliczkowe (okoto 22% w kazdej zbiorowosci
muzykoéw). Analiza porownawcza obydwu konczyn artystdw w moich badaniach
przyniosta czg¢éciowe potwierdzenie poprzednich doniesieh naukowcow. Na

podstawie uzyskanych wynikow stwierdzitam, 1z nadgarstek oraz stawy
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migdzypaliczkowe re¢ki prawej przynosza muzykom fagocistom i saksofonistom
zdecydowanie wigcej dysfunkcji i zwigzanych z tym bolesnosci niz w konczynie
lewej. Badania fagocistow przeprowadzone przez Thrasher i Chesky wykazaty
natomiast najwieksze dolegliwos$ci obszaru nadgarstka lewego (48%) oraz palcow
lewej ditoni (30,7%) [54], a Brusky wskazal na nadgarstek lewy (33,1%) oraz
nadgarstek prawy (32,5%) jako obszary dotknigte najwickszym bélem i dysfunkcja
[47]. Znaczna czg$¢ 0sob informowata rowniez o problemach z nadgarstkiem prawym,
stanowity one az 33% badanych [46,54]. Wczesniejsze badania powyzszych autorow
dowiodly takze, iz 24% saksofonistow skarzy si¢ na bol nadgarstka lewego. Shanoff
wskazata, ze szczego6lnie wsrod saksofonistow altowych oraz sopranowych (lekkie
instrumenty) najczesciej dochodzi do dysfunkcji prawego nadgarstka oraz kciuka [46].
Uczeni uznaja, ze roznica w wystepowaniu bolu nadgarstka pomiedzy saksofonistami
a fagocistami najprawdopodobniej zwigzana jest z wigkszym rozmiarem fagotu, ktory
wymaga utrzymania lewej konczyny pod innym katem niz w przypadku wigkszosci
saksofonistow [54]. Uzupetnieniem watku ci¢zaru instrumentu i jego wplywie na
dolegliwosci bolowe w obszarze konczyny gornej jest badanie Hills, w ktorym
stwierdzila, na podstawie studium przypadku muzyka grajacego na saksofonie
basowym (o wadze wigkszej od pozostatych typdéw instrumentu- jedynym cig¢zszym
od opisywanego jest saksofon kontrabasowy), dretwienie lewej reki [55]. Badacze
wskazuja na podobienstwo objawow w konczynie lewej okolicy nadgarstka zarowno
dla fagocistow, jak 1 saksofonistow basowych [46]. Zdolnosci manualne 1 zrgczno$¢
dloni, a takze duzy zakres ruchomosci w kazdym stawie konczyny umozliwiaja gre na
instrumencie. Rece fagocisty (rowniez saksofonisty) wykonuja na instrumencie seri¢
skomplikowanych operacji na klawiaturze, kontroluja pozycj¢ sprzgtu i ustawiaja go
pod wlasciwym katem. Rownoczesna gra i utrzymywanie instrumentu w odpowiednie;j
pozycji niezwykle obcigzaja dystalng czes¢ konczyn goérnych, co ma tez posredni
wpltyw na obrecz [47]. Mozna zatem wywnioskowa¢, iz u muzykow cigzar
instrumentu oraz pozycje ulozenia poszczegodlnych cze$ci dloni maja wplyw na
pojawienie si¢ bolu i objawow towarzyszacych w konczynach gornych.

Subiektywna, srednia ocena odczuwania bolu wedtug Wizualnej Skali Analogowe;j
VAS byla w przeprowadzonych przeze mnie badaniach niewiele wyzsza wsrod
studentow (1,61 + 2,35) anizeli posrdd profesjonalistow (1,52 + 1,99), co potwierdza
wnioski wysunigte przez Jacukowicz i Wezyk. Polskie uczone stwierdzity, iz

ewentualne réznice pomiedzy grupa studentow oraz muzykow profesjonalistow nie sa
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zwigzane z nasileniem objawow bolowych; prawdopodobnie wynikaja z rodzaju
wystepujacych zaburzen oraz ich umiejscowienia [§]. Poréwnanie bolu wystepujacego
w podobnych grupach wiekowych- wséréd miodych muzykéw oraz studentow
fizjoterapii, u ktorych $rednia ocena wynosita mniej niz u artystow (1,36 =+ 1,98)
wskazuje, iz regularna gra na instrumencie muzycznym ma wplyw na wystgpowanie

wigkszych dolegliwo$ci boélowych.

5.3 Dolegliwosci bolowe kregostupa

Problem bolesnego stawu ramiennego i pojawiajacych si¢ w jego obszarze
dysfunkcji wigze si¢ czesto ze wspoOlistniejagcymi dolegliwosciami krggostupa. Wielu
ekspertow zauwaza, ze przyzwyczajenie zwigzane z pochylaniem ramion do przodu
jest zintegrowane z dynamizacjg procesu rozwoju skoliozy [32]. Wskazana wada
postawy uznawana jest za jeden z najczesciej wystepujacych probleméw kregostupa
w tej grupie zawodowej. Najbardziej korzystne warunki do rozwoju tej
nieprawidlowosci wystepuja wsréd muzykow grajacych na skrzypcach, altéwce oraz
fagocie [42,53]. Stwierdzono, iz obcigzenie kregostupa jest tym wigksze im cigzar
dzwiganego z przodu ciata instrumentu jest wigkszy [22]. Waga urzadzenia stanowi
takze u mtodych muzykdéw duze ryzyko rozwinigcia dysfunkcji wynikajacych z gry na
instrumencie [46,49], co jest powszechnie wystepujacym zjawiskiem wsrod
fagocistow 1 saksofonistow. Zbadano, iz niezaleznie od przyjmowanej pozycji podczas
gry na instrumencie (stojaca, siedzaca) wigkszo§¢ muzykow utrzymuje nieprawidtowe
utozenie réznych czesci ciata. Postawa stojaca wigze sie¢ zwykle ze zwigkszeniem
lordozy ledzwiowej oraz kifozy piersiowe]. Wzorzec posturalny podczas siedzenia
zawiera takze komponente nadmiernej kifozy w odcinku piersiowym z jednoczesnym
odchyleniem miednicy do tylu. W kazdej przyjmowanej przez muzyka pozycji
dochodzi réwniez do przesunigcia glowy oraz wilasciwej osi cigzkosci w kierunku
przednim. Dowiedziono réwniez, iz stosowana pozycja siedzaca predysponuje do
wdrozenia nieprawidlowych wzorcéw postawy wsrod miodych muzykow [32,46].
Dhugotrwate, codzienne ¢wiczenia oraz czgste wystapienia (pozbawione edukacji
zdrowotnej muzykow na temat wilasciwe] postawy podczas gry) skutkuja statym

powtarzaniem blednego wzorca. W konsekwencji, wszystkie powyzsze czynniki
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prowadza to do powstania utrwalonych zaburzen postawy ciata w wieku dorostym.
Wymienione elementy, wystepujace u kazdego muzyka w innym stopniu, czynia
problemy kregostupowe jednymi z najczesciej wystepujacych wsrdod fagocistow
i saksofonistow, obok dolegliwosci ze stawem ramiennym.

