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Wykaz skrotow 1 oznaczen:

1Q-3Q — rozstep kwartylowy pomiedzy pierwszym, a czwartym kwartylem.
95%ClI — 95% przedziat ufnosci
Biceps — migsien dwuglowy ramienia

ECRB — migsien prostownik nadgarstka promieniowej krotki (tac. extensor carpi

radialis brevis)

FCR — zginacz nadgarstka promieniowy (fac. flexor carpi radialis)

FCU - zginacz nadgarstka promieniowy (fac. flexor carpi ulnaris)

MA - $rednia warto$¢ amplitudy w badaniu EMG (ang. mean amplitude)
Max. — maksymalna warto$¢ pomiaru

Min. — minimalna warto$¢ pomiaru

MVC - maksymalny dowolny skurcz mig$nia, ktory dalej bedzie opisywany, jako

maksymalny izometryczny skurcz migénia (ang. maximal voluntary contracture)

%MVC — procentowy udziat aktywizowanych jednostek motorycznych w stosunku do

maksymalnej ich aktywizacji badanej w maksymalnym skurczu izometrycznym
OS - odchylenie standardowe

PRMDs - dolegliwo$ci w obrebie uktadu migsniowo-szkieletowego zwigzane z graniem

na instrumencie (ang. playing related musculo-skeletal disorders)

RW —rotacja wewnetrzna

RZ — rotacja zewngtrzna

SEMG - elektromiografia powierzchniowa (ang. surface electromyography)

SENIAM - protokot zbierajacy wytyczne dotyczace metodologii SEMG (ang. surface

EMG for non-invasive assessment of muscles)
Trapezius — mi¢sien czworoboczny
Triceps — migsien trojgtowy ramienia

vs. — termin okreslajacy poréwnanie dwoch pozycji (ang. versus - przeciw)



1. Wstep
1.1.Muzycy

Dolegliwo$ci zwigzane z graniem (ang. playng related musculo-skeletal disorders -
PRMDs) zgtaszane przez profesjonalnych muzykéw sa problemem coraz czgsdciej
podnoszonym na zjazdach naukowych. Stanowig one szeroka game niespecyficznych
objawow, do ktorych zaliczaja si¢ bol, parestezje, dystonie czy drzenie mig¢$niowe.
Charakter tych objawow czgsto jest przemijajacy, okresowy, co sprzyja prokrastynacji i
prowadzi do przewleklego procesu o niepewnej etiologii. Niemozno$¢ odtworzenia
objawéw w gabinecie lekarskim oraz podostry charakter dolegliwo$ci w pierwotnym
ich stadium znacznie komplikuje zar6wno postawienie diagnozy, jak i leczenie. Uzycie
wspodlnego terminu dla tej duzej grupy objawdw jest oparte na hipotezie, iz dzieli¢ one
moge wspolng etiologig, przynajmniej posrednio, lecz niekoniecznie znaczy¢é ma, iz

korelacja miedzy nimi zostata potwierdzona.

Ze wzgledu na liczbg godzin poswigconych na ¢wiczenia potrzebne do utrzymania
odpowiedniego stopnia wirtuozerii, jak 1 obcigzenia w obrebie ukladu
mig$niowo-szkieletowego, ktorym profesjonalni muzycy sg poddawani, mozna te grupe
porowna¢ do sportowcow, nad zdrowiem ktorych, w przeciwienstwie do muzykow,
czuwa sztab ekspertow medycznych. Ze wzgledu na niskie zarobki i zleceniowy
charakter pracy muzycy czgsto pracuja na kilku etatach, przynajmniej przez kilka
okreséw w roku. Podobnie jak dla sportowcow, przerwa w grze u muzykow, moze
ciaggna¢ za sobg powazne konsekwencje, nie tylko dla ich profesjonalnej kariery, lecz i z
powodow finansowych, a ze wzgledu na powolne rozwijanie si¢ symptomow,
nieurazowy charakter dolegliwosci oraz przewidywany dtuzszy przebieg kariery, wizyta
u specjalisty czgsto jest odwlekana. Powodowane jest to rowniez przez stygmatyzacje
srodowiska oraz trudno$¢ w okresleniu zrodita problemu, w tym m. in. specjalnos$ci
lekarskiej, z ktérym jest on powigzany. Zaniedbywanie pierwszych objawow, prowadzi
w koncu do procesu przewleklego, ktory zaciera obraz w procesie diagnostycznym, a
postawienie diagnozy, cho¢ trudne, to dopiero poczatek drogi, bo czas powrotu do
sprawno$ci przewaznie koreluje z okresem narastania objawdw. Pacjent taki zatem
wymaga nie tylko kompleksowej oceny i1 postawienia diagnozy, lecz rowniez
prowadzonej terapii fizjoterapeutycznej i okresowych kontroli, co wzmaga trudnos¢
terapeutyczng, dlatego PRMDs sg zagadnieniem coraz czesciej podnoszonym w

eksperckich gronach [1].



Sposrod wszystkich instrumentalistow skrzypkowie to szczegdélnie wyrdzniajgca si¢
grupa pacjentow. Ze wzgledu na charakterystyczng pozycje podczas grania,
utrzymujaca state napigcie w obrebie obrgczy konczyn gérnych sg szczegolnie narazeni
na przecigzenia mig¢sniowo-szkieletowe. Wg niektorych badan $rednio nawet 66%
skrzypkow skarzy si¢ na PRMDs [2], a 89% muzykoéw angazujacych konczyny goérne
podczas gry, prawdopodobnie rozwinie takowego dolegliwosci na przestrzeni
kariery [3]. Ze wszystkich instrumentalistow to wlasnie skrzypkowie 1 altowiolisci
predysponowani sg do wystgpowania takowych dolegliwosci [4]. Na dolegliwo$ci
wplywa¢ moze réwniez fakt, iz wszyscy skrzypkowie do trzymania instrumentu
uzywaja lewej konczyny gornej, a do prowadzenia smyczka prawej, niezaleznie od
lateralizacji funkcji ruchowej [1]. Potegowac problem zwigzany z pozycja podczas gry
moze fakt, ze od ok. jedenastego roku zycia, prawie wszyscy skrzypkowie posiadaja
jeden rozmiar instrumentu, ktory mierzy 59cm, co moze nie by¢ obojetne przy doborze
prawidlowej techniki gry oraz postawy i bezposrednio si¢ przektada¢ na przecigzenia w
obrebie uktadu migsniowo-szkieletowego [3]. Altowka jest instrumentem nieco
wiekszym 1 dobieranym bardziej proporcjonalnie do dtugosci konczyny gornej i postury
instrumentalisty lecz zasady te nie sg $ciste, a muzycy z powodow finansowych rzadko
majg instrument wyrabiany indywidualnie dla siebie, korzystajagc z instrumentow
uzywanych, co wymusza serie kompromiséw 1 przyczynia si¢ do dysproporcji w

doborze instrumentu [5].

Skrzypce i altowka nalezg do chordofonow czyli instrumentow, w ktorych dzwick
wydobywany jest za pomocg drgan wibrujacej struny. W wibracje strun¢ wprowadza
pociagniecie smyczka wykonanego z drewna 1 naciggnig¢tego wiosia konskiego. Muzyk
trzyma instrument zawsze w lewej konczynie gornej opierajac podstawe pudia
rezonansowego w ipsilateralnej okolicy barkowej, stabilizujac go poprzez docisniecie
pudia przez zuchwe. Staw tokciowy lewy jest zgiety miedzy 45-90 stopni, przedrami¢
ustawione w supinacji, a zgiete palce obejmuja gryf od dotu, dociskajac opuszkami
palcow struny. Oba instrumenty posiadajg cztery struny, nastrojone w wzgledem siebie
w systemie kwintowym. Skrzypce, najmniejsze ze strunowych, posiadaja najwyzszy
stroj, pozwalajacy wydoby¢ klasyczng technika gry dzwieki miedzy g-g*. Altowka
strojona jest o kwint¢ nizej. Dluzsza menzura, tj. czynna dlugos¢ drgajacej
struny, powoduje nieco szerszy rozstaw palcow niz w przypadku skrzypiec. Pudto

rezonansowe altowki, jak roéwniez smyczek altowiolisty sg nieco wigksze i cigzsze niz


https://pl.wikipedia.org/wiki/Menzura
https://pl.wikipedia.org/wiki/Smyczek_(muzyka)

w skrzypcach, lecz pozycja, technika gry, droga zdobywania do$wiadczenia i formy
realizacji zawodowej sg na tyle podobne, ze pozwala to na rozpatrywanie ich we
wspolnej grupie [5]. Z powodow stylistycznych oraz w zwigzku z tym, iz grupa
altowiolistow liczyla tylko kilka osob, w dalszej czgéci pracy cala grupe badanych

muzykoéw nazywac bede ,,skrzypkami”, celem utrzymania spojnosci przekazu.

Muzycy, z wylaczeniem pewnym podgrup, stanowig rowniez specyficzng grupe pod
katem budowy ciala. Czas po$wigcony na gre, jak i potencjalne konsekwencje urazu
mogg niesprzyjajaco wplywa¢ na che¢é aktywnego uprawnia sportu czy rozwijania
muskulatury ciala, a obcigzenia, ktorymi sg poddawani przekraczajg srednie warto$ci w
populacji [6]. Zwicksza to ryzyko zespoldw przecigzeniowych 1 uciskowych czy
dyskopatii. Co wiecej, osoby osiagajace poziom wirtuozerski maja czgsto naturalne
predyspozycje budowy ciala, ktore z medycznego punktu widzenia mogg stanowic
jeden z czynnikéw korelujacy z ich objawami, takie jak np. uogdlniona wiotkos¢

stawowa. W niektorych badaniach sg to czynniki ryzyka wystapienia PRMDs [3].

Analizujac literaturg trafilem na niewiele pozycji dotyczacych tego zagadnienia.
Przeprowadzone dotychczas badania majg glownie charakter pogladowy i1 dotykaja
problemu powierzchownie, skupiajagc si¢ ogdlnie na grupie muzykow, bez
wyodregbnienia konkretnych podgrup, takich jak trgbacze czy kontrabasisci [7,8]. Czgsé¢
z nich byla réwniez publikowana w XX wieku i/lub brakuje w nich obiektywnych

metod badawczych [9,10].

1.2.0cena biomechaniczna
Biomechaniczna ocen¢ funkcjonalna migénia ocenia jego aktywnos$¢ podczas
podstawowych typow skurczu mig$niowego. Dokonuje si¢ jej za pomoca trzech

protokotow, dopasowanych to typu skurczu.

o  Skurcz izometryczny — skurcz migénia przy zachowaniu jego stalej dtugosci, ktorego

wynikiem jest utrzymanie danego segmentu ciata w odpowiedniej pozycji [11].



o  Skurcz izokinetyczny — skurcz migsnia przy zachowaniu stalej predkosci katowej
danego ruchu, zmienne jest obcigzenie i sita dziatajgca na dany migsien [11].
e Skurcz izotoniczny — skurcz migsnia przy zachowaniu stalego napigcia mi¢§niowego,
przy statym obciazeniu, a zmiennej predkosci ruchu [11].
Podczas typowych czynno$ci zycia codziennego wykorzystujemy wszystkie trzy typy
skurczu, jednak skurcz izotoniczny pojawia si¢ w nich najcze$ciej[11]. Wynikiem
takiego skurczu, jak i skurczu izokinetycznego jest ruch danego segmentu ciata,
odwrotnie do skurczu izometrycznego. Wg badan, skurcz izometryczny najszybciej
odbudowuje sitle mig¢sniowa, lecz rowniez stanowi najwigksze obcigzenie dla uktadu
kostno-stawowego oraz naczyniowego. Skurcze izotoniczny i izokinetyczny nie roéznia
si¢ statystycznie odno$nie wptywu na rozwdj sity mig$niowej. W zaleznosci od tego,
czy w skutek dziatajacej sily wtokna mig$niowe w trakcie skurczu si¢ skracajg czy
wydtuzaja, mamy do czynienia odpowiednio ze skurczem koncentrycznym oraz
ekscentrycznym. Skurcz ekscentryczny zachodzi wtedy, gdy mimo aktywno$ci mig$nia
dochodzi do oddalenia si¢ wzglgdem siebie przyczepdw migsniowych w skutek

dziatania sily zewnetrznej o wigkszym momencie sity [11,12].

Przy odpowiednio dobranych warunkach oraz przy zastosowaniu adekwatnego sprzetu
pomiarowego, takiego jak Cybex, Biodex itp., jesteSmy w stanie wykonac
biomechaniczne badania kazdego z wymienionych skurczow. Metody te sg caty czas
udoskonalane w kierunku maksymalnej izolacji badanego migsénia, czuto$ci pomiarow
oraz bardzie dynamicznego dostosowywania si¢ do zmiennych warunkéw podczas

badania.

Skurcz izokinetyczny wymaga do pomiaru najbardziej skomplikowanego protokotu,
ktoéry pozwala na regulacj¢ oporu stawianego przez urzadzenie pomiarowe podczas
aktywno$ci danego migsnia. Warunki izokinetyczne wymagaja statej predkosci katowe;,
zatem migsien, kurczacy si¢ z dang sita, porusza korbe urzadzenia, ktore dostosowuje
opor w taki sposdb, aby pokonywata ona staly kat w danej jednostce czasowe;.
Urzadzenie stawia wigkszy opdr na poczatku badania, a zmniejsza go wraz z czasem
trwania pomiaru, adekwatnie do zme¢czenia mig¢$nia. Opdr generowany przez urzadzenie
osigga jedynie submaksymalne warto$ci i nie jest nigdy tak duzy, aby migsien nie byta

w stanie go pokona¢. Mechanizm ten jest profilaktyka wystapienia kontuzji podczas



badania. Pomiar zaczyna si¢ od kilku ruchow pilotazowych celem oszacowania
adekwatnego przedzialu wartosci oporu stawianego przez urzadzenie. Protokot ten
dobrze sprawdza si¢ dla migsni wydolnych, problematyczny moze jednak by¢ pomiar
mie¢sni ostabionych wskutek niedorozwoju, zaniku, zapalenia czy odnerwienia. W takim
przypadku zbyt niska wartos¢ predkosci katowej, bedzie przyczyna szybkich zmian

oporu, zaburzajac tym samym pomiar [2,3][15-17].

Protokoét izotoniczny przewiduje staty skurcz migénia podczas badania, a co za tym
idzie staly opér stawiany przez urzadzenie pomiarowe na calym przebiegu zakresu
ruchu. W sytuacji pracy przy oporze zblizonym do maksymalnego moze to skutkowac
zmniejszeniem zakresu ruchu badanego. Izotoniczny skurcz migénia i stawiany mu staty
op6r stwarzaja korzystne warunki do badania mig$ni niewydolnych lub ostabionych,
gdyz migsien nie musi pracowa¢ w parametrach skrajnych dla jego wydolnosci.
Ustawienie mniejszego oporu daje rowniez mozliwo$¢ wykonania badania w calym

zakresie ruchu, co optymalizuje badanie [15,18-20].

W zalezno$ci od badanego zagadnienia oraz charakterystyki okolicy anatomicznej i
badanej grupy migsniowej, dobieramy protokoét najbardziej odpowiedni do problemu
badawczego. Do oceny sity w skurczu izometrycznym stuzy klasyczny dynamometr,
mierzacy sile w niutonach lub kilogramach. Protokoly izokinetyczne i1 izotoniczne
elektronicznych dynamometréw niosg znacznie wiecej informacji, z ktoérych kluczowe

przedstawia Tabela 1.



Opis parametrow mozliwych do uzyskania w zalezno$ci od wybranego protokotu.

Najwyisza predkosé¢ kgtowa (ang. peak velocity) — najwigkszy kat pokonany przez
rami¢ urzadzenia poruszanego dang grup¢ mig¢sniowa w jednostce czasu. Jej
maksymalny wynik w danej probie jest uznawany za szczytowe osiggni¢cie migsnia,

wyraza si¢ ja w stopniach na sekunde [13,17].

Srednia najwyiszych predkosci kgtowych (ang. average peak velocity) — wyrazona
w stopniach/sekunde $rednia arytmetyczna ze wszystkich najwyzszych pomiarow
predkosci katowych danej grupy migsniowej w danej probie. Fizjologicznie

spodziewana jest 0-10% roznica migdzy konczynami [13,17].

Czas uzyskania najwyiszej predkosci kqtowej (ang. time to peak velocity) — czas
potrzeby do osiaggnigcia przez migsien najwyzszej predkosci katowej w danej probie,

wyrazany w milisekundach [13,17]

Kqt uzyskania najwyiszej predkosci kqtowej (ang. angle of peak velocity) — kat, w
ktorym migsien w danej probie uzyskal najwyzsza predkos¢ katowa, wyrazony w
stopniach. Spodziewana warto$¢ to kat odpowiadajacy okoto potowie zakresu ruchu

[13,17].

Najwyziszy moment sily (ang. peak torque) — moment sity badanej grupy migsniowej
bedacy najwyzszym pomiarem w danej probie, wyrazony w niutonometrach. Mement
ten jest miarg szczytowych mozliwos$ci migsnia. Fizjologicznie spodziewana jest 0-10%

roéznica miedzy konczynami [13,17].

Sredni moment sily (ang. average peak torque) —  usredniony moment sity
wygenerowane] w danej probie przez badang grupe mie¢sniowa, wyrazona w
niutonometrach. Fizjologicznie spodziewana jest 0-10% réznica miedzy konczynami

[13,17].

Catkowita praca (ang. total work) —suma pracy badanej grupy mig$niowej w trakcie

trwania catego ruchu w danej probie, wyrazona w dzulach [13,17].

Moc miegsnia (ang. average power) — warto$¢ stanowigca iloraz pracy danego mig$nia i
czasu jej wykonania, wyrazony w watach. Informuje o intensywnos$ci pracy i jest

kluczowym parametrem bioragcym udzial w opisie jego fizjologii [13,17].



Zmeczenie migsnia (ang. work fatigue) — roznica pracy mocy mig¢snia na poczatku i na

koncu badanej proby wyrazona w procentach [13,17].

Wspolczynnik miesni agonistow do antagonistow (ang. agonist/antagonist ratio) —
bardzo istotny wskaznik wyrazajacy procentowy stosunek sil grup mig$niowych
przeciwnie do siebie dziatajacych, pozwalajacy na okreslenie potencjalnego zaburzenia

balansu mi¢sniowego w danym segmencie ciala [13,17].

Wspolczynnik wariancji (ang. coefficency of variation) — wspétczynnik informujacy o
stopniu powtarzalno$ci ruchu bazowany na procentowym stosunku odchylenia

standardowego 1 jego Sredniej warto$ci dla populacji [13,17].

Funkcjonalny zakres ruchu (ang. functional range of motion) — catkowity zakres ruchu
konczyny podczas badanej proby, wyrazony w stopniach, bazowany na katach

maksymalnych przeciwstawnych wychylen [13,17].

Tabela 1 Spis parametréw mozliwych do zbadania w zaleznos$ci od wybranego protokotu

Izotoniczny Izokinetyczny
Najwyzsza predkos¢ katowa + -
Czas uzyskania najwyzszej predkosci katowej + -
Srednia najwyzszych predkosci katowych + -
Kat uzyskania najwyzszej predkosci katowej + -
Sredni moment sity - +
Najwyzszy moment sily - +
Praca calkowita + +
Wspolezynnik wariancji + +
Zmeczenie mi¢sniowe + -
Zakres ruchu + +
Srednia moc + +
Wspélczynnik agonistow do antagonistow + +
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Zayat 1 wsp. [21] badali powtarzalno$¢ badan mi¢sni wykonywanych na dynamometrze
Biodex System 3 Pro i wykazali w nich brak statystycznej r6znicy mig¢dzy probami oraz
parametrami wzgledem siebie, stwierdzajac rowniez, iz kazdy z dostepnych
protokotow, izotoniczny, izokinetyczny jak i1 izometryczny, pozwala na rzetelng ocene

biomechaniczng mi¢sni.

1.3.Biodex

Biodex System 4 to nowoczesne urzadzenie do badania wydolnosci, oceny
biomechanicznej, jak 1 treningu nerwowo-mig¢sniowego, w warunkach: pracy
izometrycznej, izotonicznej izokinetycznej. Urzadzenie wyposazone jest w regulowany
elektrycznie, wygodny, obrotowy, przesuwany na podstawie fotel oraz dynamometr
elektryczny w ramieniu z uchwytem na konczyng, z mozliwoscig jego regulacji w
trzech plaszczyznach. Dzieki rozbudowanemu systemowi raportéw i protokotéw, osoba
koordynujaca prace urzadzenia otrzymuje pelng informacj¢ zwrotng dotyczaca
wykonywanych ¢wiczen imoze nabiezaco. Dzigki temu jest cennym narz¢dziem
diagnostycznym, ale moze réwniez sluzy¢ do usprawniania, w tym u oséb z
niewydolnym aparatem mig¢$niowym. Obecnie z powoddéw finansowych, w celach
usprawniania czg¢sciej wykorzystywane jest w grupie sportowcow, gdzie dzigki
precyzyjnie dobranym parametrom oraz zastosowaniu odpowiednich izolowanych
protokoldw oraz mozliwo$¢ ¢wiczenia pojedynczej konczyny pozwala na aktywacje
mig$niowa trudng do wykonania w klasyczny sposdb, w tym specyficzny trening
sitowy, trening prioprioceptywny, profilaktyke kontuzji jak 1 powrdt do wezesniejszych
osiggnie¢ po niej. Dodatkowa zaleta prowadzenia badan z wykorzystaniem tego
systemu jest mozliwo$¢ petnej archiwizacji 1 eksportu danych do nastgpczej analizy
statystycznej, do ktorej shuzy mobilna stacja robocza z panelem kontrolnym. Biodex
System 4 ro6zni si¢ od System 3 gldéwnie nowoczesniejszymi rozwigzaniami sterowania i
dostosowania protokoldw, szersza mozliwoscig obrobki i1 klasyfikacji danych oraz

ergonomia wykonania. [22-24].
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1.4.Badanie elektromiografii powierzchniowej (SEMGQ)

Badanie elektromiograficzne bazuje na analizie sygnatu elektrycznego w fazie
spoczynku lub aktywnosci badanego efektora. Badanie rejestruje tzw. potencjat
czynno$ciowy pojawiajacy sie¢ w trakcie procesow polaryzacji i repolaryzacji btony
komoérkowej miocytdw migsnia. Sygnat ten jest skomplikowany, gdyz sam migsien jest
ztozong strukturg czynnosciowa i jego ksztalt zmienia si¢ w czasie aktywnosci oraz
wpltywa na niego impuls generowany przez ukiad nerwowy rozchodzacy w okreslonej
przestrzeni o réznych wlasciwosciach bioelektrycznych. Detektor odczytujacy takowy
sygnal zbiera zatem znaczng liczb¢ rdznych sygnatdéw, ktéore musi przetworzyC.
Wymaga to jej starannego przygotowania, opisanego w metodyce pracy. Takowa
analiza wymaga znajomosci fizjologii badanego mig$nia, jego anatomicznego
polozenia, wyeliminowania zaktécen o typie szumdéw 1 artefaktow, doboru
odpowiednich elektrod i wzmacniaczy sygnatu. Jej wynikiem jest wykres aktywnos$ci
bioelektrycznej mig$nia badanym w czasie. Na wychylenia krzywej bedzie miat wptyw
typ 1 wielko§¢ migs$nia, stan mig¢$nia w trakcie pomiaru i forma badania na jaka si¢
zdecydowaliSmy. Sygnal ten moze si¢ rozni¢ nawet w przypadku codziennych
pomiarow w tej samej lokalizacji. Rozwigzaniem pozwalajagcym na przezwyci¢zenie
,hiepewnego” charakteru parametrow w skali mikrowoltowej jest normalizacja do
wartosci referencyjnej — maksymalnego skurczu izometrycznego (MVC).
Podstawowym zalozeniem jest skalibrowanie wartosci mikrowoltowej do jednostki
kalibracyjnej o znaczeniu fizjologicznym - ,,procentu maksymalnej liczby rekrutujacych
jednostek motorycznych . Pozwala to w sposob bardziej obiektywny opisywac
neurofizjologi¢ migsni pozwalajac na wzglednie rzetelne poréwnania miedzy nimi.j
Dzigki temu mozemy poréwnywacé aktywno$ci miesni wigkszych 1 mniejszych oraz

tych samych mig$ni w innych warunkach, czasie oraz u innych badanych [30,40,41,43].
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2. Uzasadnienie podjecia tematu

Czg$¢ pacjentow ciepigcych na PRMDs (playing related musculo-skeletal disorders)
szuka fachowej pomocy medycznej, lecz znakomita wigkszo$¢ decyduje si¢ na leczenie
objawowe - redukcje obcigzen i farmakoterapig, ktore nie prowadza do identyfikacji
problemu. Wg niektorych badan ok 35% muzykdéw w calym procesie leczenie nie
zglasza si¢ po profesjonalng medyczng pomoc, a sposrod tych, ktérzy jej szukaja
jedynie 28% jest usatysfakcjonowanych przebiegiem leczenia [21]. Wigkszo$¢
pacjentow  tej grupy proébowalo  jakiej§ formy leczenia, przewaznie
fizjoterapeutycznego, lecz ze wzgledu na brak postawienia diagnozy, miato ono
gléwnie charakter objawowy. PRMDs moga by¢ zwigzane z typowymi jednostkami
chorobowymi wystepujacymi w spoleczefistwie, a prokrastynacja chorych, nietypowy
wywiad, czy pewne inklinacje anatomiczno-psychologiczne muzykéw zmieniajg ich
klasyczny obraz i kieruja leczenie w blednym kierunku lub stanowig czynnik je
utrudniajacy. Warte uwagi jest jednak to, Zze ta specyficzna grupa chorych, poddana
skrajnym obcigzeniom, a posiadajagca negatywne biomechaniczne predyspozycje do
takowych, moze cierpie¢ na problem specyficzny dla niej lub modyfikujacy klasyczny
przebieg typowych jednostek chorobowych w sposéb na tyle znaczny, ze wymagaé ono
bedzie odmiennego podejscia terapeutycznego. W takim przypadku, zeby wdrozy¢
celowane leczenie, wymagane jest stworzenie profilu biomechanicznego
profesjonalnych skrzypkow, ktory polozy fundament pod zrozumienie tego ztozonego

zagadnienia i przyblizy nas do postawienia prawidtowej diagnozy.
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3. Zalozenia i cele pracy

3.1 Zatozenia

o PRMDs zwigzane s3 z przecigzeniami w ukladzie migsniowo-szkieletowym.

e Przecigzenia w ukladzie mig§niowo-szkieletowym manifestujg si¢ w testach

klinicznych badania przedmiotowego.

e PRMDs narastaja w czasie - grupa muzykow o dlugim stazu gry bedzie na nie

bardziej narazona.
e  Wplyw na PRMDs maja:
= zaburzony balans mi¢$niowy pomigdzy antagonistycznymi grupami
mig$niowymi,

= brak odpowiedniego przygotowania si¢ do gry.

3.2 Cele

1. Ocena obciazen w uktadzie migsniowo-szkieletowym w obrebie koniczyn goérnych i

ich obreczy w badaniu elektromiografii powierzchniowej skrzypkow.

2. Okreslenie wybranych elementow profilu biomechanicznego i
elektromiograficznego pracy migsni konczyn gornych i ich obreczy u skrzypkow

podczas gry na instrumencie.

3. Pordéwnanie parametréw w/w profilu pomiedzy grupami skrzypkow o krotkim i

dtugim stazu gry.

4. Poréwnanie parametrow w/w profilu pomig¢dzy grupami skrzypkow zgtaszajacych

dolegliwosci oraz skrzypkdéw bezobjawowych.
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4. Material i metodyka

4.1. Materiat

Analizowang grupg badawcza stanowito 44 profesjonalnych skrzypkoéw i altowiolistow,
zwanych dalej ,,skrzypkami”, ktéorzy w latach 2019 - 2020 poddali si¢ badaniom
opisanym ponizej. Grupa skladata si¢ z 33 kobiet i 11 mezczyzn o $redniej wieku 30 lat.
Pacjenci dos§wiadczajacy PRMDs w ostatnim roku, zglaszajacy dolegliwosci bolowe na
poziomie, co najmniej, 2 w skali NRS, zakwalifikowani byli do grupy objawowej,
symptomatycznej. Stanowili oni 68% badanych (76% u kobiet, 45% w grupie
mezczyzn). Szczegotowe kryteria kwalifikacji do badania opisano ponize;.

Wszyscy byli profesjonalnymi muzykami lub w trakcie szkolenia na wyzszej uczelni w
kierunku wirtuozerskim, grajacymi zardwno indywidualnie, jak i w orkiestrach lub
zespotach. W dalszych etapach pracy podzielilisSmy badang grupe na bardziej
doswiadczonych muzykow (>33 lat) zwanag dalej ,,mistrzami”, gdyz w wigkszos$ci
przewodzili zespotom lub zajmowali si¢ edukacja sensu stricto oraz grupe muzykow o
mniejszym stazu gry (<27 lat), zwang dalej ,,uczniami”.

Grupy symptomatyczna i asymptomatyczna sktadaly si¢ z mistrzow i uczniow. Cztery
grupy skupiajace obydwa podzialy, nie spehniaty kryteriow ilosciowych do rzetelnej

analizy statystyczne;j.
Ponizej krétka charakterystyka grupy i podgrup, ktora przedstawia Tabela 2.

Tabela 2 Wybrane parametry grupy badane;j

Wszyscy Mistrzowie Uczniowie
Liczba 44 18 26
Srednia wieku 30 44 24
Srednia stazu gry 23 37 17
Reka dominujaca P43 : 1L 18P P25: 1L
Procent muzykdéw 68 72 65

zgtaszajgcych objawy

P-prawa, L-lewa, $rednia wieku i stazu gry podane w latach

15



4.2. Kryteria doboru grupy badane;j
Tabela 3 Kryteria wiaczenia i wylaczenia grupy badanej

Kryteria witaczenia Kryteria wylaczenia
e Weczedniejsza diagnoza
e Wiek > 15 lat thumaczaca PRMDs, nie

) zZwigzana 7z  graniem  na
e (Czas trwania gry na skrzypcach

k h
minimum 10 lat skrzypcac

4.3. Metodyka

Badania miaty miejsce w Katedrze i Klinice Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki
Ortopedyczno-Rehabilitacyjnego Szpitala Klinicznego im. Wiktora Degi Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Projekt ten uzyskat zgode

Komisji Bioetycznej na podstawie uchwaty nr 208/19 (zalacznik 3).

4.4 Kwestionariusze

Uczestnicy badania zostali poproszeni o wypehienie autorskiej ankiety (zatacznik 1)
dotyczacej podstawowych informacji na temat gry na instrumencie, zZycia codziennego,
wczesniejszej historii medycznej oraz odczuwanych dolegliwo$ci w ostatnim roku oraz
o wypetnienie kwestionariusza DASH (zatacznik 2), ktory jest podstawowym
migdzynarodowym formularzem do oceny jakos$ci zycia oraz dolegliwosci w zakresie
konczyn gornych [25,26], stosowanym rowniez do oceny pacjentow w Katedrze i
Klinice Traumatologii, Ortopedii 1 Chirurgii Regki Uniwersytetu Medycznego im.
Karola  Marcinkowskiego ~w  Poznaniu. Formularz ten ocenia stopien
niepetnosprawnosci i uposledzenie codziennych aktywnos$ci na skali od 0 do 100 pkt..
Podzielony jest on na dwie czgSci — podstawowa, ktora definiuje aktywnos¢ w
podstawowych czynnosciach zZyciowych oraz cze$ci dotyczacej pracy oraz

hobby/sportu. Pytania dotycza zaréwno aspektow fizycznych, jak i psychologicznych.
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4.5.Badanie sity mig§niowej

Badanie biomechaniczne podzielone zostato na cztery czg¢sci:

1. Badanie sity mi¢$niowej migéni okolicy barkowej w skurczu izometrycznym

Badanie zostato przeprowadzone za pomoca elektronicznego dynamometru IDOS. Badany w
pozycji stojgcej miat zatozone urzadzenie pomiarowe na nadgarstek badanej konczyny. W
momencie rozpoczecia badany wykonywat pigeciosekundowy maksymalny skurcz izometryczny
w zadanym przez badacza kierunku. Badaniem zostaty objete kierunki: zgigcia i wyprostu,
odwiedzenia i przywiedzenia oraz rotacji wewngtrznej i zewnetrznej. Wynik badania podawany

byl przez urzadzenie jako $rednia wyrazona w kilogramach [kg].

k.
N
A
A
o9
QA
%)

‘
-}

Rycina 1 Badanie sily odwiedzenia w stawie ramiennym za pomocg
dynamometru elektronicznego IDOS

2. Badanie sily chwytu globalnego
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Obustronne badanie sity chwytu  zostalo przeprowadzone za pomoca
elektronicznego dynamometru Biometric H500 Hand Kit. Badanie bylo
zaprojektowane na podstawie protokotow prac Hoffmana (2006) [27]
oraz Ackermann’a i Driscoll’a (2010) [7]. Badany podczas pomiaru znajdowat
si¢ W pozycji stojacej pewnie obejmujac calg reka uchwyt dynamometru. Na
polecenie badany zaciskat reke na uchwycie dynamometru z najwigksza
mozliwg sitg. Trzykrotny pomiar kazdej rgki kazdorazowo zapisywany zostawat

przez badajacego pomigdzy probami. Po 3 probach nastgpowalo obliczenie

$redniej z pomiardw i nast¢gpuje zmiana konczyny.