Przeprowadzone przeze mnie badanie odcinka szyjnego krggostupa wskazato, ze
najwigcej dodatnich objawdéw w kazdej badanej grupie pacjentéw uzyskano podczas
wykonywania testu faldy skory Kiblera: profesjonalisci 57%, mlodzi muzycy 48%,
studenci fizjoterapii 56%. Wyniki te potwierdzaja dotychczasowe doniesienia
dotyczace napigcia tkanek w tym obszarze wystepujace wsrod muzykow
[32,42,47,53]. W badanej przeze mnie grupie pacjentow odnotowatam rowniez istotng
statystycznie zalezno$¢ pomig¢dzy przynalezno$cig do grupy muzykéw (grajacych
fagocie 1 saksofonie) a odczuwaniem dolegliwosci w odcinku szyjnym (p= 0,042) oraz
ledzwiowo- krzyzowym (p= 0,016) kregostupa. Bol gornego odcinka kregostupa
zglosito okoto 61% muzykéw studentow oraz 65% zawodowych muzykow.
Dysfunkcje czgséci lgdzwiowo- krzyzowej kregostupa byly przyczyna codziennych
trudnosci u okoto 48% dojrzatych muzykow oraz 43,48% mtodych muzykdow.
W swojej pracy nie dokonatam poréwnania dolegliwosci bolowych krggostupa miedzy
muzykami grajagcymi na instrumentach detych drewnianych (fagot, saksofon)
a osobami innych specjalno$ci muzycznych, jest ono obecne w wielu cytowanych
w mojej pracy artykulow naukowych. Jacukowicz 1 Wezyk donosza, iz osoby grajace
na instrumentach strunowych sygnalizowaly istotnie wigkszy bol m. in. odcinka
szyjnego 1 ledzwiowo- krzyzowego od muzykoéw grajacych na instrumentach detych
[8]. Uzyskane w tym badaniu warto$ci procentowe sa nizsze od wynikow, ktore
otrzymatam. Domniemam, iz gtdwng przyczyna tego zjawiska jest, w przypadku moje;j
analizy, mata grupa badana, wielokrotnie nizsza od tej, ktorg testowaty polskie uczone.
Leaver 1 in. dowiedli natomiast, iz ryzyko wystgpienia dolegliwosci bolowych szyi
wsrod muzykow, ktorzy graja na instrumentach detych drewnianych jest wigksze
w porownaniu do tych, ktdrzy specjalizujg si¢ w grze na instrumentach smyczkowych
(instrumenty smyczkowe naleza do grupy instrumentdéw strunowych). Badacze tacza
uzyskany wynik z wagg instrumentu detego, zawieszonego na szyi [43]. Obserwacje
przeprowadzone w grupie muzykéw grajacych w orkiestrze symfonicznej w Finladii
oraz w Australii stwierdzaja zalezno$¢ pomiedzy uprawianiem zawodu muzyka
a objawami mig$niowo- szkieletowymi szyi oraz konczyn goérnych [38,39,46], co

zdajg si¢ potwierdza¢ rowniez wyniki uzyskane w moim badaniu. Analizy
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przeprowadzone przez Shanoff potwierdzaja, iz saksofonista zglaszajacy dysfunkcje
jednej czesci ciata, bedzie w przysziosci wskazywal na kolejne w innych obszarach
uktadu migsniowo- szkieletowego [46].

Wszystkie wymienione analizy oparte wieloletnimi badaniami wskazuja, iz
zaburzenia funkcjonowania odcinka szyjnego sa powszechnym zjawiskiem boélowym

wystepujacym u wielu zawodowych muzykow.
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6  WhnioskKi

Staw ramienny, obok dolegliwo$ci odcinka szyjnego 1 ledzwiowo- krzyzowego
kregostupa, jest jednym z najbardziej wrazliwych obszarow ciala wsrod
muzykow fagocistow i saksofonistow.

Gra na fagocie badz saksofonie od najmtodszych lat zycia wpltywa na
zmniejszenie sity migéniowej i zakresu ruchomosci stawu ramiennego.

U muzykow fagocistow i1 saksofonistow dochodzi do przecigzenia systemu
mieg$niowego, ktory odpowiedzialny jest za stabilizacj¢ stawu ramiennego oraz
zakres ruchu w stawie.

Nie istniejg réznice w zaangazowaniu sity mie$ni odpowiedzialnych za ruchy
prawego i lewego stawu ramiennego.

Nadgarstek 1 stawy mig¢dzypaliczkowe rgki prawej przynosza zdecydowanie
wiecej bolu i dysfunkcji muzykom fagocistom i1 saksofonistom anizeli
w konczynie przeciwne;.

Na przestrzeni lat nie zmienia si¢ niska $wiadomos$¢ instrumentalistow

dotyczaca troski o zdrowie.
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7 Streszczenie

Wstep

Wsrod licznych publikacji naukowych zwraca si¢ szczegdlng uwage na
mozliwo$¢ wystepowania zalezno$ci pomigdzy regularng i wieloletnig gra na
instrumencie muzycznym a pojawieniem si¢ zmian w ukladzie mig¢$niowo-
szkieletowym. Nieréwnowaga tkankowa, wynikajaca z przyjmowania
wymuszone] pozycji, czesto niezgodnej z fizjologia, powtarzanie czynnosci
angazujacych stale te same struktury oraz liczne przecigzenia przyczyniajg si¢

do powstawania dysfunkcji kregostupa oraz stawow ramiennych.

Cel
Celem pracy byta analiza wptywu gry na instrumentach detych drewnianych,
na przykladzie fagotu i saksofonu, na funkcje stawu ramiennego ws$rdd

muzykow.

Material i metodyka

Materiat badany stanowilo 23 studentow w klasie fagotu lub saksofonu,
23 muzykoéw zawodowych, grajacych na fagocie badz saksofonie oraz
25 studentéw na kierunku fizjoterapia. Badanie zrealizowano na podstawie
kwestionariusza ankiety oraz badania funkcjonalnego kazdego uczestnika.
Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 24 pytan, ktore dotyczyly: dokladnej
lokalizacji dolegliwosci bolowych w obszarze konczyny gornej 1 krggostupa,
wystgpowania dysfunkcji w Zyciu codziennym, objawow towarzyszacych
bolowi, aktywnosci fizycznej na co dzien. Zapytano takze muzykdéw
o codziennie ¢wiczenia na instrumencie muzycznym- wiek rozpoczgcia gry na
instrumencie muzycznym, czas gry oraz przerwy. Bilateralne badanie
funkcjonalne stawow ramiennych obejmowato badanie: sity migs$ni za pomoca
dynamometru elektronicznego IDO, zakresu ruchomosci z uzyciem
goniometra, ocen¢ bolu wedtug Wizualnej Skali Analogowej VAS oraz testy
funkcjonalne obejmujace obszar szyi, stawu ramiennego, stawu lokciowego

oraz nadgarstka. Zastosowano réwniez badanie z wykorzystaniem testow
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mig$niowych z oporem, obejmujgcych mig$nie odpowiedzialne za ruchomos¢

stawu w kazdej plaszczyznie.

Wyniki

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych instrumentalistow do$wiadczyta w swoim
zyciu dolegliwosci bolowych uktadu migsniowo- szkieletowego wynikajacych
z gry na fagocie badz saksofonie. Pierwsze problemy zdrowotne pojawity si¢
u zawodowych muzykéw poOzniej, anizeli wséréd miodych muzykow.
Najczesciej wskazywang przez badanych artystow okolicg bolowa konczyny
gornej jest prawy staw ramienny (39,13% u mtodych instrumentalistoéw oraz
30,43% u muzykow zawodowych) i lewy staw ramienny (w kazdej grupie
muzykéw 30,43% badanych). 76,47% mtodych oraz 77,78% dojrzatych
instrumentalistow skarzyto si¢ na wystepujace objawy dodatkowe, w postaci
mrowienia 1 drgtwienia cze$ci dystalnych konczyn goérnych. Najwyzsze
warto$ci sity mig$ni odpowiedzialnych za funkcje stawu ramiennego
odnotowano wséréd mlodych muzykéw dla ruchu rotacji wewngtrznej po
stronie prawej (Me= 5,03), natomiast dla muzykéw zawodowych byt to ruch
rotacji wewnetrznej lewego stawu (Me= 8§,13). Miodych muzykow
charakteryzowal takze istotnie statystycznie mniejszy zakres ruchomosci
rotacji wewnetrznej prawego stawu ramiennego w porownaniu do uczestnikéw
grupy kontrolnej (p= 0,014). Stwierdzono réwniez istotng statystycznie
zaleznos¢ pomiedzy wykonywaniem zawodu muzyka a pozytywnym

wynikiem testu Neer’a (p=0,015) oraz speed’s testu (p< 0,05).

Whioski

1. Staw ramienny, obok dolegliwos$ci odcinka szyjnego i1 ledzwiowo-
krzyzowego kregostupa, jest jednym z najbardziej wrazliwych obszarow
ciata wéréd muzykoéw fagocistow 1 saksofonistow.

2. Gra na fagocie badz saksofonie od najmtodszych lat zycia wptywa na
zmniejszenie sity migsniowej 1 zakresu ruchomosci stawu ramiennego.

3. U muzykow fagocistow i saksofonistow dochodzi do przecigzenia systemu
mig$niowego, ktory odpowiedzialny jest za stabilizacj¢ stawu ramiennego

oraz zakres ruchu w stawie.
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4.

5.

6.

Nie istniejg réznice w zaangazowaniu sity mi¢sni odpowiedzialnych za
ruchy prawego i lewego stawu ramiennego.

Nadgarstek 1 stawy migdzypaliczkowe reki prawe] przynosza
zdecydowanie wigcej bolu 1 dysfunkcji muzykom fagocistom
1 saksofonistom anizeli w konczynie przeciwne;j.

Na przestrzeni lat nie zmienia si¢ niska $wiadomos$¢ instrumentalistow

dotyczaca troski o zdrowie.

Stowa kluczowe: staw ramienny, muzycy deci drewniani, fagot, saksofon,

muzycy instrumentali$ci.
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8 Abstract

Introduction

Among numerous scientific publications particular attention is paid to the possibility
of the relationship between regular and long-term play of a musical instrument and the
appearance of changes in the musculoskeletal system. Tissue imbalance resulting from
the assumption of a forced position, often inconsistent with physiological position,
repetition of activities that constant involve the same structures and numerous

overloads contribute to the formation of dysfunction of the spine and shoulder joints.

Objective
The aim of the study was to analyze the influence of playing woodwind instruments
on the example of bassoon and saxophone on the functions of the shoulder joint among

musicians.

Method and materials

The study material consisted of 23 students in the bassoon or saxophone class, 23
professional musicians playing the bassoon or saxophone, and 25 students of
physiotherapy. The study was carried out on the basis of a questionnaire and functional
examination of each participant. The questionnaire consisted of 24 questions
concerning the exact location of pain in the area of the upper limb and spine,
occurrence of dysfunctions in everyday life, symptoms accompanying pain and daily
physical activity. Musicians were also asked about daily exercises on a musical
instrument - the age of starting to play a musical instrument, playing time and breaks.
Bilateral functional examination of the shoulder joints included: muscle strength using
the IDO electronic dynamometer, range of motion using the goniometer, pain
assessment according to the VAS Visual Analogue Scale and functional tests
concerning the neck, shoulder, elbow and wrist area. Resistance muscle tests which

included muscles responsible for joint mobility in every plane, were also used.
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Results

The vast majority of the surveyed instrumentalists experienced pain in the
musculoskeletal system as a result of playing the bassoon or saxophone. First health
problems appeared in professional musicians later than among young musicians. The
areas most frequently affected by pain were reported to be: the right shoulder joint
(39.13% in young instrumentalists and 30.43% in professional musicians) and the left
shoulder joint (30.43% of respondents in each group of musicians). 76.47% of young
and 77.78% of mature instrumentalists complained of additional symptoms such as
tingling and numbness in the distal parts of the upper limbs. The highest values of the
strength of muscles responsible for the function of the shoulder joint were recorded
among young musicians for the internal rotation movement on the right side
(Me =5.03), while for professional musicians, it was the internal rotation movement
of the left joint (Me = 8.13). Young musicians were also characterized by a statistically
significantly lower range of mobility of internal rotation of the right shoulder joint
compared to the control group (p = 0.014). A statistically significant correlation was
also found between the profession of a musician and the positive result of the Neer test
(p = 0.015) and the speed test (p <0.05).