; EEEd

; \

Rycina 2 Dynamometr Biometric H500 Hand Kit oraz pozycja przygotowawcza do badania
sily chwytu globalnego

3. Badanie sity migéni rotatoréw stawu ramiennego w skurczu izokinetycznym

Badanie zostalo przeprowadzone za pomoca elektronicznego dynamometru
Biodex System 4 Pro w pozycji siedzacej. Badany uktadat konczyne w naktadce
dynamometru z ramieniem odwiedzionym pod katem 30 stopni, ze stawem
tokciowym zgigtym pod katem prostym, przedrami¢ zostanie ustawione w
pozycji posredniej. Badanie dla kazdej z konczyn gérnych obejmowal cztery
osobne protokoty przeprowadzone nastgpujaco w predkosciach 240 ° /sekundg,
60 °/sekund¢, 180 °/sekund¢ oraz ponownie 240 °/sekundg, generujac
odpowiedni dla kazdej proby opor proporcjonalny do sity badanego tak, aby
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ruch zachodzit z dang predkoscia. Proby ustalono na podstawie wczesniejszych
badan wykonywanych w Klinice [28]. Zadaniem badanego byto jak najszybsze
wykonanie nastepujacych po sobie ruchdéw rotacji zewnetrznej i wewnetrznej.
Przerwa pomigdzy probami wynosita 10 sekund. Zakres ruchu podczas badania

byt indywidualnie dostosowywany do mozliwosci badanego.

SESAVERAY A d

Rycina 3 Pozycja przygotowawcza do badania sity
migéni rotatorow stawu ramiennego w protokole
izokinetycznym

4. Badanie biomechaniczne mig$ni przedramienia w skurczu izotonicznym

Uczestnicy badania zostali poddani ocenie protokotem izotonicznym mig$ni
prostownikow i zginaczy nadgarstka oraz palcéw na urzadzeniu Biodex System
4 Pro. Protokoét sktadat si¢ z 3 prob o zmiennym obcigzeniu, w ktérych pacjent
wykonuje nastepujace kolejno po sobie cztery ruchy zgiecia grzbietowego i
dloniowego nadgarstka. Proby ustalono na podstawie wczesniejszych badan
wykonywanych w Klinice [29]. Obciazenie wynosito 0,5 Nm w pierwszej
probie, 1 Nm w drugiej prébie 1 ponownie 0,5 Nm w ostatniej probie. Przerwa
pomiedzy probami wynosi 15 sekund. Pacjent podczas badania znajduje si¢ w
pozycji siedzacej ustalonej, z tutowiem i barkami przypigtymi réwnolegle do
fotela urzadzenia. Badana konczyna byta odwiedziona w stawie ramiennym pod
katem 30° w ptaszczyznie horyzontalnej, staw tokciowy byt zgiety pod katem
90°, przedrami¢ ustawione w pronacji znajdowato si¢ na nakladce 1

ustabilizowane bylo za pomoca pasa. Reka osoby badanej trzymata uchwyt
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dynamometru i podczas badania wykonywala naprzemienne ruchy zgiecia
grzbietowego 1 dtoniowego nadgarstka. Zakres ruchu podczas badania jest
indywidualnie dostosowywany do mozliwosci badanego, ktéry okreslony byt

podczas kilku wstepnych ruchéw przed pierwszym protokotem.

Rycina 4 Pozycja przygotowawcza do badania sity migsni
przedramienia w protokole izotonicznym

Sposrod badanych parametréw generowanych w trakcie oceny biomechanicznej migsni
przedramienia 1 barku, do szczegdtowej analizy wykorzystalem nastepujace, ze wzgledu
na ich najwigksze znaczenie kliniczne:

e Srednia moc — wyrazona w Watach [W]

e Szczytowy moment obrotowy — w protokole izokinetycznym dla mig¢éni rotatoréw

stawu ramiennego, wyrazony w niutonometrach [Nm]|

e Szczytowa predkosc katowa — w protokole izotonicznym dla migsni przedramienia,

wyrazona w stopniach na sekundg [°/s]
o  Wspodtczynnik agonistow/antagonistow, wyrazony w procentach [%].

Ponizej przedstawiam przyktadowy wynik badania mi¢éni przedramienia w protokole

izotonicznym.
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Comprehensive Evaluation

Name: Session: 1/14/2016 11:37:15 AM Windowing: None
1D: Involved: Left Protocol: Isotonic Bilateral
Birth Date: (M/dlyyyy) Clinician: Pattern: Extension/Flexion
Ht: 170 Referral: Mode: Isotonic
Wt: 78.0 Joint: Wrist Contraction: CON/CON
Gender: Male Diagnosis: GET: 2N-M at 0 Degrees
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Rycina 5 Przykladowy wynik badania migéni przedramienia w protokole izotonicznym na
urzadzeniu Biodex System 4

4.6.Badanie elektromiografii powierzchniowej (SEMG)
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Badanie czynnosci elektrycznej migsni zostato przeprowadzone za pomoca urzadzenia
NORAXON Telemyo 2400T G2. Noraxon jest urzadzeniem sluzgcym do oceny
czynnos$ci bioelektrycznej migsni podczas ich pracy, mierzac napigcie elektryczne i
catkowitg prac¢ migsnia.

Na badanym zostang umieszczone elektrody powierzchniowe (jednorazowe)
samoprzylepne podtaczone do bezprzewodowego urzadzenia pomiarowego. Elektrody
zostaly przygotowane i rozmieszczone zgodnie w protokotem SENIAM [30] tak, jak

pokazuje Tabela 4.

Tabela 4 Rozmieszczenie elektrod NORAXON Telemyo 2400T i przydzielonych im kanatéw

Kanat 1 Czgs$¢ zstgpujaca migsnia czworobocznego grzbietu po stronie prawej
Kanat 2 Czgs¢ zstgpujaca migsnia czworobocznego grzbietu po stronie lewej
Kanat 3 Migsien trojglowy ramienia — gtowa przysrodkowa po stronie prawej
Kanat 4 Migsien prostownik wspolny palcow po stronie prawej

Kanat 5 Migsien trojglowy ramienia — gtowa przysrodkowa po stronie lewej
Kanat 6 Migsien dwuglowy ramienia po stronie lewej

Kanat 7 Migsien zginacz lokciowy nadgarstka po stronie lewej

Kanat 8 Migsien zginacz promieniowy nadgarstka po stronie lewej

Przygotowujac projekt, bytem §wiadomy ograniczen badania powierzchniowego EMG
1 analizujgc dane dostrzegam brak mozliwosci rejestracji sygnatu z ECRB w sposéb
izolowany tg metoda, lecz odbiorem sygnatow z wigkszej czesci grupy prostownikow
przedramienia unerwianej przez nerw promieniowy, i tak to rozumiem. Elektrody byty
jednak rozmieszczone zgodnie z protokotem urzadzenia pomiarowego, ktore definiuje
konkretne miejsca i podaje lokalizacje elektrod. Odniesienia w literaturze tez bazuja
na konkretnych mig$niach i zachowanie takiej nomenklatury pozwala na czysto$¢
przekazu. Zatem pod pojeciem FCR mamy na mys$li grupe zginaczy przedramienia
unerwiong przez nerw posrodkowy, a FCU grup¢ zginaczy przedramienia unerwiong
przez nerw lokciowy. Biceps natomiast reprezentuje grupe zginaczy stawu lokciowego

potozona na przedniej powierzchni kosci ramienne;j
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Uczestnicy badania zostali poproszeni o przygotowanie wczesniej 3 utworéw
zroznicowanych pod wzgledem tempa i trudnosci — Allemande Partitia no.2 J.S.
Bacha, Etiudy nr 2 R. Kreutzera, oraz ,,Legendy” H. Wieniawskiego. Utwory zostaly
dobrane w porozumieniu z wyktadowcami Akademii Muzycznej w Szczecinie tak, by
nie stanowily nadmiernego wyzwania w przygotowaniu i znajdowaly si¢ w
podstawowym repertuarze profesjonalnych instrumentalistow. Muzycy badani byli
elektromiograficznie podczas gry, a nastepnie w pozycji przygotowawczej do gry w
staniu, ktora to pozycja utrzymywana byla przez badanego przez 30 sekund. Badanie
elektromiograficzne konczone byto pomiarem maksymalnego izometrycznego skurczu
(MVC) kazdej z badanych grup mig$niowych. Pomiar polegat na wykonywaniu
trzykrotnych skurczéw migsniowych przeciwko stale dzialajacej sile, generowanej
przez badajacego, trwajacych, lacznie ok. dziesig¢ sekund. Badany wykonywat
napinal migsien stopniowo prowadzac do maksymalnego  skurczu migsénia
utrzymywanego przez 4 sekundy. Pomiedzy pomiarami badany odpoczywal przez
trzydziesci sekund. Badana grupa mig¢sniowa byta podczas pomiaru maksymalnie
izolowana, a nieporuszajace si¢ podczas pomiaru segmenty ciata byly oparte i
zrelaksowane, celem maksymalnej eliminacji ruchéw dodatkowych zaburzajacych
pomiar [31].

Wynikiem badania byla §rednia amplitudy napie¢ 1 %MVC danego mig$nia. Wyniki te

poddatem rektyfikacji i normalizacji amplitudy, usunigciu artefaktow jesli wystapity.

Rycina 6 Badanie SEMG podczas gry na skrzypcach oraz
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4.7.Badanie ortopedyczne

Uczestnicy badania zostali poddani kompleksowemu badaniu ortopedycznemu w
obrgbie konczyn gornych oraz szczegdlowej ocenie w kierunku podstawowych
jednostek chorobowych wystepujacych w tym rejonie anatomicznym. Do badania
zostaly zastosowane klasyczne testy funkcjonalne, w kierunku zespotow takich jak
tendinopatie, entezopatie, uszkodzenia $ciggien migsni pierScienia rotatorow czy
neuropatii uciskowych mogacych wigzaé si¢ z przyczynami PRMDs lub z badanymi
elektromiograficznie grupami mig¢$niowymi, zgodnie z klasyczng technikg ich
wykonywania. Zakresy ruchu odcinka szyjnego kregostupa, w stawach ramiennym,
tokciowym oraz nadgarstku mierzylem za pomocg goniometru. Oceniatem réwniez

stabilno$¢ stawoéw w klasycznych testach prowokacyjnych.

4.8. Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki wprowadzono do arkusza kalkulacyjnego w programie Microsoft
Excel nastepnie poddano je analizie statystycznej przy pomocy programu
statystycznego Statistica 13® bedacego na licencji Uniwersytetu Medycznego im.

Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz oprogramowania GraphPad Instat 3.0.

Wszystkie podstawowe obliczenia statystyczne scharakteryzowano za pomoca wartosci
takich jak: $rednia, mediana, minimum, maksimum, odchylenie standardowe oraz 95%

przedziat ufnosci, jaki i rozstep kwartylowy.

W obliczeniach dla zmiennych ilo$ciowych dwoch grup zaleznych spetniajacych
kryteria rozktadu normalnego wykorzystano test t-Studenta. W przypadku odrzucenia
rozktadu normalnego w badaniach uzyto testu dla zmiennych nieparametrycznych -
testu Wilcoxona. W obliczeniach dla zmiennych ilosciowych dwoch grup niezaleznych
spetniajacych kryteria rozktadu normalnego oraz jednorodnych wariancji wykorzystano
test t-Studenta. W przypadku niejednorodnych wariancji wykorzystano test Welcha. W
przypadku odrzucenia rozkladu normalnego w badaniach uzyto testow
nieparametrycznych — test Manna-Whitneya. Poziom istotnosci wykonanych testow

przejeto dla wartosci p<0,05.
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W celu oceny wspolczynnika korelacji wykorzystano test

nastepujaca interpretacja wyniku:

r <0,2 brak zaleznosci,

0,2 <r < 0,4 korelacja staba,

0,4 <r<0,7 korelacja $rednia,

0,7 <r<0,9 korelacja bardzo wysoka,

0,9 <r <1 korelacja peha.

rang Spearmanna z
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5. Wyniki

5.1.Wyniki badania klinicznego 1 ankietowego

Ocena dolegliwo$ci bolowych wykazata $redniego stopnia bol w skali NRS, w grupie
objawowej grupie pacjentéw, ktory znalazt odzwierciedlenie w ponadprzeci¢tnym wyniku
Kwestionariusza DASH. Wszyscy muzycy prezentowali niewielkie ograniczenia czynno$ci dnia
codziennego, a grupy pacjentdow objawowych i nie objawowych réznity si¢ istotnie
statystycznie - p = 0,02. Wynik modutow ,,praca” i ,,hobby” byly niemozliwe do zestawienia ze

wzgledu na zbyt duza liczbg pominig¢tych odpowiedzi. Szczegotowe dane sg zawarte w Tabeli 5.

Tabela 5 Czgsciowe wyniki badania ankietowego

Srednia OS Mediana Min. Max. Q1-3

DASH
Wszyscy (n 44) 9,7 11,8 5,0 00 525 1,875-5,8
Asymptomatyczni (n 14) 3,9 3,4 3,3 0,0 14,2 1,5-5,2
Symptomatyczni (n 30) 12,3 13,3 7,5 0,0 52,5 4,0-16,0
Bol [NRS] (n 30) 51 2,0 5,0 20 10,0 3,0-6,3

NRS — numeryczna skala bolu 0-10, n — liczba 0sob

Srednia stazu gry muzykéw wynosita 22,7 lat. Spedzali oni $rednio na treningu z instrumentem
odpowiednio 5,3 i 22,7 godzin dziennie i tygodniowo. Srednia czasu rozgrzewki z instrumentem
wynosita 13,9, a bez niej 2,1 minut. Przeci¢tnie najdtuzszy czas bez przerwy w graniu wynosit

ok. 1,5 godziny.

Muzycy zglaszali objawy z roznych okolic ciala, lecz do grypy symptomatycznej
klasyfikowatem tych, ktorzy zglaszali objawy ze strony koniczyn gérnych lub okolicy barkowe;j
czy szyi, gdyz na tych dolegliwo$ciach chciatem si¢ skupi¢. Podzielitem ich na pig¢ grup
wzgledem czterech segmentow ciala, z ktorych zglaszali objawy: szyja, bark, staw tokciowy,

reka oraz mnogie okolice w obrgbie konczyn gérnych i ich obreczy.
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Dwunastu pacjentow zgtaszalo objawy z okolicy szyi, z czego dwie miaty dodatnie
testy funkcjonalne dla tej okolicy, a trzy z nich prezentowato dodatnie testy z
nieobjawowych okolic ciata. Trzech pacjentéw, niezglaszajacych objawoéw ze strony
szyi, prezentowalo dodatnie testy klinicznej z tej okolicy. Zaden z muzykéw nie
zglaszal izolowanych objawow z okolicy stawu ramiennego. Odosobnione dolegliwo$ci
z okolicy reki zglaszaty 3 osoby, z ktérych zadna nie prezentowata specyficznych
testow klinicznych, natomiast 5 os6b zglaszajacych objawy z innych okolic
wykazywato dodatnie wyniki testow klinicznych. Symptomy z kilku okolic zgtaszalo 15
chorych, z ktérych 10 miato dodatnie testy kliniczne. Spos$rod 14 oséb nie objawowych
4 prezentowaly pojedyncze pozytywne objawy kliniczne z réznych okolic ciata.
Typowo parestezje zgtaszato 10 badanych, z ktérych 4 prezentowato dodatnie testy
kliniczne dla odcinka szyjnego kregostupa lub objawy charakterystyczne dla neuropatii
obwodowej, a 6 innych prezentowalo objawy neuropatyczne nie zglaszajac

wystepowania parestezji w ankiecie.

Szyja

Asympt.
Symp 12 (27%)

14(32%)

Mnogie okolice
15 (34%)

Rycina 9 Diagram obrazujacy podziat muzykoéw wzgledem lokalizacji zglaszanych objawow
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5.2.0cena obcigzen w badaniu elektromiografii powierzchniowej

Cata grup¢ muzykow poddalismy analizie elektromiograficznej podczas gry 3 utworow
0 zmiennym tempie oraz w pozycji statycznej przygotowawczej do gry. Zestawitem
srednie napigcie kazdej z 8 badanych grup migsniowych we wszystkich czterech
pomiarach migdzy sobg oraz okreslitem procentowy jego udziat w maksymalnym
napigciu skurczu izometrycznego (% MVC). W pierwszym etapie analizy poddawatem
wszystkie 4 pomiary analizie wieloczynnikowej, a w przypadku uzyskania istotnie
statystycznego wyniku, analizie szczegotowej pomiedzy konkretnymi utworami oraz
pozycja przygotowawczg. Analiza $redniego napigcia wykazata brak istotnych roznic
pomigdzy utworami we wszystkich badanych grupach migsniowych oraz niewielki jego
udzial procentowy w MVC, nie przekraczajacy 30%. Najwyzsze jego pomiary
notowano w prawym mig¢sniu czworobocznym lewym mi¢$niu dwuglowym oraz lewym
ECRB, a najnizsze obustronnie w migs$niach trojgtowych ramienia. Wigkszo$¢
badanych grup migsniowych roznita si¢ istotnie statystycznie pod wzgledem sredniego
napig¢cia oraz procentowego jego udziatu w MVC wzgledem pozycji przygotowawczej

do gry. Rdznica ta najbardziej wyrazona byta obrebie ERCB, FCR oraz FCU.