Conclusions

1. The shoulder joint, apart from the ailments of the cervical and lumbosacral
spine, is one of the most sensitive areas of the body among bassoonists and
saxophonists.

2. Playing the bassoon or saxophone from an early age reduces muscle strength
and the range of mobility of the shoulder joint.

3. Bassoonists and saxophonists overload the muscular system, which
is responsible for the stabilization of the shoulder joint and the range of motion
in the joint.

4. There are no differences in the strength of muscles responsible for
the movement of the right and left shoulder joints.

5. The wrist and interphalangeal joints of the right hand far more pain
and dysfunction to bassoonists and saxophonists than to the opposite limb.
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6. The low awareness of instrumentalists regarding health care has not changed
over the years.

Keywords: shoulder joint, woodwind musicians, bassoon, saxophone,
instrumental musicians.

90



9 PiSmiennictwo

10.

11.

12.

Skrobonja A., Kontosi¢ I.: Bernardino Ramazzini's De morbis artificum
diatriba or three hundred years from the beginning of modern occupational
medicine, Archives of Industrial Hygiene and Toxicology, 2002, 53(1),
31-36.

Harman S. E.: Odyssey: the history of performing arts medicine, Maryland
Medical Journal, 1993, 42(3), 251- 253.

Dawson W. J.: Performing arts medicine-a bibliographic retrospective of
the early literature: an historical examination of bibliographic references
pre-1975, Medical Problems of Performing Artists, 2013, 28(1), 47- 53.
Zagyapan R., lyem C., Kurkcuoglu A. i in.: The Relationship between
Balance, Muscles, and Anthropomorphic Features in YoungAdults,
Anatomy Research International, 2012, 1-6.

Blaszczyk J. W.: Kontrola stabilno$ci postawy ciata, Kosmos, 1993,
42(2), 473- 486.

Nawrocka A., Wotynska- Slezynska A.: Wady postawy u mtodych
muzykow, Fizjoterapia polska, 2008, 4(4), 425- 435.

Heming M. J.: Occupational injuries suffered by classical musicians
through overuse, Clinical Chiropractic, 2004, 7(2), 55- 66.

Jacukowicz A., Wezyk A.: Dolegliwo$ci migsniowo- szkieletowe,
stuchowe 1 skérne zwigzane z gra na instrumencie, Medycyna Pracy,
2018, 69(4), 383- 394.

Baadjou VAE., Verbunt JAMCF, van Eijsden- Besseling MDF i in.:
Preventing musculoskeletal complaints in music students: a randomized
controlled trial, Occupational Medicine, 2018, 68(7), 469- 477.

Maric D. L., Stojic M., Maric D. M. i in.: A Painful Symphony: The
Presence of Overuse Syndrome in Professional Classical Musicians,
International Journal of Morphology, 2019, 37(3), 1118- 1122.

Potter P. J., Jones I. C.: Medical problems affecting musicians, Canadian
Family Physician, 1995, 41, 2121- 2128.

Van Selms M. K. A, Wiegers J. W., van der Meer H. A.

Temporomandibular disorders, pain in the neck and shoulder area, and

91


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Skrobonja+A&cauthor_id=12150076
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Kontosi%C4%87+I&cauthor_id=12150076

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

headache among musicians, Journal of Oral Rehabilitation, 2020, 47(2),
132- 142.

Zaza C., Farewell V. T.: Musicians’ playing-related musculoskeletal
disorders: an examination of risk factors, American Journal of Industrial
Medicine, 1997, 32(3), 292- 300.

Zuskin E., Schachter E. N., Kolci¢ L. i in.: Helath problems in musicians-
a review, Acta Dermatovenerologica Croatica, 2005, 13(4), 247- 251.
Rotter G., Noeres K., Fernholz I.: Musculoskeletal disorders
and complaints  in professional ~musicians:  asystematic  review
of prevalence, risk factors, and clinical treatment efects, International
archives of occupational and environmental health, 2020, 93(2), 149-187.
Dziggielewski R.: Szkota na fagot. Polskie Wydawnictwo Muzyczne,
Krakow 1960, wydanie I, 3-12.

Hejda T.: Szkota na saksofon. Polskie Wydawnictwo Muzyczne, Krakéw
1993, 4-8.

Nyman T., Wiktorin C., Mulder M. i in.: Work Postures and Neck—
Shoulder Pain Among Orchestra Musicians, American Journal of
Industrial Medicine, 2007, 50(5), 370- 376.

Cebria i Iranzo M. A., Pérez-Soriano P., Camacho C. I. i in.: Playing-
related musculoskeletal disorders in woodwind, brass and percussion
players: a review, Journal of Human Sport & Exercise, 2010, 5(1), 94-
100.

Storm S. A.:. Assessing the instrumentalist interface: modifications,
ergonomics and maintenance of play, Physical medicine and rehabilitation
clinics of North America, 2006, 17(4), 893- 903.

Akau C. K., Harrast M. A., Storm S. A. i in.: Sports and performing arts
medicine: 1. Upper extremity injuries, PM & R : The Journal of Injury,
Function, and Rehabilitation, 2009, 1(3), S51- S59.

Pigtek S., Hartmann J., Glinther P. i in.: Influence of Different
Instrument Carrying Systems on the Kinematics of the Spine of
Saxophonists, Medical problems of performing artists, 2018, 33(4), 251-
257.

Pullman S. L., Hristova A. H.: Musician’s dystonia, Neurology, 2005,
64(2), 186- 187.

92


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=G%C3%BCnther+P&cauthor_id=30508827

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Stahl C. M., Frucht S. J.: Focal task specific dystonia: a review and update,
Journal of neurology, 2017, 264(7), 1536- 1541.

Clemente M. P., Moreira A., Mendes J. i in.: Wind Instrumentalist
Embouchure and the Applied Forces on the Perioral Structures, The Open
Dentistry Journal, 2019, 13, 107- 114.

Schonke M., Schulte E., Schumacher U., Voll M., Wesker K.: Prometeusz
Atlas anatomii czlowieka tom I. MedPharm Polska, Wroctaw 2013,
wydanie 2.

Kuppens K., Struyf F., Nijs J. i in. : Exercise- and Stress-Induced
Hypoalgesia in Musicians with and without Shoulder Pain: A Randomized
Controlled Crossover Study, Pain Physician, 2016, 19(2), 59- 68.
Nemoto K., Arino H.: Hand and upper extremity problems in wind
instrument players in military bands, Medical Problems of Performing
Artists, 2007, 22(2), 67- 69.

Kapandji A. 1.: Anatomia funkcjonalna stawow. Konczyna gorna. Tom .
Wydawnictwo Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2013, wydanie 1.
Brandfonbrener A. G.: History of Playing related Pain in 330 University
Freshman Music Students, Medical Problems of Performing Artists, 2009,
24(1), 30-36.

Kreutz G., Ginsborg J., Willamon A.: Music students’ health problems
and health-promoting behaviours, Medical Problems of Performing
Artists, 2008, 23(1), 3-11.

Blanco-Pin"eiro P., D1’az-Pereira M. P., Marti'nez A.: Common postural
defects among music students, Journal of Bodywork & Movement
Therapies, 2015, 19(3), 565- 572.

Kok L. M., Groenewegen K. A., Huisstede B. M. A. i in.: The high
prevalence of playing-related musculoskeletal disorders (PRMDs) and its
associated factors in amateur musicians playing in student orchestras: A
cross-sectional study, Public Library of Science One, 2018, 13(2), doi:
10.1371/journal.pone.0191772.

Cayea D., Manchester R.: Instrument-specific rates of upper-extremity
injuries in music students, Medical Problems of Performing Artists, 1998,
13(1), 19-25.

93


https://www.researchgate.net/scientific-contributions/Alice-G-Brandfonbrener-2050441623

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Dawson W. J.: Common problems of wind instrumentalists, Medical
Problems of Performing Artists, 1997, 12(4), 107- 111.

Dawson W. J.: Bassoonists’ medical problems— current state of
knowledge, Medical Problems of Performing Artists, 2012, 27(2), 107-
112.

Stanhope J., Milanese S., Grimmer K.: University woodwind students’
experiences with playing-related injuries and their management: a pilot
study, Journal of Pain Research, 2014, 7, 133-148.

Viljamaa K., Liira J., Kaakkola S., Savolainen A i in.: Musculoskeletal
Symptoms Among Finnish Professional Orchestra Musicians, Medical
Problems of Performing Artists, 2017, 32(4), 195-200.

Ackermann B., Driscoll T., Kenny D. T.: Musculoskeletal Pain and Injury
in Professional Orchestral Musicians in Australia, Medical Problems of
Performing Artists, 2012, 27(4), 181-187.

Paarup H. M., Baelum J., Holm J. W. i in.: Prevalence and consequences
of musculoskeletal symptoms in symphony orchestra musicians vary by
gender: a cross-sectional study, BioMed Central Musculoskeletal
Disorders, 2011, 12(1), 223, doi: 10.1186/1471-2474-12-223.
Dimosthenis F., Fotiadou E. G., Kokaridas D. i in.: Prevalence of
musculoskeletal disorders in professional symphony orchestra musicians
in Greece, Medical Problems of Performing Artists, 2013, 28(2), 91-95.
Nyman T., Wiktorin C., Mulder M. i in.: Work postures and neck-shoulder
pain among orchestra musicians. American Journal of Industrial
Medicine, 2007, 50(5), 370- 376.

Leaver R., Harris E. C., Palmer K. T.: Musculoskeletal pain in elite
professional musicians from British symphony orchestras, Occupational
Medicine, 2011, 61(8), 549-555.

Fuhrmann A., Wijsman S., Weinstein P. i in.: Asthma among musicians
in Australia is there a difference between wind/brass and other players?,
Medical Problems of Performing Artists, 2009, 24(4), 170- 174.

Nemoto K., Arino H.: Hand and upper extremity problems in wind
instrument players in military bands, Medical Problems of Performing
Artists, 2007, 22(2), 67- 69.

94


https://dx.doi.org/10.1186%2F1471-2474-12-223
https://www.researchgate.net/profile/Fotiadis-Dimosthenis

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Shanoff C., Kang K., Guptill C.: Playing-related injuries and posture
among saxophonists, Medical Problems of Performing Artists, 2019,
34(4), 215- 221.

Brusky P.: High Prevalence of performance-related musculoskeletal
disorders in bassoon players, Medical Problems of Performing Artists,
2009, 24(2), 81-87.

Guptill C., Zaza C., Paul S.: An occupational study of physical playing-
related injuries in college music students, Medical Problems of
Performing Artists, 2000, 15(2), 86—90.

Ranelli S., Straker L., Smith A.: Playing-related musculoskeletal problems
in children learning instrumental music: the association between problem
location and gender, age, and music exposure factors, Medical Problems
of Performing Artists, 2011, 26(3), 123- 139.

Nawrocka A., Mynarski W., Powerska A. i in.: Health-oriented physical
activity in prevention of musculoskeletal disorders among young Polish
musicians, International Journal of Occupational Medicine and
Environmental Health, 2014, 27(1), 28-37.

Aratjo L. S., Wasley D., Redding E. i in.: Fit to perform: a profile of
higher education music students’ physical fitness, Frontiers in
Psychology, 2020, 11, 298, doi: 10.3389/fpsyg.2020.00298.

Nawrocka A., Mynarski W., Grabara M. i in: Weekday and weekend
moderate to vigorous physical activity of young musicians in the context
of public health recommendations, Annals of Agricultural and
Environmental Medicine, 2013, 20(3), 566-570.

Roset-Llobet J., Rosines-Cubells D., Salo-Orfila J.M.: Identification of
risk factors for musicians in Catalonia (Spain), Medical Problems of
Performing Artists, 2000, 15(4), 167- 174.

Thrasher M., Chesky K. S.: Prevalence of medical problems among
double reed performers, Medical Problems of Performing Artists, 2001,
16(4), 157- 160.