Szczegodtowa analizg porownawcza przedstawiajag Tabele 6 -7.
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Tabela 6 Wybrane parametry SEMG migéni konczyny gorej prawej (MA [mV], MVC [%]) — pordwnanie calej grupy pomi¢dzy pomiarami

Srednia (OS)

Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% CI p
Bach 49,4 (29,1) 41,9 (26,3 - 67,9) 5,0 129,0 40,6 - 58,2 0,0003*
Kreut: 4 (23,2 1,8 (19,9-52 1 -44 .4
- eutzer 37,4 (23,2) 31,8 (19,9-52.8) 6,9 07,0 30,3-44, bsvs Bach 0.0003
v = Wieniawski 51 (32,6) 44,5 (28,5 - 67,0) 48 1520  41,1-60,9
2 Pslvs. Wieniawski 0,0001
5 Psl 21,1 (23,1) 21,1 (52-21,1) 13 1260  14,1-28,1
[+
= Bach 26,6 (15,1) 23,1 (15,2-35,4) 7,2 68,5 11,3-22,6 0,005%*
= K 20,4 (11 1 1 -2 4 -1
S reutzer 0.4 (11) 7,3(10,9 - 29,0) 5.3 0.8 8,3-165 Pslvs.Bach 0,01
= Wieniawski 27,9 (15.4) 23,6 (17,2 - 35,5) 9,2 70,1 11,6 - 23,1
Pslvs. Wieniawski 0,005
Psi 12,1 (14,4) 3,2(2,0-17,2) 0,7 50,6 10,4 -232
Bach 16,6 (13,5) 12,1 (8,7 - 18,7) 45 74.7 12,5-20.7
< Kreutzer 21,4 (32,8) 13,3 (9,9-20,6) 4,9 217,0 11,4-31,4 0,003**
= Wieniawski 11,8 (8,3) 9.2 (7,4 - 13,7) 2,0 42,5 9,3-143 Pslvs. Kreutzer 0,01
o Psl 6,8 (5,7) 6,8 (3,8 - 6,8) 1,0 37,0 51-8,5
= Bach 6,7 (4.3) 59(3,3-8,7) 24 18,9 32-64
~
L>) Kreutzer 7,5 (5,3) 6,6 (3,8 - 8,0) 1,8 242 40-7,9 NS*
= Wieniawski 5(3,6) 43 (2,6-5,1) 1,5 15,6 2,7-54
Psl 32 (3,5) 1,7(1,2-3,1) 1,0 13.6 2,6-57
Bach 46,6 (15,7) 49,4 (30,6 - 58,6) 23,2 71,8 11,8 -23,6 0,0000%*
Kreutzer 57,4 (28,8) 52,8 (34,4 - 67,6) 28,7 147,0 21,6 -43,1 Ps1vs.Bach 0,000008
é Wieniawski 43,5 (16,1) 42,6 (29,5 - 54,2) 20,6 74,2 12,1 -24,2 Pslvs.Kreutzer 0.0000008
§ Psl 13,1 (10,2) 10,8 (4,0 - 19,5) 2.4 36,6 74-164 Ps1vs. Wieniawski 0,0000008
Q
= Bach 15,2 (5,1) 16,1 (10,0 - 19,1) 7.6 234 3.9-7.7 0,0000%*
L>) Kreutzer 18,7 (9,4) 17,2 (11,2 - 22,0) 9,4 47,9 7,0 - 14,1 Ps1vs.Bach 0,000008
S Wieniawski 14,2 (5,3) 13,9 (9,6 - 17,7) 6,7 242 3,9-7,9 Ps1vs Kroutzer 0,0000008
Psl 43 (3,3) 3,5(1,3-6,4) 0,8 11,9 2,4-53

Pslvs. Wieniawski 0,0000008

*ANOVA, ** test Kruskala-Wallisa
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Tabela 7 Wybrane parametry SEMG mig$ni konczyny gornej lewej (MA [mV], %MVC [%],— porownanie catej grupy pomigdzy pomiarami

Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% CI p
Bach 38,4 (22) 33,7 (20,2 - 45,4) 14,9 95,1 16,5 -33,0
< Kreutzer 36,2 (20) 28,8 (20,6 - 43,4) 11,6 81,0 15,0 - 30,0 NS*
2 = Wieniawski 37,2 (21,9) 31,7 (21,9 - 40,3) 14,0 87,3 16,4 -32,9
2 Psl 33,4 (37) 18,5 (6,7 - 47,0) 4,0 128,0 26,8 -59,7
£ Bach 11,0 (6,3) 9,6 (5.8 - 13,0) 43 272 47-95
e g Kreutzer 10,4 (5,7) 8,2 (5,9 - 12,4) 33 232 43-8,6 NS
02\° Wieniawski 10,7 (6,3) 9,1 (63 -11,5) 40 250 47-94
Psl 9,6 (10,6) 53 (1,9 - 13,5) L1 367 7,7-17,1
Bach 18,2 (11,6) 16 (8,9 - 23,7) 6,5 51,6 8,7-174
p Kreutzer 20,3 (14,4) 18,1 (10,3 - 23,3) 49 66,0 10,8 - 21,6 0,0000%
) = Wieniawski 38,3 (58.8) 21,9 (11,5 - 29,6) 0,1 2640  44,1-88]1 Ps1 vs. Wieniawski 0,001
g Psl 6,9 (4,3) 6 (4,2 - 8.,6) 1,9 19,1 3,1-6,9
= Bach 6,7 (4.3) 59033 -8,7) 24 189 32-64
= S Kreutzer 7,5 (5.3) 6,6 (3,8 - 8,0) 1,8 242 40-79 0.0000**
§ Wieniawski 14,5 (22,3) 83 (4,4-112) 34 1000 16,7-33.4 Pslvs. Kreutzer 0,04
Psl 2,6 (1,6) 2,3 (1,6 - 3,3) 0,7 7,2 1,2-2,6
Bach 69,2 (32,9) 62,7 (52,2 - 83,4) 18,7 138.0 24,7 -493 0,0000*
< Kreutzer 68,9 (34,5) 59,2 (47,4 - 98,1) 10,0 136,0 25,9-51,7 Ps1vs.Bach 0,00007
= Wieniawski 85,5 (40,8) 80,2 (55,5-112,7) 34,0 176,0 30,6 - 61,1 Pslvs.Kreutzer 0,0009
§ Psl 233 (13,1) 18,7 (14,3 - 30,5) 90 560 9.5-21,1 Peive, Wienizwslki 0,0000008
8 Bach 17,7 (8,4) 16 (13,3 -21,3) 4.8 35,3 6,3-12,6 0,0000*
= S Kreutzer 17,6 (8.8) 15,2 (12,1 - 25,1) 26 348 6,6 - 13,2 Psivs.Bach 0,0001
OE\Q Wieniawski 21,9 (10,4) 20,5 (14,2 - 28,8) 8,7 45,0 7,8-15,6 Pslvs.Kreutzer 0,001
Psl 6,0 (3,4) 4,8 (3,7-17.8) 23 14,3 24-54 Pslvs. Wieniawski 0,0000008

*ANOVA, ** test Kruskala-Wallisa



Bach 46,1 (15,2) 48 (34,1 -57,4) 22,0 67,4 11,4-22,7 0,0000*
< Kreutzer 54,6 (21,9) 52,4 (41,0 - 65,3) 22,0 112,8 16,4 - 32,8 Pslvs.Bach 0,000008
= Wieniawski 43,7 (13,7) 43,1 (36,5-52,4) 233 76,8 10,3 - 20,6 Pslvs Kreutzer 0,0000008
2 Psl 14,8 (17,5) 11,2 (6,5 - 15,7) 33 734 12,7-282 Pslvs. Wicniawski 0,0000008
= Bach 17,5 (5.8) 18,3 (13,0 - 21,8) 84 256 43-86 0,0000%*
S Kreutzer 20,7 (8,3) 19,9 (15,6 - 24.8) 84 429 6,2-12,5 Pslvs.Bach 0,0000008
oz\c Wieniawski 16,6 (5,2) 16,4 (13,9 -19,9) 8,9 29,2 39-78 Pslvs Kreutzer 0,0000008
Psl 5,6 (6,7) 4,3(2,5-6,0) 1,2 27,9 4,8 -10,7 Pslvs. Wieniawski 0,0000008
Bach 32(10,2) 30,5 (24,4 - 34,8) 19,0 58,7 7,7-15,3 0,0000%*
< Kreutzer 35,8 (11,6) 34,5 (30,9 - 41,1) 18,1 70,4 8,7-173 Pslvs.Bach 0,000009
= Wieniawski 34 (7,9) 32 (27,6 - 39,5) 21,3 50,3 59-11,8 Pslvs.Kreutzer 0,0000008
3 Psl 13,3 (7,7) 12,5 (7,2 - 17,7) 17 265 5,6-12,4 Pslvs. Wieniawski 0,0000008
= Bach 12,2 (3.9) 11,7 (9.3 - 13,3) 73 224 29-59 0,0000%*
S Kreutzer 13,7 (4,4) 13,2 (11,8 - 15,7) 69 269 3,3-6,6 Ps1vs.Bach 0,00003
oz\o Wieniawski 13 (3) 12,3 (10,6 - 15,1) 8,1 19,3 2,3-45 Pslvs.Kreutzer 0,00001
Psl 5,1(2,9) 4,8(2,7-6,8) 0,7 10,1 2,1-47 Pslvs. Wieniawski 0,0000009

*ANOVA, ** test Kruskala-Wallisa
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5.3.Czesciowa ocena biomechaniczna calej grupy skrzypkoéw

Badanie mi¢$ni barku w protokole izometrycznym

Dokonalem pomiaru sity mi¢§niowej odwodzenia, przewodzenia, zginania, wyprostu oraz ruchow
rotacyjnych stawu ramiennego oraz ich poréwnania pomiedzy konczynami badanych muzykéw. We
wszystkich typach ruchu wartosci sg zblizone, ze wyjatkiem poréwnania parametrow przywodzicieli
stawu ramiennego. Por6wnanie sity migsniowej tego ruchu pomiedzy konczynami wykazato istotno$¢

statystyczng i byta ona wigksza w konczynie gornej prawe;.
Szczegdtowe poréwnanie przedstawia Tabela 8.

Tabela 8 Wyniki pomiaru sity migsniowej migéni barku w protokole izometrycznym [kg]

Srednia (0OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% ClI p

p 5,6 (2,3) 5,4 (3,9 - 6,3) 12 11,9 49-63

Zgiecie NS**
L 54 (2,3) 5,1 (3,7 - 6,4) 27 12,1 47 - 6,1
P 6,4 (3,1) 6,3 (4,4 - 8,5) 20 127 55-7,3

Wyprost NS#**
L 6,2 (2,7) 6,3 (4,4-7,9) 1,9 12,3 54-7,0
P 5,1 (2) 5(3,4-6,2) 1,3 9,8 45-57

Odwiedzenie NS*

L 5,3 (2,1) 48 (3,6-6,7) 1,9 104 4,7-6,0
P 6,7 (3,2) 6,9 (4,7 - 8,5) 21 153 58-7,7

Przywiedzenie 0,02**
L 6,3 (3,2) 6,1 (4,2 - 8,5) 1,8 154 53-7,2
P 5,8 (2,4) 5(3,9-7,1) 22 117 51-64

RZ NS**
L 5,5 (2,3) 5,4 (3,8 - 6,9) 1,3 111 4,8-62
P 5,8 (2,3) 55 (3,8-7,4) 23 11,3 52-6,5

RW NS**
L 5,9 (2,5) 5,6 (4,5 - 6,9) 16 12,7 52-6,6

P-prawa konczyna gorna, L-lewa konczyna gérna; * test T-studenta, ** test Wilcoxona

Badanie sily chwytu globalnego
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Wykonany przeze mnie pomiar statystyczny srednich sit chwytu globalnego wykazat istotng
statystycznie roznice¢ pomi¢dzy badanymi konczynami. Wyzsze wartosci, mierzone na podstawie
trzykrotnego pomiaru maksymalnego skurczu na aparacie wykazane dla konczyny gornej prawe;.

Szczegodtowe poréwnanie przedstawia Tabela 9.

Tabela 9 Wyniki pomiaru sity chwytu globalnego [kg]

Srednia (0S) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% CI p
P 27,4 (6,9) 26,7 (22,15 - 30,45) 13,3 47,2 253-29,5
0,007**
L 26,1 (6,2) 25,4 (22,2 -28.9) 12,9 43,5 24,2-280

P-prawa konczyna gorna, L-lewa konczyna gorna; * test T-studenta, ** test Wilcoxona

Ocena sity migsni w protokotach izokinetycznym i izotonicznym

Ocena migéni rotatorow stawu ramiennego w protokole izokinetycznym porownywata
rotatory zewnetrzne i wewngtrzne w obu konczynach w protokole izokinetycznym w 4
probach. Rotatory zewnetrzne stawu ramiennego nie wykazywaly istotnych réznic pomigdzy
konczynami w pomiarach szczytowego momentu obrotowego w zadnej z 3 prob oraz istotna
statystycznie réznice w 1 pomiarze $redniej mocy. Rotatory wewnetrzne wykazaty istotng
statystycznie réznice pomiedzy badanymi konczynami w 3 na 4 proby przy pomiarze

szczytowego momentu obrotowego oraz w zadnym z pomiarow $redniej mocy.

Porownanie przeciwnie dzialajacych sit tych antagonistycznych grup mig$niowych nie
wykazato istotnych rézni¢ pomiedzy konczynami, a wszystkie $rednie wyniki pokazywaty
przewage rotatorow wewnetrznych stawy ramiennego, wystepujaca fizjologicznie.
Wspotczynniki agonistow/antagonistOw w niemal wszystkich probach byly wyzsze niz

fizjologiczne, §wiadczac o zwigkszonej proporcji rotatordw zewnetrznych stawu ramiennego.

Szczegdlowe porownanie przedstawiajg Tabele 10-12.
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Tabela 10 Wyniki pomiaru szczytowego momentu obrotowego migéni barku pomiedzy konczynami,
protokot izokinetyczny - cata grupa [Nm]

[o/s] Srednia (0S) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% Cl p

P 18,7 (6,7) 19,3(150-23,1) 53 287 50-102

240 NS**
L 18,5 (6,1) 18,5(14,7-20,3) 98 337 45-92
P 16,2 (4,4) 17,7 (12,3 - 18,5) 9 25 33-6,7

60 NS**
L 16,6 (4,5) 15,6 (12,4-207) 91 243 34-69

RZ

P 17,8 (5,3) 18,1(15,1-21,7) 85 29 4,0-8,1

180 NS*
L 18,6 (6) 18,7(141-211) 7,7 313 45-91
P 19,6 (6,7) 20,6 (15,1 - 23,6) 9,5 34 5,0-10,2

240 NS*
L 18,8 (7,4) 18,6 (13,4-19,1) 86 381 55-113
P 22,5 (9,3) 20,8 (17,4-285) 6,7 421 6,9-14,1

240 0,02*
L 25,2 (9,7) 25 (17,7 - 32,9) 88 418 7,3-14,1
P 22,2 (9,3) 19,7 (16,8-27,3) 11,1 457 6,9-14,1

60 NS*
L 23,4 (8,4) 23,1 (18,9 - 28,5) 7 372 63-128

RW

P 23,5 (8,6) 22,8 (15,9 - 28,3) 1,3 44,3 6,4-13/1

180 0,04**
L 25,6 (7,7) 255(20,3-29,9) 94 38 57-11,7
P 26,1 (9,7) 25,5(19,7-30,9) 11,5 472 7,2-147

240 0,005*
L 28,2 (9,8) 278(219-334) 116 531 7,3-14,9

P-prawa konczyna gorna, L-lewa konczyna gorna; * test T-studenta, ** test Wilcoxona
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Tabela 11 Wyniki pomiaru $redniej mocy mig¢$ni barku pomiedzy konczynami, protokot izokinetyczny
- cata grupa [W]

Srednia (0OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95%Cl p

P 14,8 (9,4) 12,6(8,7-185) 1,9 358 7,0-143

240 NS#**
L 13,6 (6,9) 12,3(8,6-175) 3,9 254 51-105
P 14,9 (7,5) 13,9 (10,2 - 16,3) 25 318 56-114

60 0,02*
L 13,5 (6,6) 11,4 (9,1-17,6) 26 30,5 4,9-10,1

RZ

P 16,1 (8,4) 15,5(9,4-188) 23 319 6,3-129

180 NS*
L 14,9 (8,2) 12,8(8,9-20,6) 2,7 359 6,1-125
P 15,8 (8,4) 14,4 (9,2 - 20,4) 22 31,7 6,2-12,7

240 NS*
L 14,3 (8,4) 11,9(7,8-180) 34 352 6,3-128
P 21,2 (13,9) 19,9 (12,1 - 25,9) 1,8 50,7 10,4-21,2

240 NS*
L 224 (155) 19,6 (11,5-30,7) 1,2 506 11,5-235
P 24,6 (11,5) 23,2 (18,2 - 33,7) 356 458 8,5-175

60 NS**
L 23,9(112) 21,3(17,8-37,8) 09 42 84-17,1

RW

P 26,4 (13,1) 241(149-377) 25 471 97-199
180 NS*
L 26,2 (12,8) 23,3(19,0-38,7) 0,9 473 95-195

P 25,1 (11,9) 24 (16,7 - 34,7) 27 446 89-18,2
240 NS
L 26 (12,9) 22,3 (19,9 - 38,0) 16 475 96-19,6

P-prawa konczyna gorna, L-lewa konczyna gorna; * test T-studenta, ** test Wilcoxona

Tabela 12 Wyniki pomiaru wspolczynnika agonistow/antagonistow mie$ni barku pomiedzy
konczynami, protokot izokinetyczny - cata grupa [%]

Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q) Min  Max 95% Cl P
220 P 859 (17.9) 805 (77,3-947) 589 1272 13.4-27.3 )
L 79.3 (22,5) 77 (60,9-96,1) 51,9 1185 16.7-342 NS
60 p 79.2 (22,9) 72(66.1-906) 47,3 1397 17,0-348
L 76,7 (23,6) 72 (61,9 - 80,1) 51 1291 17,6 - 35,9 S
180 P 78 (14.,5) 747 (65,4-88,4) 60,3 1057 10,8 - 22,0 .
L 73,9 (14,3) 747 (62,3-81,9) 50,4 103,8 10,6 - 21,8 NS
240 P 76,4 (13,9) 76,9 (67,4-83,2) 545 112,77 10,4 - 21,2
L 67,5 (14,7) 71,8 (62,1 -74,7) 39 97 11,0-22,4 A

P-prawa konczyna gorna, L-lewa konczyna gorna; * test T-studenta, ** test Wilcoxona
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Badanie mig$ni przedramienia w protokole izotonicznym pomigdzy grupami mig¢sni zginaczy

i prostownikow, odpowiedzialnych za zgigcie dloniowe 1 grzbietowe nadgarstka,
przeprowadzono w 3 prébach w ramach protokotu izotonicznego. Pomiary wykazaty istotno$¢
statystyczna niemal dla wszystkich prob przy poréwnaniu szczytowej predkosci katowej
pomigdzy obiema konczynami, wykazujac przewage prawostronng dla mig$ni prostownikow,

oraz lewostronng dla mig$ni zginaczy.

Pomiary $redniej mocy tych grup migsniowych uwidocznity znaczng istotno$¢ statystyczna
poréwnania prawostronnych i1 lewostronnych prostownikdw pokazujac przewage tych
pierwszych. Analogiczne pomiary w obrgbie grupy zginaczy wykazaly réwniez przewage
prawej strony nad lewa, graniczna istotnos$¢ statyczna zostata osiggni¢ta w jednym z trzech

pomiarow.

Porownanie przeciwnie dzialajacych sit tych antagonistycznych grup migsniowych wykazato znaczng
istotnos¢ statystyczng pomigdzy badanymi konczynami. W lewym przedramieniu wspélczynnik ten
byt nizszy niz fizjologicznie, tzn. grupa prostownikow wykazywata wigksza dysproporcje wzglgdem

grupy zginaczy. Szczegdétowe poréwnanie przedstawiajg Tabele 13-15.

Tabela 13 Wyniki pomiaru szczytowej predkosci katowej mieéni przedramienia  pomiedzy
konczynami, protokot izotoniczny - cata grupal[e/s]
Nm Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% Cl p
05 P 211,9(73,5) 204 (157,0-253,4) 93,6 350,0 54,8-111,9 0,01%*
L 1858(69,0) 167,1(1442-187,1) 92,2 341,8 51,4-105,1
Zgigcie 1 P 211,1(70,7) 204,2 (164,0 -257,1) 98,4 353,9 52,7-107,7 0,0006**
grzbietowe L 167,6(78,6) 150,3(121,0-182,9) 34,0 331,8 58,5-119,6
05 P 231,2(73,6) 2221 (188,6 - 274,5) 108,2 372,6 54,8-112,1 0,01*
L 205,2(76,4) 180,2 (154,6 - 219,8) 97,1 3445 56,9-116,3
. P 333,1(97,3) 332,3(280,4-399,9) 92,2 4891 724-148,0 0,01*
L 362,5(94,2) 3624 (323,2-434,9) 117,8 489,9 70,2 - 1434
Zgigcie , P 3194(950) 3182(2813-3519) 1092 4878 708-1446 .
dioniowe L 320,2(112,7) 323,6(299,8-347,6) 480 491,0 84,0-171,6
05 P 3398(91,6) 339,2(302,1-370,1) 96,8 4894 68,2-1394 0,003**
L 361,1(90,2) 366,4(331,7-393,8) 122,6 493,3 67,2-137,2

P-prawa konczyna gorna, L-lewa konczyna gorna; * test T-studenta, ** test Wilcoxona
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Tabela 14 Wyniki pomiaru $redniej mocy migsni przedramienia pomiedzy konczynami, protokot
izokinetyczny - cata grupa [W]

Nm Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max  95%Cl p

P 25(3,1) 1,2(06-24) 02 10,7 23-47

0,5 0,001*
L 1,0(1,9) 0,3(0,0-0,5 00 62 14-28
Zgigcie P  3,3(3,6) 20(1,3-38) 03 132 27-56

. 0,0004**
grzbietowe L 1,3(21) 050,1-13) 00 79 16-32
P  3,5(4,0) 21(1,0-42) 02 143 3,0-6,1

0,5 0,0009*
L 1,7(25) 06(0,1-17) 00 88 19-38
P 85(93) 6,0(32-84) 08 342 6,9-14.2

0,5 0,3**
L 84(93) 6,3(3,1-84) 04 330 69-14,1

Zgigcie P 98(10,9) 77(332-84) 11 401 81-16,5 004+
dioniowe L 8,6(10,8) 57(24-64) 05 39,0 80-164
P 11,0(106) 7,1(58-11,00 08 40,6 7,9-162

0,5 0,3**
L 10,4(114) 69(49-106) 04 393 85-173

P-prawa konczyna gorna, L-lewa konczyna gorna; * test T-studenta, ** test Wilcoxona

Tabela 15 Wyniki pomiaru wspotczynnika agonistow/antagonistéw mieéni przedramienia pomigdzy

konczynami, protokot izotoniczny - cala grupa[%]

Nm Srednia (0S) Mediana (1Q-3Q) Min  Max 95% Cl p
65,1 (13,9) 65,0 (56,5-71,3) 43,3 101,8 10,4-21,2

0,5 0,0005**
52,1 (13,9) 46,1 (44,6-52,2) 38,6 852 10,3-21,1
67,1 (11,9) 66,5 (61,9-74,6) 391 90,1 8,9 -18,1

1 0,003**

53,8 (15,7) 52,7 (40,7-67,7) 282 826 11,7-23,9
68,1 (16,1) 67,9(53,9-76,4) 449 1118 12,0-245

0,5 0,001**
57,4 (14,9) 55,9 (46,6 -67,4) 37,5 833 11,1-227

P-prawa konczyna gorna, L-lewa konczyna goérna; * test T-studenta, ** test Wilcoxona
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5.4. Porownanie wybranych elementow profilu elektromiograficznego

pomigdzy Mistrzami i Uczniami

Analizujac wyniki badania EMG pomiedzy konkretnymi utworami i pozycja przygotowawcza dla
wszystkich badanych grup migsniowych, mozna zauwazy¢, iz wyniki wigkszo$ci pordwnan nie ma
istotnych réznic statystycznych w wartosciach $redniego napigcia mig$ni. Wyjatkiem sg pojedyncze
porownania lewych mig$ni trojglowego ramienia, FCU i FCR. Statystycznie istotne réznice natomiast
dostrzec mozna w niemal wszystkich pomiarach %MCV, konsekwentnie wykazywanego pomiedzy
wszystkimi utworami. Wyjatkami sg migsien dwuglowy ramienia i czworoboczny lewostronnie.
Grupa Mistrzow wykazywata wickszy %MVC w prawym mig$niu czworobocznym oraz mi¢s$niu
trojgtowym ramienia obustronnie i istotnos¢ tej roznicy byta znaczna. Grupa Uczniow wykazywata
znacznie wiekszy %MVC w ECRB oraz nieznacznie przewazata w %MVC w FCR.. Wszystkie
badane wyniki %MCV byly mniejsze niz 30%. Szczegdlowq analize porownawczg przedstawia

Tabele 16-17.
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Tabela 16 Wybrane parametry SEMG migéni konczyny gornej prawej (MA [mV], MVC [%]) — porownanie Mistrzow i Uczniow pomigdzy pomiarami

Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% CI p
Bach 50,1 (28,4) 43,4 (28,6 - 66,6) 13,5 129,0 21,3-42,6
< Kreutzer 38,4 (20,8) 32,7 (20,5 - 54,7) 10,0 76,8 15,6 - 31,1
= Wieniawski 52,6 (29) 44,5 (32,3 - 66.,9) 17,4 132,0 21,8-435
Psl 22,7 (27,1) 6,0 (3,9 - 32.,3) 1,3 95,3 19,7 -43,7 -
Bach 48,9 (30,1) 39,3 (25,7 - 70,2) 5,0 121,0 23.6-41,5
< Kreutzer 36,6 (25,1) 29,2 (19,3 - 50,8) 6,9 107,0 19,7 - 34,6
E = Wieniawski 49,9 (35,4) 40,8 (27,5 - 67) 4,8 152,0 27,7-488
i Psl 19,3 (33,2) 6,4 (3,6 - 23,1) 2,8 126,0 23.8-54.8
E 5 Bach 26,6 (15,1) 23,1 (15,2 - 35,4) 7,2 68,5 11,3-22,6
B > Kreutzer 20,4 (11) 17,3 (10,9 - 29) 53 40,8 8,3-16,5
§ Wieniawski 27,9 (15,4) 23,6 (17,2 - 35,5) 9,2 70,1 11,6 - 23,1 Bach: 0,0002~
Psl 12,1 (14,4) 32(2-172) 0,7 50,6 10,4 -232 Kreutzer: 0,0003"
Bach 12,2 (7,5) 9,8 (6,4 - 17.5) 1,2 30,1 5,9-10,3 Wieniawski:0,00009"
S Kreutzer 9.1 (6,2) 7,3 (4,8 - 12,6) 1,7 26,6 49-86 Psl-NS
§ Wieniawski 12,4 (8.,8) 10,2 (6,8 - 16,7) 1,2 37,8 6,9-122
Psl 4,8 (8,3) 1,6 (0,9 - 5,8) 0,7 31,4 59-13,6
Bach 18,2 (11,6) 16 (8,9 - 23,7) 6,5 51,6 8,7-17.4
< Kreutzer 20,3 (14,4) 18,1 (10,3 - 23,3) 4,9 66,0 10,8 -21,6
" = Wieniawski 13,6 (9,8) 11,6 (7,1 - 14) 4,2 42,5 7,3 -14,7
g Psl 8,6 (9.,6) 4,8(3,2-8,4) 2,8 37,0 7-155 NS+
= Bach 15,5 (14,8) 11,8 (8,4 - 14) 4,5 74,7 11,6 - 20,5
. < Kreutzer 22,2 (41,4) 12,8 (9,3 - 14,8) 5,7 217,0 32,4-57,1
= Wieniawski 10,5 (7,1) 8,9 (7,5 - 10,6) 2,0 39,0 56-9,8
Psl 4,9 (2,8) 4,2 (3,7-5,6) 1,0 12,5 2-46

*test T-Studenta, ** test Welcha, " test Manna-Whitneya
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Srednia (OS)

Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% CI p
Bach 6,7 (4,3) 59 (3,3-8,7) 2,4 18,9 32-64
S Kreutzer 7,5 (5,3) 6,6 (3.8 - 8,6) 1.8 24,2 4-79
2 § Wieniawski 5(3,6) 43(2,6-5,1) 1,5 15,6 2,7-54 Bach: 0,000000%*
3 Psl 3,2 (3,5) 1,7(1,2-3,1) 1,0 13,6 2,6-5,7 Kreutzer: 0,000001"
E 5 Bach 1,5 (1,4) 1,1 (0,8-1,3) 0,4 7,1 1,1-1,9 Wlel;,‘:lvt’ solfggb%ozvoom
S Kreutzer 2,1(3,9) 1,2 (0,9 - 1,4) 0,5 20,5 3,1-54
§ Wieniawski 1,0 (0,7) 0,8 (0,7 - 1) 0,2 3,7 0,5-0,9
Psl 0,5 (0,3) 0,4 (0,3 - 0,5) 0,1 1,2 0,2 - 0,4
Bach 46,6 (15,7) 49,4 (30,6 - 58,6) 23,2 71,8 11,8 - 23,6
< Kreutzer 57,4 (28.8) 52,8 (34,4 - 67,6) 28,7 147,0 21,6 - 43,1
= Wieniawski 43,5 (16,1) 42,6 (29,5 - 54,2) 20,6 74,2 12,1 -24.2
Psl 13,1 (10,2) 10,8 (4 - 19,5) 2,4 36,6 74 - 16,4 NS
Bach 41,8 (19,9) 36,4 (27,2 - 48,4) 8,9 98,1 15,6 - 27,5
< Kreutzer 43,5 (23,4) 36,3 (29,5 - 62,6) 5,8 99,5 18,3-323
- = Wieniawski 36,6 (22) 30,6 (22,4 - 42,6) 4,7 100,2 17,3 - 30,4
X Psl 9,9 (6,6) 7,7 (4,6 - 15,1) 2,9 20,9 48-11
E o Bach 15,2 (5,1) 16,1 (10 - 19,1) 7,6 23,4 3.9-77
S Kreutzer 18,7 (9,4) 17,2 (11,2 - 22) 9.4 47,9 7-14,1
§ Wieniawski 14,2 (5,3) 13,9 (9,6 - 17,7) 6,7 24,2 39-79 Bach: 0,0017
Psl 43 (3,3) 3,5(1,3 - 6,4) 0.8 11,9 24-53 Kreutzer: 0,03
Bach 25,1 (12) 21,9 (16,3 - 29,1) 53 59,0 9.4 - 16,5 Wieniawski: 0,02
S Kreutzer 26,2 (14,1) 21,8 (17,7 -37,7) 35 59,8 11-19,4 Ps1: NS
§ Wieniawski 22 (13,2) 18,4 (13,5 - 25,6) 2,8 60,3 10,4 - 18,3
Psl 6 (4) 4,6 (2,8-9,1) 1,7 12,6 2,9-6,6

*test T-Studenta, ** test Welcha, * test Manna-Whitneya
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Tabela 17 Wybrane parametry SEMG migéni konczyny gornej lewej (MA [mV], MVC [%]) — porownanie Mistrzow i Uczniow pomigdzy pomiarami

Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% P
Bach 38,4 (22) 33,7 (20,2 - 45,4) 14,9 951 165
- Kreutzer 36,2 (20) 28,8 (20,6 - 43,4) 11,6 81,0 1.5:'
= Wieniawski 37,2 (21,9) 31,7 (21,9 - 40,3) 14,0 873 164
Psl 33,4 (37) 18,5 (6,7 - 47) 40 1280 268 NS
Bach 50,6 (44.,6) 27,2 (24,3 - 50,4) 45 1464  35-
< Kreutzer 47,1 (42,5) 30 (21,2 - 46,4) 7,6 146,0 33,4
2 = Wieniawski 61,3 (93,2) 30 (22,2 - 57.2) 42 4767 73,1
5 Psl 29,5 (35.,9) 14,9 (9,8 - 28,6) 3,5 1200 25,7
£ Bach 11(6,3) 9,6 (5,8 - 13) 43 272 47-
q S Kreutzer 10,4 (5,7) 8,2 (5,9 - 12,4) 3,3 232 43-
E Wieniawski 10,7 (6,3) 9,1 (6,3 - 11,5) 4,0 250 47-
° Psl 9,6 (10,6) 5,3 (1,9 - 13.,5) 1,1 36,7 7.7- NS
Bach 19,2 (17) 10,3 (9,2 - 19,2) 1,7 557 13,3
S Kreutzer 17,9 (16,2) 11,4 (8,1 - 17,6) 2,9 55,5 12,7
§ Wieniawski 23,3 (35,4) 11,4 (8,5 -21,8) 1,6 1813 27.8
Psl 11,2 (13,6) 5,7 (3,7 - 10,9) 1,3 456 98-
Bach 29,6 (37.,9) 15,2 (10,2 - 36,7) 6,7 162,0 28,4
< Kreutzer 30,9 (41,5) 14,6 (8,6 - 17,7) 6,6 157,0 31,1 e
) S Wicniawski 38,3 (58,8) 21,9 (11,5 - 29,6) 9,1 2640 44,1 Bach: NS
§ Psl 6,9 (4,3) 6 (4,2 - 8,6) 1,9 19,1 3,1-  Kreutzer: 0,047
= Bach 13,7 (8,1) 11,4 (7,5 - 17,5) 50 352 64-  Wieniawski: NS*
- < Kreutzer 10,6 (5,7) 9(6,5-14,2) 2,7 223 45- Psl NS*
S \Wieniawski 20,4 (15,9) 16,5 (11,2 - 23,7) 34 684 124
Ps1 5.8 (2,1) 5.4 (4,3-5,9) 35 98 15-