95


https://www.frontiersin.org/people/u/112128
https://www.frontiersin.org/people/u/95659
https://www.frontiersin.org/people/u/155725

55. Hills, J.: Hanging ten kilograms of brass from my neck: a case study of
posture problems in bass saxophonists. w: Anderson M.: Contemporary
ergonomics and human factors 2010: Proceedings of the International
Conference on Contemporary Ergonomics and Human Factors. Taylor &
Francis, 2010.

96



10 Spis tabel

Tabela 1. Aktualne wystepowanie dolegliwosci bolowych w krggostupie i konczynach

Tabela 2. Aktualne dolegliwosci bolowe stawu ramiennego i okolicy oraz stawu

Tokciowego Wraz Z OKOIICG. .. .ovei i e 31

Tabela 3. Dolegliwosci bolowe okolicy stawu ramiennego i tokciowego z podziatem

Na KONCZYNE Prawag 1 LleWa. .......oiriii i e 32
Tabela 4. Wystepowanie dolegliwosci bolowych dloni 1 palcoOw........................ 33

Tabela 5. Wystgpowanie dolegliwosci bolowych w matych stawach dtoni 1 palcow

z podziatem na konczyne prawa i lewg w badanych grupach........................... 34

Tabela 6. Wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa w badanych grupach...35

Tabela 7. Czgsto$¢ wystepowania objawoéw dodatkowych wsrdd osob, ktore zglaszaty

aktualnie Wystepujacy DOL. ... ..o 36

Tabela 8. Wystapienie kiedykolwiek w zyciu muzykow dolegliwosci bolowych,

utrudniajgcych gre na inStrumencie MUZYCZNYML.......vuuiueentnnineeniiienieneeeanennen. 39

Tabela 9. Czgstos¢ odpowiedzi na pytanie dotyczace oceny powagi wystapienia
problemow zdrowotnych zwigzanych z gra na instrumencie muzycznym wsrdd

muzykow, ktorzy zglosili, iz bol wystapit kiedykolwiek w ich zyciu.................... 42

Tabela 10. Stosowanie przerwy w grze na instrumencie wsrod muzykow, ktorzy

zglosili, iz bol wystapit kiedykolwiek wich zyciu..............coooiii, 43

Tabela 11. Zglaszanie si¢ z problemem bolowym do lekarza badz fizjoterapeuty wsrod

muzykow, ktorzy wskazali, iz bol wystapit w ich zyciu kiedykolwiek.................. 44

Tabela 12. Wystepowanie dolegliwosci bolowych wsréd muzykoéw podczas

wykonywania codziennych CZynnoS§Ci..........ooeiiuiiiiiiiiiiiii e 45

Tabela 13. Wystepowanie dolegliwosci bélowych u muzykéw podczas gry na

INSEIUMENCIE MUZYCZNYM ...\ttt et e e et 46



Tabela 14. Stosowanie przerwy w grze na instrumencie muzycznym ws$rod

TUZYKOW . ..ottt e et et et 47

Tabela 15. Ocena whasna sprawnosci fizycznej w badanych grupach.................... 48

Tabela 16. Regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej w badanych grupach......49

Tabela 17. Czgstos¢ aktywnosci ruchowej w grupach badanych......................... 50

Tabela 18. Formy podejmowanego wysitku fizycznego wsrod osob regularnie

uprawiajacych aktywnos¢ fizyczng (pytanie wielokrotnego wyboru)................... 51

Tabela 19. Formy biernego wypoczynku w grupach badanych (pytanie wielokrotnego

Tabela 20. Wyniki badania sily migsniowej w konczynie gornej prawej i konczynie

gornej lewej w badanych grupach...............oo 53

Tabela 21. Wyniki zakresu ruchomos$ci w konczynie gornej prawej i konczynie gornej

lewej w badanych grupach. ... 55

Tabela 22. Wyniki oceny bolu wedtug Wizualnej Skali Analogowej VAS w badanych
OEUPACN . . 58

Tabela 23. Pozytywny wynik przeprowadzonych testow dla stawu ramiennego

w poszczeg6lnych grupach badanych................. 59

Tabela 24. Pozytywne wyniki testu Jobe’a w konczynie prawej i lewej w badanych

OPUPACN . .o 60

Tabela 25. Pozytywne wyniki testu Hawkinsa w konczynie prawej i lewej w badanych

GEUPACK . . 60

Tabela 26. Pozytywne wyniki testu Neera w konczynie prawej i lewej w badanych

OPUPACN . . 61

Tabela 27. Pozytywny wyniki testu lift off w konczynie prawej i lewej w badanych
GEUPACK . . 61

98



Tabela 28. Pozytywne wyniki testu Yergassona w konczynie prawej i lewej

W badanych grupach........ ..o 62

Tabela 29. Pozytywne wyniki testu speed’s test w konczynie prawej i lewej

W badanych grupach......... ... 62

Tabela 30. Pozytywne wyniki testow dla stawu tokciowego w badanych grupach....63

Tabela 31. Pozytywny wynik testow dla nadgarstka z uwzglednieniem konczyny

prawej i lewej w badanych grupach..............oooiiii i 64

Tabela 32. Pozytywne wyniki przeprowadzonych testow funkcjonalnych dla odcinka
szyjnego w badanych grupach.............oooiiiiiiii 65

Tabela 33. Wyniki badania sity mig¢$nia czworobocznego grzbietu, czesci sSrodkowej

W badanych grupach........ ..o 66

Tabela 34. Wyniki badania sity mig¢sniowej glowy diugiej migsnia dwuglowego

ramienia w badanych grupach................o 67

99



11 Spis rycin

Rycina 1. Muzyk grajagcy na fagocie. Materiat wlasny........................coo, 12
Rycina 2. Muzyk grajacy na saksofonie. Materiat wlasny................................ 14
Rycina 3. Podzial w grupach ze wzglgdu na pte¢ badanych............................... 28
Rycina 4. Mediana wieku 0sob badanych w poszczegdlnych grupach................... 29

Rycina 5. Podzial w grupach muzykoéw ze wzgledu na wykorzystywany instrument

01U 74 Y04 1 37

Rycina 6. Sredni czas spedzony na grze na instrumencie w ciagu dnia (czas liczony

W IMINUEACH) . ..o e e e 37

Rycina 7. Pojawienie si¢ pierwszych probleméw zdrowotnych (wyniki podane
W ALACKN) . ..., 40

Rycina 8. Badanie zakresu ruchomosci ruchu rotacji wewngtrznej stawu ramiennego

prawego w badanych grupach. ... 56

100



12 Aneks

12.1 Kwestionariusz przeznaczony do badania muzykow

Informacje o Pacjencie

Dane ogdlne:

1. Imig¢ 1 nazwisko Pacjenta:

3. Wiek pacjenta: ............coeeinn..

Dane szczegolowe:

4. Wykorzystywany instrument muzyczny: .................
5. Czas grania na instrumencie muzycznym
a) W czasie codziennych przygotowan: ...............
6. Wiek rozpoczecia gry na instrumencie muzycznym: ............
7. Czy wystepuja u Pani/ Pana dolegliwosci bolowe?
] tak [Inie []okresowo

8. Jesli regularnie odczuwacie Panstwo bol, prosze wskazac jego lokalizacje
(P/L — prawa/lewa konczyna gorna):

stawy miedzypaliczkowe [1P [] L
stawy §rodrecza [1P [ L

stawy nadgarstka (/P [0 L

staw tokciowy [1P []L

okolica stawu ramiennego i topatki [1P [ L
bol odc. szyjnego kregostupa

bol odc. piersiowego kregostupa

bol odc. ledzwiowego kregostupa
bole migsni ktebu kciuka ) P 1L
bole migsni kiebika (palca V) [1P [1L
bole migsni ramienia [J1P []L

bole migsni przedramienia [P []L



9. Czy wyzej wymienionym dolegliwo$ciom towarzysza dodatkowe objawy?
1 nie []okresowo

] tak [Jpromieniowanie [J mrowienie [J drgtwienie [ 1zesztywnienie

10. W ktorym roku grania na instrumencie i w jakim momencie pojawity si¢
pierwsze problemy zdrowotne?

11. Czy w Pani/ Pana ocenie jest to powazny problem zdrowotny?
1 tak [Inie [Inie wiem

12. Czy byla/byt Pani/Pan zmuszona/zmuszony zrobi¢ przerwe od gry na
instrumencie?

[ tak (Jak dhugo?)...c.ooei i
I nie
13. Czy zglosita/ zgtosit si¢ Pani/Pan do lekarza/ fizjoterapeuty?

(1 tak (dIagNOZa: ...ooeeit i e )
[Inie

14. Jakie leczenie zostalo zastosowane?

lzachowawcze
1 operacyjne
"1 fizjoterapia (jakie zabiegi?) ..................

15. Czy zastosowane leczenie przyniosto poprawe stanu funkcjonalnego?

[] tak [ nie

16. Czy podczas wykonywania czynnos$ci dnia codziennego odczuwa Pani/ Pan bol?

T tak (WJakich?) «oooeo
I nie

17. Czy w czasie ¢wiczen w grze na instrumencie odczuwa Pani/ Pan dolegliwosci

bolowe?

1 nie
[l tak (jak €Z@StO?7) vovvviinii i
(jak dhugo trwaja?) .....ooiiiiii

102



18. Czy podczas ¢wiczen w grze na instrumencie decyduje si¢ Pani/ Pan na przerwe?

) tak (Jak €Z@St0?)..ineiiii e
(jak dlugo trwa?) ......ccoiiiiii
I nie

19. Czy stosujecie Panstwo ¢wiczenia fizyczne w czasie przerwy od gry?

] tak (jakie ¢wiczenia?) ........ooiiiiiiiiiiiiiieiien
1 nie
20. Jak ocenia Pani/ Pan swojg sprawnos¢ fizyczng?
minimalna
dostateczna

dobra
bardzo dobra

I T o O B

21. Czy podejmuje Pani/ Pan aktywno$¢ fizyczng regularnie?

] tak
(] nie

22. Jak czgsto ¢wiczy Pani/ Pan?

codziennie

co najmniej 4 razy w tygodniu
2-3 razy w tygodniu

raz w tygodniu

raz w miesigcu

nie ¢wicze

NN ..o,

N O B iy

23. Jakie formy aktywnosci fizycznej preferuje Pani/ Pan najbardziej?

zajecia na basenie
aerobik

taniec

sifownia

jazda na rowerze
spacery

jazda na nartach

]
]
]
]
]
]
]
IR 151 o 1
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24. Jaka forme biernego wypoczynku Pani/ Pan preferuje?

czytanie prasy, ksigzek
ogladanie telewiz;ji
stuchanie muzyki
surfowanie w Internecie
sen

N O O I B

Dziekuje za wypetnienie ankiety.
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Badanie funkcjonalne stawu ramiennego

1. Badanie sily mi¢Sniowej:

Konczyna prawa Konczyna lewa
ruch ruch
ZGIECIE ZGIECIE
WYPROST WYPROST
ODWIEDZENIE ODWIEDZENIE
PRZYWIEDZENIE PRZYWIEDZENIE
ROTACJA ZEWNETRZNA ROTACJA ZEWNETRZNA
ROTACJA WEWNETRZNA ROTACJA WEWNETRZNA

2. Badanie zakresu ruchomosci

Konczyna prawa Konczyna lewa
ruch ruch
ZGIECIE ZGIECIE
ODWIEDZENIE ODWIEDZENIE
WYPROST WYPROST
ZGIECIEW ZGIECIE W
PLASZCZYZNIE PLASZCZYZNIE
POPRZECZNEJ] POPRZECZNEJ
WYPROST W WYPROST W
PLASZCZYZNIE PLASZCZYZNIE
POPRZECZNEJ POPRZECZNEJ
ROTACJA ROTACJA
ZEWNETRZNA ZEWNETRZNA
ROTACJA ROTACJA
WEWNETRZNA WEWNETRZNA
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3. Ocena bolu wedlug Wizualnej Skali Analogowej VAS
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4. Testy funkcjonalne

Konczyna prawa

Konczyna lewa

fald Kiblera

zgiecie z oporem

wyprost z oporem

szyja .
Y] rotacja zewnetrzna

Z oporem

rotacja wewnetrzna
Z oporem

test tetnic kregowych

Konczyna prawa

Koniczyna lewa

test Jobe’a

test Hawkinsa

test Neera

Staw

: lag sign
ramienny

lift off

bellypress

Yergasson

Speed’s test

Konfczyna prawa

Konczyna lewa

test Cozena

odwrocony test Cozena

tokie¢ test Maudsleya

Oporowa supinacja

test krzesta

test Thomsona

Konczyna prawa

Konczyna lewa

nadgarstek
test Phalena

test Tinela
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5. Testy mie$niowe