*test T-Studenta, ** test Welcha, " test Manna-Whitneya
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Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% p
Bach 11,2 (14,4) 58(3,9-1309) 25 614 10.8
é Kreutzer 11,7 (15,7) 55(3,2-67) 25 59,5 11,8  Bach: 0,0007*
ieni i 14,5 (22,3 8,3(4,4-11,2 3,4 100,1 16,7
2 B Wieniawski (22,3) ( ) Kreutzer: 0,00009"
g Ps1 2,6 (1,6) 2,3(1,6-3,3) 7 72 12-
= Bach 36 (2,1) 3(2-4,6) 1,3 93  1,7-  Wieniawski: 0,004/
— S Kreutzer 2,8 (1,5) 2,4(1,7-37) 7 59 1.2-
= Ps1: 0,012
Ps1 1,5 (0,5) 1,4(1,1-16) 9 26 0,4-
Bach 69,2 (32,9) 62,7 (52,2 - 83,4) 18,7 138,0 24,7
- Kreutzer 68,9 (34,5) 59,2 (47,4 - 98,1) 10,0 136,0 25,9
= \Wieniawski 85,5 (40,8) 80,2 (55,5 - 112,7) 34,0 176,0 30,6
Ps1 23,3 (13,1) 18,7 (14,3 - 30,5) 9,0 56,0 9,5- NS
Bach 64,1 (48) 551 (36,1 - 66,8) 53 2463 37.7
- Kreutzer 53,7 (33,1) 50,3 (38,3 - 59,3) 7.9 157.8 26 -
= \Wieniawski  85.4 (63,1) 79.1 (54,2 - 96,6) 10,6 3296 49,5
8 Ps1 21,5 (11) 22,3 (15,1 - 26) 3,9 451 7,9-
= Bach 17,7 (8.4) 16 (13,3 - 21,3) 4,8 353 6,3-
- < Kreutzer 17,6 (8,8) 15,2 (12,1 - 25,1) 2,6 34,8 66-
2 Wieniawski  219(104)  205(142-288) 8.7 450 78-
Ps1 6 (3,4) 4,8 (3,7-7.8) 2,3 143  2,4- NS
Bach 19,8 (14,8) 17 (11,2 - 20,6) 1,6 761 11,6
S Kreutzer 16,6 (10,2) 15,5 (11,8 - 18,3) 2,4 488 8-
E Wieniawski 26,4 (19,5) 24,5 (16,8 - 29,9) 3,3 101,9 153
Ps1 6,6 (3,4) 6,9 (4,7 - 8) 1,2 13,9

24

*test T-Studenta, ** test Welcha, " test Manna-Whitneya
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Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95%ClI
Bach 46,1 (15,2) 48 (34,1 -57,4) 22,0 67,4 11,4 -22,7 Bach:0,02*
< Kreutzer 54,6 (21,9) 52,4 (41 - 65,3) 22,0 112,8 16,4 - 32,8
2 Wieniawski 43,7 (13,7) 43,1 (36,5 -52,4) 23,3 76,8 10,3 - 20,6 Kreutzer:0,0014
Ps1 14,8 (17,5) 11,2 (6,5 - 15,7) 3,3 73,4 12,7 - 28,2
Bach 34,2 (13,3) 37 (24,3-41,7) 4,0 67,8 10,5-18,4 Wieniawski:0,04"
<« Kreutzer 34,9 (14,4) 35,1 (26,4 - 47,4) 8,0 63,1 11,3-19,9
2 Wieniawski 33 8(17,4) 32,7 (23,7 -42,4) 3,2 76,1 13,7-241 Ps1: NS
3 Ps1 7(4,7) 7(6,1-11,7) 1,5 18,2 34-738
| Bach 17,5 (5,8) 18,3 (13 - 21,8) 8,4 25,6 4,3-8,6
S Kreutzer 20,7 (8,3) 19,9 (15,6 - 24,8) 8,4 42,9 6,2-12,5
§ Wieniawski 16,6 (5,2) 16,4 (13,9 - 19,9) 8,9 29,2 39-78
Psl 5,6 (6,7) 4,3(2,5-6) 1,2 27,9 4,8-10,7 NS
o Bach 17,4 (6,8) 18,8 (12,3 - 21,2) 2,0 34,4 53-94
> Kreutzer 17,7 (7,3) 17,8 (13,4 -24,1) 4,0 32,0 5,7-10,1
§ Wieniawski 17,2 (8,8) 16,6 (12 - 21,5) 1,6 38,6 6,9-12,2
Ps1 4,4 (2,4) 3,6 (3,1-5,9) ,8 9,2 1,7-4
Bach 32 (10,2) 30,5 (24,4 - 34,8) 19,0 58,7 7,7-153 Bach: NS
<« Kreutzer 35,8 (11,6) 34,5 (30,9 - 41,1) 18,1 70,4 8,7-17,3
2 Wieniawski 34 (7,9) 32 (27,6 - 39,5) 21,3 50,3 59-11,8 Kreutzer: 0,027
Ps1 13,3 (7,7) 12,5(7,2-17,7) 1,7 26,5 56-12,4
Bach 27,1 (11,7) 26,1 (21 - 32,5) 1,9 62,0 9,2-16,2 Wieniawski: NS
< Kreutzer 27,5 (11,5) 28,8 (22 - 35) 6,1 50,0 9-15,8
= Wieniawski 28,7 (14,5) 29 (18,8 - 36,2) 2,9 62,0 11,4 - 20 Ps1: NS
g Psl 16 (11,6) 14,3 (10,5 - 18,5) 1,4 48,9 8,3-19,1
o Bach 12,2 (3,9) 11,7 (9,3 - 13,3) 7,3 22,4 29-59 Bach: NS
S Kreutzer 13,7 (4,4) 13,2 (11,8 - 15,7) 6,9 26,9 3,3-6,6
§ Wieniawski 13 (3) 12,3 (10,6 - 15,1) 8,1 19,3 23-45 Kreutzer: 0,02
Ps1 5,1(2,9) 4,8 (2,7-6,8) 7 10,1 21-4,7
o Bach 17,1 (7,4) 16,4 (13,2 - 20,5) 1,2 39,1 5,8-10,2 Wieniawski: 0,01
> Kreutzer 17,3 (7,2) 18,2 (13,9 -22,1) 3,9 31,5 5,7-10
QE Wieniawski 18,1 (9,1) 18,3 (11,9 - 22,8) 1,8 39,1 72-12,6 Ps1 0,017
Ps1 10,1 (7,3) 9 (6,6 - 11,6) .9 30,9 52-12,1

*test T-Studenta, ** test Welcha, " test Manna-Whitneya
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3.

5.Porownanie wybranych elementow profilu biomechanicznego 1
elektromiograficznego  pomiedzy  skrzypkami  objawowymi i
nicobjawowymi

Wracajac do przyczyny sklonienia si¢ do przeprowadzenia takiego badania, tj.,

przyblizenia si¢ do odpowiedzi, co dolega tej grupie muzykow, podzielitem grupe na

skrzypkow objawowych (symptomatycznych) i nie objawowych (asymptomatycznych).

Poréwnatem w tych grupach sile migsniowa w protokotach izotonicznych 1

izokinetycznych na urzadzeniu Biodex 4.0 oraz wyniki SEMG.

Badanie  sily  mig$niowej oraz  balansu = mig$niowego  (wspodtczynnik
agonistow/antagonistow) w obu protokotach nie uwidocznito zadnych istotnych réznic
migdzy obiema grupami. Badanie SEMG uwidocznilo niewielkie réznice. Oba migsnie
czworoboczne wykazywaty wigksze $rednie napigcie w pozycji przygotowawczej w
grupie objawowej, oraz istotnie wigksze Srednie napigcie migénia trojgtowego lewego w
utworach Bacha 1 Kreutzera. Roéznice migdzy grupami sg znacznie rzadsze niz

pomiedzy Mistrzami i Uczniami.

Wyniki poréwnania grup Symptomatycznej i Asymptomatycznej w konteks$cie
wybranych parametrow sity migéniowej - wspolczynnik agonistow/antagonistow,

pokazane sa w Tabelach 18-19, oraz SEMG w Tabelach 20-21

Tabela 18 Wyniki pomiaru wspdtczynnika agonistoéw/antagonistéw miesni przedramienia pomig¢dzy
grupami Symptomatyczng i Asymptomatyczng, protokdt izotoniczny [%]

Srednia (OS) Mediana (1Q- Min Max 95%¢Cl p
p SYMPT. 65,6 (9,0) 65 (65 - 65) 433 101,8 62,3-69,0 NsA
0,5 ASYMPT. 63,7 (7,4) 65,0(62,1-65) 454 774 59,4-679
L SYMPT. 52,8 (9,0) 52,2(52,2-52,2) 392 852 495-562 NsA
ASYMPT. 50,8 (7,4) 52,2 (46,1 -52,2) 386 70,1 46,5-55,0
p SYMPT. 68,4 (6,9) 67,3(67,3-67,3) 49,8 90,1 658-71,0 Ng*
1 ASYMPT. 64,9 (7,8) 67,3(65,0-67,3) 39,1 71,3 604-69,4
L  SYMPT. 53,7(9,9) 53,2(53,2-532) 282 826 50,0-574 Ng**
ASYMPT. 52,2 (9,6) 53,2(45,7-53,2) 38,6 742 46,7-57,7
p SYMPT. 68,6 (10,8) 68,1 (68,1-68,1) 449 111,8 64,5-72,6 Ns~
0,5 ASYMPT. 67,1 (7,5) 68,1 (67,5-68,1) 50,6 80,7 62,7-71,4

L SYMPT. 57,0 (9,1) 57,0(57,0-57,0)0 37,5 81,5 53,6-60,4 Ng~
ASYMPT. 57,0 (9,7) 57,0(49,6-57) 453 83,3 51,4-62,6

P - prawa korficzyna goma, L - lewa koficzyna goma; *test T-Studenta, ** test Welcha, " test

Manna-Whitneya
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Tabela 19 Wyniki pomiaru wspotczynnika agonistow/antagonistow mieéni barku pomiedzy grupami
Symptomatyczng i Asymptomatyczng, protokot izokinetyczny [%]

Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q)  Min. Max 95%Cl p

SYMPT  86,3(11,7) 87,5(84,9-87,5) 589 1272 81,9-90,7
P NS**
ASYMP 90,0 (11,7) 87,5(87,5-947) 66,3 1142 83,3-9638

0 SYMPT  815(14,7) 798(79,8-79,8) 51,9 1185 76,0-87,0
- ASYMPT  76,2(11,0) 798(70,0-79,8) 56,3 96,1 69,8-825 e
SYMPT  79,3(154) 79,4 (794-794) 47,3 1397 735-850
] ASYMPT 79,7 (1,01) 79,4(79,4-838) 584 99,1 73,4 - 86 "
o SYMPT  788(14,2) 775(77,5-775) 59,6 1291 73,5-84,1
- ASYMPT  748(155) 775(61,9-77,5) 51,0 111,0 659-837 "
SYMPT 77,4(89) 788(748-788) 60,3 1057 74,1-807
P NS**
ASYMPT  81,8(9,1) 788(788-884) 618 963  765-87
. SYMPT 76,1 (8,8) 74,7 (747-747) 504 1038 72,9-794
- ASYMPT  71,6(9,0) 747(623-747) 556 885 664-768 "
SYMPT 748 (6,6) 769(769-769) 545 843 723-772 003"
] ASYMPT 81,4 (10,6) 76,9(76,9-84,6) 674 1127 753-875
240

SYMPT.  682(9,8) 682(682-682) 390 970 646-71,9
L NS*
ASYMPT.  682(8,1) 682(682-727) 505 80,7 63,6-729

P - prawa konczyna gorna, L - lewa konczyna gorna; *test T-Studenta, ** test Welcha, " test

Manna-Whitneya
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Tabela 20 Wybrane parametry SEMG migéni konczyny gornej prawej (MA [mV], MVC [%]) — poréwnanie skrzypkow Symptomatycznych i
Asymptomatycznych pomiedzy pomiarami

Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% CI p
Bach 53 (31,6) 45,9(262-702) 5.0 129,0 412- 648
& P Kreutzer 39,7 (24,6) 359(193-57,9) 69 107,0 30,5 - 48,9
= S .. . Bach: NS
> Wieniawski 51,3 (34,4) 462(27,9-70,8) 4.8 152,0 38,5 - 64,2
Psl 15 (12,9) 1093,9-21,1) 13 49,8 10,2-19,8 Kreutzer: NS”
. Bach 41,7 21,6) 349(29.9-51) 111 89,7 293 - 54,2 Wieniawski: NS
=5
= Kreutzer 32,4 (19,6) 23,5(20,6-454) 10,1 76,8 21,1-43,7 Ps1: 0,006~
2 2 = Wieniawski 50,2 (29,6) 412(32,5-62,4) 12,1 127,0 332-67,3
S Psl 34,1 (33,4) 21,1 21,1-254) 6,1 126,0 14,9-534
£ Bach 18 (10,8) 157(89-239) 17 43,9 14-22,1
o & S Kreutzer 13,5 (8.4) 122(6,6-197) 23 36,4 10,4-16,7
= S o . Bach: 0,01"
> = Wieniawski 17,5 (11,7) 157(9,5-241) 16 51,8 13,1-21,9
Psl 5,1 (4.4) 3,713-72) 04 17,0 3,5-68 Kreutzer: NS”
. Bach 17 (8.8) 142(12,2-20.8) 45 36,6 11,9-22,1 Wieniawski: 0,03”
A Q
= : Kreutzer 13,2 (8) 9,6(8,4-18,5) 4.1 31,3 8,6- 17,8 Pel: NSA
2 = Wieniawski 20,5 (12,1) 16,8 (13,2-25,5) 49 51,8 13,5-27,5
Psl 13,9 (13,6) 8,6(8,6-104) 25 51,4 6,1-21,8
Bach 18,7 (18,1) 127(94-197) 45 94,6 12-255
E’ P Kreutzer 17,8 (15,2) 133(9,7-182) 49 67,3 12,1-23,5
> = Wieniawski 11,4 (8,3) 91 (7,1-13,8) 2,0 42,5 8,3 - 14,4
2 Psl 6,1 (3,7) 6,4(38-68) 10 21,5 47-74
2 Bach 17,8 (18.2) 112@,1-167) 7.1 74,7 73-283 NS
= . Kreutzer 29,1 (54,4) 133(11,5-21,7) 69 2170 2.3-60,5
= < Wieniawski 12,7 (8.,8) 93(82-13,5) 57 39,0 7,7-17.8
n
< Psl 8,4 (8,5) 68(48-68) 27 37,0 3,5-13,3

P - prawa konczyna gorna, L - lewa konczyna gorna; *test T-Studenta, ** test Welcha, * test Manna-Whitneya 47



Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% CI p
Bach 2,5(2,5) 17(13-27) 06 12,9 1,6-3,5
= S Kreutzer 24 (2,1) 18(1,3-25 07 9,2 1,7-32 Bach: 0,0007"
. > < Wieniawski 1,5 (1,1) 12(1-1,9) 03 5,8 1,1-2 Kreutzer: 0017
S Psl 0,8 (0,5) 0,9(0,5-09) 0,1 2,9 0,6-1
= . Bach 6(6,1) 38(2,7-56) 2.4 25,2 25-95 Wieniawski: 0,017
o = S Kreutzer 9,8 (18,3) 4539-73) 23 73,2 0,8-20,4
A
2 E Wieniawski 43 (3) 3,1(2,7-46) 19 13,1 2,6-6 Ps10,001
Psl 2,8 (2,9) 23(1,6-23) 09 12,5 1,2-45
Bach 45,5 (18,8) 43,7(31,8-557) 89 98,1 38,5-52,5
nzi < Kreutzer 49,4 (23,6) 433 (32,7-67,6) 57 99,5 40,6 - 58,2
> = Wieniawski 40,5 (21) 37,1 (28,7-52,8) 4,7 100,2 32,6- 48,4
Psl 11,7 (7,1) 1,6(53-13,8) 24 36,6 9-143
. Bach 40 (17.2) 32(263-58,6) 22,0 68,3 30-49,9 NS
= < Kreutzer 48,7 (32,4) 38,6 (29,5-522) 19,1 147,0 30- 67,4
2 = Wieniawski 37,1 (17,7) 32,5(21,8-513) 17,1 74,2 26,9 -473
% Psl 11,5 (6,1) 1,6 (7,6-13,9) 29 242 8-15
= Bach 25 (10,3) 24,1 (17,5-30,7) 49 54,0 21,2-289
A .
= S Kreutzer 27,3 (13,2) 24(18-372) 3,1 54,7 22,3-32,3 Bach: NS
> < Wieniawski 22,3 (11,6) 20,4 (158-29,1) 2.6 55,1 18 - 26,6 Kreutzer: 003"
Psl 6,4 (3,9) 6,4(29-7,6) 13 20,2 5-79
. Bach 9,8 (4,2) 78 (64-143) 54 16,7 73-122 Wieniawski: 0,01*
= S Kreutzer 11,9 (7,9) 94(72-12,8) 47 36,0 73-16,5
A
2 E Wieniawski 9,1 (4,3) 8(53-12,5) 42 18,2 6,6-11,6 PSINS
Psl 2,8(1,5) 28(1,8-34) 07 5,9 1,9-3,7

P - prawa konczyna goma, L - lewa koniczyna goma; *test T-Studenta, ** test Welcha, » test Manna-Whitneya



Tabela 21 Wybrane parametry SEMG mig$ni konczyny gomej lewej (MA [mV], MVC [%]) — poréwnanie skrzypkoéw Symptomatycznych i
Asymptomatycznych pomiedzy pomiarami

Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% CI
Bach 444 (35,5) 28,2 (24,3 - 46,2) 4,5 146,4 31,1-57,7
AE: < Kreutzer 40,1 (31,9) 27,1 (22,1 - 42,7) 7,6 135,0 28,1-52 Bach: NS*
- = ieniawski 4(83.4 28,9 (22,2 - 38,4 42 4 19,3 - 81
~ Wieniawski 50,4 (83,4) 8,9 (22,2 -38,4) ) 76,7 9,3-81,6 Kreutzer: NS
Psl 27,8 (26,5) 28,2 (9,8 -31,5) 3,5 128,0 18-37,7
Bach 48,2 (41,9) 37,7 (19 - 50,4) 9,5 146,0 24,1-72.4 Wieniawski: NS*
E Kreutzer 48,2 (42,2) 42,9 (19 - 44,6) 10,0 146,0 23,9-72,6
e 3 o Psl: 0,03”
2 % > Wieniawski 53,6 (47,5) 38,1 (20,8 - 57,2) 9,9 158,0 26,2 - 81
E Psl 39,3 (30,1) 31,5(31,5-39,5) 8,8 120,0 21,9 - 56,7
5 Bach 14,6 (11,7) 9,3(8-15,2) 1,5 48,1 10,2 - 19
) E g Kreutzer 13,4 (10,6) 9,4 (7,5-14,1) 2,5 444 94-174 Bach: NS»
> Eo Wieniawski 16,6 (27,4) 9,5(7,3-12,6) 1,4 156,8 6,3 -26,8
2 = Kreutzer: NS**
Psl 9,2 (8,7) 9,3(3,2-10,4) 1,2 42,1 59-12,4
Bach 14,5 (12,6) 11,3 (5,7-15,1) 2,9 43,8 7,2-21,7 Wieniawski: 0,01*
E (5) Kreutzer 14,5 (12,6) 12,9 (5,7 -13,4) 3,0 43,8 7,2-21,8 Psl: NS*
sl:
% Ec, Wieniawski 16,1 (14,2) 11,4 (6,2-17,1) 3,0 473 7,8-243
< SN
Psl 11,8 (9) 9,4(9,4-11,8) 2,6 36,0 6,6 -17
Bach 24,7 (30,2) 15,4 (10,4 - 25,7) 5,0 162,0 13,4-359 Bach: 0,009
A < Kreutzer 23,4 (32,8) 11,6 (8,5-18,5) 2,7 157,0 11,6 - 35,1
= S Lo . Kreutzer: 0,02
% Wieniawski 33,3 (47,3) 20,8 (11,9 - 34,2) 34 264,0 15,6 - 51
§ Psl 6,7 (3) 6,4 (5,7-17,5) 1,9 19,1 5,6-7.8 Wieniawski: NS*
= Bach 10,7 (5,7) 7,9 (7,1 -14,7) 5,7 20,9 74-14
. . Kk
- E < Kreutzer 9,4 (4,1) 7,8 (6,5 -12,3) 4,6 18,0 7-11,8 PsI:NS
2 = Wieniawski 15,8 (6,9) 14 (10,2 - 23,7) 7,9 27,8 11,9-19,8
Psl 5,7 (1,6) 59 (4,7-6,4) 3,5 9,9 4,8-6,6

P - prawa konczyna gorna, L - lewa konczyna gorna; *test T-Studenta, ** test Welcha, » test Manna-Whitneya 49



Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% CI
Bach 7.4 (9) 46(,1-7.7) 15 483 4-107
SRS Kreutzer 6,9 (9,8) 33(2,5-53) 0.8 46,8 4,1-10,1
) é § Wieniawski 9.9 (14,1) 6,2 (3,5-10,2) 1,0 78,7 47-152
g Psl 2(0,9) 1,9 (1,7-2.2) 0.6 5,7 1,7-23 NS
= Bach 4122) 3(2,7-57) 22 8.1 29-54
- g g Kreutzer 3.6 (1,6) 3(2,5-4.7) 1.8 6.9 2,7-45
2 § Wieniawski 6,1 (2,6) 54(3,9-9,1) 3,0 10,7 46-76
Psl 2.2 (0.,6) 23(1,8-2,5) 13 3.8 1,9-2,6
Bach 68,6 (45,5) 57,9 (48 - 79.4) 53 2463 51,6- 85,6
8 . Kreutzer 59,1 (34,8) 52,1 (44,1 - 79,4) 7,9 157.8 46,2 - 72,1
= = Wieniawski 86,6 (62,6) 73,9 (54,9 - 100,9) 10,6 329,6 63,2 - 109,9
Psl 21,2 (9,6) 22,5 (15,3 - 22,5) 3,9 56,0 17,6 - 24,8 NS
Bach 61 (34.8) 49 (34,8 -75,1) 264 125,0 40,9-81,1
. Kreutzer 61,7 (34) 50,3 (38,3 - 70,9) 29,2 136,0 42-813
z = Wieniawski 83 (32,8) 79,1 (54,2 - 115) 349 137,0 64,1 - 101,9
& < Psl 252 (8,3) 22,5 (22,5 - 24,9) 15,1 45,1 20,4 -30
. Bach 24,1 (16) 20,4 (16,9 - 27,9) 1.9 86,7 18,2-30,1
SRS Kreutzer 20,8 (12,2) 18,3 (15,5 - 27,9) 2.8 55,5 16,2 - 25,4
é § Wieniawski 30,5 (22) 26 (19,3 - 35.5) 3,7 116,0 222-38,7
Psl 7,5 (3.4) 7,9 (5,4-79) 1,4 19,7 6,2-8,7 NS
Bach 11(63) 88 (63 - 135 477 25 73- 14,6
g 8 Kreutzer 11,1 (6,1) 9(6,9-12,7) 53 244 7,6 - 14,6
2 § Wieniawski 14,9 (5,9) 14,2 (9,7 - 20,7) 6,3 24,6 11,5- 18,3
Psl 45 (1,5) 4(4-45) 2,7 8,1 3,7-5,4

P - prawa konczyna gorna, L - lewa konczyna gorna; *test T-Studenta, ** test Welcha, » test Manna-Whitneya
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Srednia (OS) Mediana (1Q-3Q) Min Max 95% CI
] Bach 39,5 (16,1) 38 (26,5 - 48,2) 4,0 67,8 33,5-45,5
E < Kreutzer 42,7 (22,6) 40,9 (28,4 - 51,9) 8,0 112,8 34,2-51,1
> = Wieniawski 36,7 (17,5) 38,2 (24,8 - 49,6) 32 76,8 30,2 - 43,3
Psl 12,8 (12,2) 11,9 (7-11,9) 1,5 73,4 82-173
. Bach 38,2 (13,3) 37,1 (24,3 - 54,4) 21,1 55,8 30,5 - 45,8 NS
s < Kreutzer 43,6 (14,3) 42,4 (34,2 - 54,3) 21,7 72,4 35,4-51,9
5 = Wieniawski 40,3 (14,7) 41,8 (30,8 - 44,7) 19,9 76,1 31,9 - 48,8
s < Psl 10 (3,1) 11,8 (7,7 - 11,9) 4,0 12,9 82-11,7
: o Bach 20,2 (8,2) 19,5 (13,6 - 24,7) 2,0 34,7 17,1 -233
E E Kreutzer 21,8 (11,6) 20,9 (14,5 - 26,6) 4,1 57,7 17,5 - 26,1
e Wieniawski 18,8 (9) 19,5 (12,7 - 25,4) 1,6 39,3 15,5-22,1
Psl 6,5 (6,2) 6,1 (3,6 - 6,1) 0,8 37,5 42-89 NS
s o Bach 11,4 (4) 11,1 (7,3 - 16,3) 6,3 16,8 9,1-13.8
s > Kreutzer 13,1 (4,3) 12,7 (10,3 - 16,3) 6,5 21,7 10,6 - 15,6
= § Wieniawski 12,1 (4,4) 12,5 (9,2 - 13,4) 6,0 22,8 9,6 - 14,7
< Psl 3(0,9) 3,5(2,3-3,6) 1,2 3,9 2,5-3,5
] Bach 30,3 (12,3) 29,5 (21,4 - 35,5) 1,9 62,0 25,7 - 34,9
E < Kreutzer 31,5 (13,5) 31,4 (25-39,1) 6,1 70,4 26,4 - 36,5
= = Wieniawski 31,2 (13,9) 31,3 (24,7 - 38,9) 2,9 62,0 26 - 36,4
Psl 14,4 (8,5) 14,6 (10,5 - 15,5) 1,4 48,9 11,2-17,6 NS
o Bach 26,5 (8.,6) 25,1 (21,9 - 30,5) 11,5 46,3 21,5-31,5
s < Kreutzer 29,6 (8.,8) 30,4 (25,2 - 36,3) 15,1 423 24,5 -34,7
5 = Wieniawski 30,2 (8,5) 30,3 (24,7 - 36,6) 11,2 43,5 25,2-35,1
& < Psl 14,9 (4,9) 14,6 (14,3 - 17,8) 72 26,3 12,1-17,8
‘: o Bach 16 (6,5) 15,6 (11,3 - 18,7) 1,0 32,8 13,6 - 18,4 Bach: 0,03~
E E Kreutzer 16,6 (7,1) 16,6 (13,2 - 20,7) 32 37,2 14-193
e Wieniawski 16,5 (7,4) 16,5 (13,1 - 20,5) 1,5 32,8 13,7-19,2 Kreutzer: 0,0037
Psl 7,6 (4,5) 7,7 (5,6 - 8.,2) 0,8 25,9 59-93
s G Bach 9,2 (3) 8,7 (7,6 - 10,6) 4,0 16,1 75-11 Wieniawski:0,005"
s > Kreutzer 10,3 (3,1) 10,6 (8,8 - 12,6) 53 14,7 8,5-12,1
A E Wieniawski 10,5 (3) 10,5 (8,6 - 12,7) 3.9 15,1 8.8-12,2 Ps1:0,0017
< ° Psl 52 (1,7) 51(5-62) 2,5 9,2 42-62

P - prawa konczyna gorna, L - lewa konczyna gorna; *test T-Studenta, ** test Welcha, ” test Manna-Whitneya
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Korelacje

W analizie statystycznej nie wykazano zalezno$ci pomigdzy parametrami stazu gry,
wiekiem badanych, liczbg godzin dziennie pos$wigconych na gre, objawami, a
parametrami biomechanicznymi migéni barku oraz przedramienia. W pomiarach
statystycznych nie wykazano rowniez zalezno$ci pomiedzy wyzej wymienionymi

parametrami, a sitg izometryczng mi¢$ni barku oraz sitg chwytu.

Analiza wykazata jednakze, istotne zalezno$ci pomig¢dzy poszczegdlnymi wynikami
badania elektromiograficznego w konkretnych utworach. W raz ze wzrostem
zglaszanych objawowych segmentow ciala, rost procentowy udziat w MVC w obrebie
mig$ni czworobocznego prawego, trdjglowych ramienia, a malat w obrgbie FCR w
utworach Bacha i Kreutzera. W kompozycji Wieniawskiego rosto réwniez $rednie
napigcie lewego miesnia czworobocznego i ECRB wg tej samej zasady, a malato
migé$nia trojglowych ramienia. Wraz ze zwigkszeniem czasu poswigconego na
rozgrzewke z instrumentem rosto $rednie napigcie lewego m. trojgtowego oraz prawego
ECRB oraz lewego migs$nia czworobocznego, tu zarowno w $rednim napigciu jak i
%MVC. Wraz ze wzrostem stazu gry malato $rednie napigcie m. trojgtowych w utworze
Kreutzera. Prawy migsien czworoboczny wykazywal tym mniejszg aktywnos$¢

elektryczng im wigcej czasu w ciggu dnia muzycy po$wigcali na granie.

Wzrost zglaszanego bolu w skali NRS korelowala silnie ze wzrostem $redniego
napigcia lub %MVC w co najmniej 2 utworach w lewym migéniu trdjgtowym 1 FCR 1
FCU oraz prawym ECRB. Podobng zalezno$¢ obserwowalem dla lewego mig$nia
dwugtowego ramienia, lecz byla ona slabiej wyrazona, ale korelowala réwniez ze

wzrostem ankietowym DASH.
Ponizsze tabele (22-26) przedstawiaja szczegdtowy opis wspomnianych wynikow.

Tabela 22 Sita korelacji i istotno$¢ statystyczna wybranych parametréw w utworze Bacha

r p
P Trapezius %MVC 0,37 0,01
Liczba objawowych P Triceps %MVC 0,51% 0,001
segment6w ciala L Triceps %MVC 0,31 0,04
L FCR %MVC -0,32 0,03
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Liczba minut poSwi¢cana na L Trapezius MA 0,40%* 0,007

rozgrzewke z instrumentem | Trapezius %MVC 0,34 0,02

(*korelacja umiarkowana 1 wyzsza)

Tabela 23 Sita korelacji 1 istotnos¢ statystyczna wybranych parametréw w utworze Kreutzera

r p

Liczba objawowych segmentow P Tric %MVC 0,38 0,01
ciala L FCR %MVC 0,44 0,003

P Tric MA -0,30 0,04

Liczba lat gry

L Tric MA -0,32 0,03

Liczba minut poswiecana na L Trap MA 0,38 0,01
rozgrzewke z instrumentem P Tric MA 031 0,03

(*korelacja umiarkowana i1 wyzsza, r - wspotczynnik korelacji)

Tabela 24 Sita korelacji 1 istotno$¢ statystyczna wybranych parametrow w utworze
Wieniawskiego

r p
L Trap MA 0,32 0,03
Liczba objawowych P Iric MA 03 ot
segmentow ciala P ECRB MA 0,38 0,01
L Tric MA -0,38 0,01
Llc%bi-l godzin leenl31€ P Trap MA -0,42% 0,005
poswiecona na granie
Liczba minut poswi¢cana na P ECRRB MA 0,35 0,01

rozgrzewke bez instrumentu

(*korelacja umiarkowana i1 wyzsza, r - wspotczynnik korelacji)
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Tabela 25 Sita korelacji i istotno$¢ statystyczna wybranych parametréw w zalezno$ci od
wzrostu zglaszanych dolegliwosci bélowych

r p

P ECRB %MVC -0,38 0,01
L Tric %MVC 0,67* 0,000

BACH L Biceps %MVC 0,30 0,04
L FCU %MVC 0,52* 0,000
L FCR %MVC 0,55* 0,000
P ECRB %MVC -0,40* 0,007
L Tric %MVC 0,57* 0,000
KREUTZER L Biceps %MVC 0,42* 0,005
L FCU %MVC 0,45* 0,002
L FCR %MVC 0,54* 0,000
P Tric %MVC -0,42* 0,005
WIENIAWSKI P ECRB %MVC 0,61* 0,000
L Tric %MVC 0,45* 0,002
L FCU %MVC 0,43* 0,003

(*korelacja umiarkowana i wyzsza, r - wspotczynnik korelacji)

Tabela 26 Sita korelacji i istotno$¢ statystyczna wybranych parametrow w zaleznosci od
wzrostu liczby punktéw kwestionariusza DASH

r p
P ECRB %MVC 0,36 0,01
KREUTZER
L Biceps %MVC 0,30 0,05
WIENIAWSKI L Biceps %MVC 0,36 0,01

*korelacja umiarkowana i wyzsza, r - wspotczynnik korelacji
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6. Dyskusja

Badania ankietowe

Przeprowadzonych bylo wiele badan dotyczacych dolegliwosci wérod profesjonalnych
muzykéw. Wiekszo$¢ z nich ma niehomogenne grupy lub nieprecyzyjng metodologi¢ i
przewaznie opisuja, ze problem istnieje oraz probuja okresli¢ charakterystyke grup. Nie
ma tez dedykowanego kwestionariusza do oceny dolegliwosci muzykéw. Te, ktore sg
dostepne i powszechnie uzywane stuzg gtéwnie do oceny funkcji regionu ciata w
konkretnych grupach jednostek chorobowych lub calo$ciowo wskazujac na jakos¢
zycia. W 2021 roku powstala wstepna proba migdzykulturowego zwalidowania
kwestionariuszy na cele oceny profesjonalnych muzykow [32], wymagajaca jeszcze
potwierdzenia jej uzyteczno$ci w dalszych badaniach. Kwestionariusz autorski,
stworzony na potrzeby mojego badania musiat powsta¢ juz w 2018, lecz okazuje sig¢, ze
w swoim wydzwicku koresponduje w przedstawionym w badaniu powyzszej autorki, co
podkresla jego uzyteczno$¢ (Zatacznik 1). Prace, ktére podsumowywuja epidemiologie
oraz objawy zwigzane z PRMDs takie, jak Bragge i wsp. (2006) [33] okre$la szeroko
chorobowos$¢ 26-93%. Zaza i wsp. (1998) [1] za pomoca przegladu systematycznego
wyodrebnili z siedemnastu prac jedynie trzy $§wiadczace o rzetelnym i konsekwentnym
procesie analitycznym. W tych trzech chorobowo$¢ oscylowala w przedziale na
poziomie 39%-47%, co mozna odnie$¢ do wykazanej przez Berque’a i wsp. (2016) [34]
chorobowosci 37%. Wykazana przeze mnie chorobowo$¢ byla zdecydowanie wyzsza.
Roéznica pomigdzy powyzszymi badaniami moze wynikac¢ z faktu, iz cz¢$¢ z nich badata
konkretng populacje, taka jak szkoly czy orkiestry oraz byly nastawione na szerszg
game pacjentow, niz wytacznie skrzypkoéw. Nasze badanie skupiato wolontariuszy, a co
za tym idzie, muzykow z rdéznych S$rodowisk. Mozna przypuszczaé, iz osoby
prezentujace dolegliwosci beda bardziej zainteresowane takim badaniem niz, osoby
bezobjawowe, a tym samym chetniej wezma w nim udzial. Dodatkowo $rednia wieku w
powyzszych badaniach byta istotnie nizsza, co moglo korelowa¢ z mniejsza
chorobowoscig. Niektorzy autorzy, jak Kok (2018) wymieniajg, pomigdzy innymi
czynnikami, ple¢ zenska, jako czynnik ryzyka PRMDs. Wigkszo$¢, bo 75%, badanej
przeze mnie grupy stanowity kobiety, ktorych chorobowos¢ wynosita 76% (mezczyzn

45%), zatem wyzsza chorobowo$¢ catej grupy jest uzasadniona. Nowsze badania, takie
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jak prezentowane przez Kok i wsp. (2018) [35], ktora prezentuje 357 zbadanych
muzykow, gdzie 67.8% stanowi grupge objawowych, mocniej nawigzuja no
charakterystyki mojej grupy w tym aspekcie. Wyr6znia ona réwniez smyczkowcow,

jako bardziej narazonych na potencjalne PRMDs.