Konczyna prawa

Konczyna lewa

m. CZwWo0 roboczny, CZ.
srodkowa

m. czworoboczny, cz. dolna

M. najszerszy grzbietu

m. obly wigkszy

m. dzwigacz lopatki

mm. réwnolegloboczne

m. naramienny, cz. przednia

m. naramienny, cz.
Srodkowa

. naramienny, cz. Tylna

. Kruczo- ramienny

. obly mniejszy

. podgrzebieniowy

. hadgrzebieniowy

. podlopatkowy

SIBI3I3IEIZ|3

. piersiowy wiekszy, cz.
obojczykowa

m. piersiowy wiekszy, cz.
mostkowa

m. piersiowy mniejszy

M. z¢baty przedni

m. dwuglowy ramienia,
glowa dluga

m. dwuglowy ramienia,
glowa krotka

m. ramienny

m. trojglowy ramienia,
glowa dluga

m. trojglowy ramienia,
glowa przysrodkowa

m. trojglowy ramienia,
glowa boczna

M. ramienno- promieniowy
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12.2 Kwestionariusz przeznaczony do badania studentow fizjoterapii

Informacje o Pacjencie

Dane ogélne:

1. Imig¢ 1 nazwisko Pacjenta:

3. Wiek pacjenta: ............coeeinenn.

Dane szczegolowe:

4. Czy wystepuja u Pani/ Pana dolegliwos$ci bolowe?
1 tak [Inie [] okresowo

5. Jesli regularnie odczuwa Pani/ Pan bol, prosze wskazac jego lokalizacje
(P/L — prawa/lewa konczyna gorna):

stawy miedzypaliczkowe [P [ L
stawy §rodrecza 1P [ L

stawy nadgarstka 1P [1L

staw tokciowy [1P [1L

okolica stawu ramiennego i topatki [1P []L
bol odc. szyjnego kregostupa

bol odc. piersiowego kregostupa

bol odc. ledzwiowego kregostupa
bole migsni kiebu kciuka | P [1L
bole migsni kiebika (palca V) [1P [1L
bole migéni ramienia [JP []L

bole migsni przedramienia [P []L

6. Czy wyzej wymienionym dolegliwo$ciom towarzysza dodatkowe objawy?
1 nie [1 okresowo

1 tak []promieniowanie [] mrowienie [] drgtwienie [ 1zesztywnienie

7. Jak ocenia Pani/ Pan swoja sprawnos¢ fizyczng?

minimalna
dostateczna
dobra

bardzo dobra

I O
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8. Czy podejmuje Pani/ Pan aktywno$¢ fizyczng regularnie?

] tak
(] nie

9. Jak czgsto ¢wiczy Pani/ Pan?

codziennie

co najmniej 4 razy w tygodniu
2-3 razy w tygodniu

raz w tygodniu

raz w miesigcu

nie ¢wicze

11011 (RS

N I O O

10. Jakie formy aktywnosci fizycznej preferuje Pani/ Pan najbardziej?

zajgcia na basenie

aerobik

taniec

sitownia

jazda na rowerze

spacery

jazda na nartach

11011 (S

OoDogoogQgogo

11. Jaka forme biernego wypoczynku Pani/ Pan preferuje?

czytanie prasy, ksiazek
ogladanie telewizji
stuchanie muzyki
surfowanie w Internecie
sen

N O O

Dzigkuje za wypetnienie ankiety.
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Badanie funkcjonalne stawu ramiennego

1. Badanie sily mieSniowej:

Konczyna prawa Konczyna lewa
ruch ruch
ZGIECIE ZGIECIE
WYPROST WYPROST
ODWIEDZENIE ODWIEDZENIE
PRZYWIEDZENIE PRZYWIEDZENIE
ROTACJA ZEWNETRZNA ROTACJA ZEWNETRZNA
ROTACJA WEWNETRZNA ROTACJA WEWNETRZNA

2. Badanie zakresu ruchomosci

Konczyna prawa Konczyna lewa
ruch ruch
ZGIECIE ZGIECIE
ODWIEDZENIE ODWIEDZENIE
WYPROST WYPROST
ZGIECIE W ZGIECIE W
PLASZCZYZNIE PLASZCZYZNIE
POPRZECZNEJ] POPRZECZNEJ
WYPROST W WYPROST W
PLASZCZYZNIE PLASZCZYZNIE
POPRZECZNEJ] POPRZECZNEJ
ROTACJA ROTACJA
ZEWNETRZNA ZEWNETRZNA
ROTACJA ROTACJA
WEWNETRZNA WEWNETRZNA
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3. Ocena bolu wedlug Wizualnej Skali Analogowej VAS
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4. Testy funkcjonalne

Konczyna prawa

Koniczyna lewa

fald Kiblera

zgiecie z oporem

wyprost z oporem

szyja .
rotacja zewngetrzna

Z oporem

rotacja wewnetrzna
Z oporem

test tetnic kregowych

Konczyna prawa

Koniczyna lewa

test Jobe’a

test Hawkinsa

test Neera

staw

: lag sign
ramienny gslg

lift off

bellypress

Yergasson

Speed’s test

Konczyna prawa

Konczyna lewa

test Cozena

odwrécony test Cozena

tokiec¢ test Maudsleya

Oporowa supinacja

test krzesta

test Thomsona

nadgarstek

Konczyna prawa

Konczyna lewa

test Phalena

test Tinela
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5. Testy mie$niowe

Konczyna prawa

Konczyna lewa

m. CZwWo0 roboczny, CZ.
srodkowa

m. czworoboczny, cz. dolna

M. najszerszy grzbietu

m. obly wigkszy

m. dzwigacz lopatki

mm. réwnolegloboczne

m. naramienny, cz. przednia

m. naramienny, cz.
Srodkowa

. naramienny, cz. Tylna

. Kruczo- ramienny

. obly mniejszy

. podgrzebieniowy

. hadgrzebieniowy

. podlopatkowy

SIEIBIBIEIZ|3E

. piersiowy wiekszy, cz.
obojczykowa

m. piersiowy wiekszy, cz.
mostkowa

m. piersiowy mniejszy

m. z¢baty przedni

m. dwuglowy ramienia,
glowa dluga

m. dwuglowy ramienia,
glowa krotka

m. ramienny

m. trojglowy ramienia,
glowa dluga

m. trojglowy ramienia,
glowa przysrodkowa

m. trojglowy ramienia,
glowa boczna

M. ramienno- promieniowy

114