Wspomniana wyzej autorka w swoim badaniu charakteryzuje dolegliwosci zycia
codziennego na poziomie 18.8 (6.3 - 31.2) w kwestionariuszu DASH w catej grupie.
Cze$¢ prac skupiajaca si¢ na ocenie dolegliwosci, takich jak Barton 1 wsp. (2008) [36],
ktérzy analizowali grupe 97 muzykow uzyskali $redni wynik DASH 6,62 (OS 8.69;
0-45). Podaje on rowniez, iz podgrupa smyczkowcéw uzyskiwata Srednie wyniki
wicksze — 7,98, niz grupa pracujgca na instrumentach detych drewnianych — 6,5.
Kochem and Silva (2017) [37] badajac 107 skrzypkow wykazali $rednig warto§¢ DASH
w wysokosci 10,6 (OS 8,6). Wyniki, ktore byly oparte na podgrupie skrzypkow
koresponduja z moimi oscylujagcymi w okolicy 7 (mediana) do 10 pkt. (§rednia). Warto
nadmienié, iz rozktad w mojej grupie badanej nie byt normalny i do analizy uzyta byta
mediana. Odmiennym wynikiem jest grupa muzykéw w badaniu Kok (2018), ktora
uzyskala wynik §wiadczacy o realnym utrudnieniu w codziennym funkcjonowaniu
(18,8), a zakres danych sugeruje, iz nie bylo wynikéw nizszych niz 6,3. Wszystkie
badania kwestionariuszowe maja tendencje do zwigkszenia wiarygodnosci, jesli
wypelni sie je co najmniej dwukrotnie, przed i po zaj$ciu jakiego$ procesu np. operacji.
Sa one bowiem subiektywne i przy wypetnianiu ich potrzebna jest konsekwencja, a
oceniana jest wtedy roznica w punktach uzyskanych w obu pomiarach, ktéora moze
mowic o istotnosci statystycznej takiej zmiany lub jej braku. W pracach, gdzie taka
metodologia jest niemozliwa, lub nieadekwatna, zostaly wytyczone, na podstawie
porownan i ewaluacji wielu kwestionariuszy, progi punktowe $wiadczace o znacznosci
uposledzenia codziennych czynno$ci, np. w pracach Angsta i wsp. (2011) [38], czy
Kennedy’ego 1 wsp. (2011)[39]. Wigkszo$¢ z nich determinuje wynik powyzej 15
(15/100 przyp. autor), jako $wiadczacy o wplywie na zycie codzienne. Pozostawia to
pytanie o wpltyw na karier¢ muzyczna Nie znalaztem literaturze danych okreslajacych
takg zalezno$¢, a wydaje si¢ by¢ pochopnym ekstrapolowanie poziomu dolegliwos$ci w
srodowisku codziennym na realizowanie si¢ muzyka w zyciu zawodowym, wzigwszy
pod uwage realny problem kliniczny muzykow oraz fakt, iz wigkszos¢ z nich zglasza

dolegliwosci w trakcie gry.
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Problem wptywu na karier¢ muzyczng, jest tym trudniejszy w interpretacji, ze
zaostrzenia dolegliwos$ci skrzypkdéw pojawiaja przewaznie si¢ w obliczu nadchodzacych
wydarzen zawodowych, takich jak przestuchania, egzaminy czy wystepy, ktore sg
niewatpliwie momentami zwigkszonej aktywno$ci migsniowej wskutek intensyfikacji
¢wiczen, niemniej wydaje si¢ by¢ zasadnym branie pod wuwage czynnika
psychologicznego. Niektérzy autorzy wymieniajg stres zwigzany z wystepowaniem,
presje¢ hierarchicznych struktur jakimi sg orkiestry, czy akademie muzyczne i
rywalizacje w nich wystepujaca, jako wplywajace na wystepowania i intensywnos¢
PRMDs. Praca w kliku miejscach i presja srodowisk pracy, byta nawet wyodrgbniana

jako czynnik ryzyka, w niektorych z nich [40,41].

Ocena obciazen w badaniu elektromiografii powierzchniowej

Podobnie jak z badaniami ankietowymi, badania elektromiografii powierzchniowe;j
znacznie r6znig si¢ od siebie metodyka, badanym obszarem jak i charakterystyka grupy.
Wyniki pomiar6w pomigdzy grupami sg nierzadko publikowane jako wykresy, bez
mozliwo$ci precyzyjnego odczytu wyniku lub komentowane stownie jako trendy.
Niektérzy autorzy prezentujg wyniki jako $rednig wartos¢ amplitudy EMG, cz¢$¢ jako
prace wykonang przez migsien, a cz¢$¢ z nich stosuje parametr uzyty w tym badaniu
tj. %MVC, co wydaje si¢ by¢ najbardziej obiektywnym wskaznikiem aktywnosci

mies$nia. W zwigzku z powyzszym szczegotowe porownanie wynikow jest utrudnione.

Podstawowga definicja zmgczenia w fizjologii migénia, jest fakt “utraty wymaganej
sity”. Koncept ten r6zni si¢ w ocenie mioelektrycznej. Kroon and Naeije [42] wykazali
w swoich badaniach zalezno$¢ elektromiograficznych oznak zmeczenia migsnia od
MVC i czasu, inni, jak Bystrom 1 wsp. [43] elektromiograficzne wyktadniki
meczliwo$ci zanikaly duzo szybciej, od powrotu namacalnej sity mig$niowej (force
generating capacity). Proces ten jest ztozony, zalezny od wielu zmiennych, w tym czasu
pomiaru i rodzaju mig$nia, i musi by¢ inaczej interpretowany w badaniu trwajacym
dziesi¢¢ sekund, pottorej minuty lub dwie godziny. By go lepiej opisywac, powstat
szereg terminow, jak m.in. MDF i MNF (that mean and median power spectral

frequencies), czyli tzw. wskazniki meczliwosci [44]. Mimo to, precyzyjna analiza
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wymagata by stworzenia odpowiednich warunkéw, sprzetu i narzedzi analitycznych,

ktérymi niedysponowatem.

Pomiar %MVC jest protokolem uproszczonym pozwalajacym zaobserwowac trendy i
wykry¢ zalezno$ci. Uwaza sig, ze jest on szczegolnie celowy dla wynikow <20% MVC,
gdzie wczesniej wspomniane indexy przestaja zachowywaé si¢ w sposob liniowy.
Wszystkie $§rednie wyniki uzyskane przez badanych byly <30%MVC, z czego
wigkszo$¢ byla <20%. W trakcie pomiaru wartos¢ MVC nie jest obliczana jako
pojedynczy pik, z powodu zbyt duzej zmienno$ci. Bardziej statg warto$cig referencyjna
jest $rednia amplituda najwyzszego odcinka sygnatu np. o czasie trwania 500 ms.
Okresla sie ja za pomocg algorytméw takich jak “technikg przesuwanego okna”, ktorg

zastosowatem w moim badaniu[45]

Uzyty w tytule i celach pracy termin ,,obcigzenie” miat na celu okreslenie procesow
zachodzgcych w mig$niach w czasie gry. Termin ten jednak, z punktu widzenia analizy
fizjologii migénia, nie jest optymalny, gdyz ze wzgledu na brak jednoczasowej oceny
EMG i pomiaru parametrow sity mig¢sniowej, takich jak akceleracja, praca, moment sity
oraz stworzenie warunkéw do pomiaru, ktéore chcemy badan, nie mozemy moéwié o
obcigzeniach sensu stricto [45]. W konczynach dolnych istniejg narzedzia do takowych
pomiaréw. Dzigki matom pedobarograficznym i platformom tensometrycznym czy
akcelerometrom pomiary takie mozna w zblizony sposéb wykonywaé, poditaczajac
badanego do SEMG podczas dzwigania, chodzenia czy wykonywania innego
zaplanowanego ruchu. Nie natrafitem na prace badajace konczyny gorne, ktore
postugiwaty by si¢ podobna metodologia. Znakomita wigkszo$¢ publikowanych badan

postuguje si¢ opisem aktywnos$ci migénia poprze¢ pomiar %MCV jak w tym badaniu.

W  moim badaniu migsnie poddane analizie wykazywaty aktywnos¢, ktora mozna by
ogoOlnie uzna¢ za niska lub umiarkowang [46]. Wykazana znaczna wzgledem
pozostatych badanych migéni, aktywno$¢ migsnia dwuglowego ramienia lewego, obu
zginaczy nadgarstka po tej samej stornie, mig$nia czworobocznego i ECRB
prawostronnie. Niska aktywnos¢ obu migséni trojgtowych moze nie jest zaskakujaca po
stronie trzymajacej skrzypce (lewej) lecz prawostronnie mozna by przypuszczac, iz jego
aktywno$¢ bedzie podobna do m. dwuglowego, gdyz wykonuja ruchy naprzemienne.
Matg aktywno$¢ mozna thumaczyé wykonywaniem ruchu wyprostu w stawie

tokciowym, przeciw mniejszej silne, bo zgodnie z grawitacjg. Wynik pomiaru %MVC
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prawego migsnia trdjglowego wykazuje spojnos¢ z innymi badaniami [47].
Najcickawszym wg. mnie wynikiem w tej grupie jest stosunkowa niska aktywnosé
mig$nia czworobocznego lewego, gdyz ten rejon anatomiczny jest czesto jedynym
zglaszanym przez muzykow zrodlem bolu, a i miejscem typowych btedéw technicznych

— tzw. pedal barkowy [5]

Levy 1 wsp.(1992)[48] wykonali jedno =z pionierskich badan EMG wsrod
profesjonalnych skrzypkéw. Mierzyli oni aktywno$¢ migénia czworobocznego,
dwugtowego ramienia, przedniego aktonu mig¢snia naramiennego oraz mig¢$nia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego po stronie prawej u 15 profesjonalnych skrzypkow
w miodym wieku, z ktorych 10 zglaszato dolegliwo$ci w przesztosci. Poréwnywali
muzykow w trakcie gry i w pozycji przygotowawczej do gry, podobnie jak w moim
badaniu. Uzyskali oni $rednie wartosci amplitud w prawym mig$niu czworobocznym
500-600mV w czasie gry, oraz 400mV w pozycji statycznej. Aktywno$¢ migsnia
dwugtowego ramienia oscylowata w granicach 800-900mV w czasie gry, a w pozycji
przygotowawczej nie przekraczata 500mV. W mojej analizie zakresy napi¢¢ badanych
zardbwno w obrebie mig$nia czworobocznego prawego i mig¢snia dwugtowego ramienia
lewego pokrywaja si¢ czeSciowo z powyzszymi w czasie gry, lecz spoczynkowa
warto$¢ obu byla niemal dwukrotnie nizsza. Do przeprowadzenia tego poréwnania
dokonatem pomnozenia uzyskanych wynikow $redniej warto$ci amplitudy EMG przez
wspotczynnik rowny a=10. Procedur¢ t¢ opartem o specyfikacje urzadzenia
pomiarowego [49] oraz doswiadczenia innych badaczy przeprowadzajacych testy EMG
[45] [50]. Pamigtac nalezy, ze w pracy Levy’ego oceniano prawy migsien dwugtowy, a
w mojej pracy skupilem si¢ na lewym, ktory wykonuje prace bardziej jednostajng, o
mniej zr6znicowanym badanym napi¢ciu elektrycznym mig$nia. Wyniki poréwnywalne
w zakresie mig$nia dwugltowego $wiadczyé moga o prawidlowo przeprowadzonej

analizie danych i dokonaniu pomiaru.

Okreslenie wybranych elementow profilu biomechanicznego skrzypkow

Analizujac literature nie natrafitem na prace dotyczace oceny sity mig§niowej muzykow
w podobnych protokotach. Zestawitem to w ponizszej analizie z pracami dotyczacymi
innych schorzen w ktorej wystgpowatly grupy kontrolne, a badania opieraty si¢ na

podobnej metodologii.
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1. Badanie mig$ni barku w sposob izometryczny i w protokole izokinetycznym

Do celow oceny biomechanicznej barku wybratem protokoly analizy izokinetycznej i
izometrycznej, ze wzglgdu na stworzenie warunkow do poréwnania sity w warunkach
odpowiednio dynamicznych i statycznych. Ruchy te, $cisle zwigzane sg z tancuchami
kinematycznymi — zamknigtym, dla badania izometrycznego i otwartym, dla protokotu
izokinetycznego, ktéry jest ruchem bardziej naturalnym, zdecydowanie czesciej
wystepujacym w warunkach dnia codziennego i pracy. Istota badania sity migsniowej w
tej pracy bylo nakreslenie ogdlnych tendencji u profesjonalnych skrzypkow, a nie
analiza sity konkretnego aktonu wybranego mig$nia. Badanie w protokole
izokinetycznym lepiej pozwala na ocen¢ calych grup mieg$niowych, a tym samym
doktadniej realizujac cel badania. Daje ono réwniez mozliwo$¢ ewentualnej
kompensacji jednego ze stabszych elementéw grupy mig$niowej, w przeciwienstwie do
protokotu izometrycznego oraz jest to badanie, ktorego pozycja mocniej izoluje grupy
mig$niowe, przez wylaczenie zaburzen z innych segmentow ciata [51,52]. Udowodnili
to wspomniani autorzy w badaniach konczyny dolnej badajac staw kolanowy z r6znymi
rodzajami urazow w stwierdzajac, ze zawsze wigkszy deficyt w stosunku do konczyny
zdrowej pojawiat si¢ w otwartym tancuchu kinematycznym, a mniejszy w zamkni¢tym
fancuchu, co pokazuje, ze w tancuchu zamknietym wystgpuje wigksza kompensacja
[47]. Badajac pacjentéw po rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego kolana
Ellenbecker i wsp.. [52] stwierdzili, ze w badaniu w zamknigtym tancuchu mig$niowym
pacjenci w operowanym kolanie uzyskali 92 — 95% maksymalnej sity migsniowej oraz
catkowitej pracy zdrowego kolana, natomiast w zamknigetym tancuchu migsniowym ten
procent wynosit 71 — 75% w porownaniu do konczyny nieoperowanej. Poza
wspomnianym naturalnym tancuchem ruchu oraz korzy$ciami wspomnianymi powyzej
w warunkach badania dynamicznego — izokinetycznego, mozliwa jest obserwacja
zmiany wielu parametréw migsniowych. W literaturze najczg$ciej ocenianym
elementami tego badania jest maksymalny moment sity migéni [53-57]. Rzadziej
oceniana jest catkowita prac migéni, oraz wspdlczynnik agonistow/antagonistow

[52,57,58]. Najrzadziej ocenianym parametrem byta moc mig¢$nia [51].

Maksymalny moment sity migs$ni jest waznym parametrem mowigcym o najwyzszej
uzyskanej sile w calej probie, a wigc o wielko$ci maksymalnej sity, wyrazony jest w

niutonometrach [59]. Do oceny wytrzymato$ci migsnia najlepiej postuzy¢ sie¢
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parametrem catkowitej pracy [59], nie bylo to jednak celem tej pracy, dlatego nie
ujmowatem tego parametru w wynikach. Moc mie¢snia jest opisywana w publikacjach w
rozny sposob. Mowi ona o zdolno$ci mig$nia do utrzymania pracy w jednostce czasu,
lecz opisywana bywa rowniez jako zaleznos$¢ sity do szybkos$ci skurczu (skracania
migénia) [60]. Stwierdzi¢ wigc mozna, ze moc mig¢snia moéwi o wydajnosci migsnia,
dlatego jest wazna przy ocenie sportowcow, a co za tym idzie - muzykéw ([59,60].
Powszechnie wiadomym jest, iz odpowiedni balans mig¢$ni barku jest niezwykle istotny
dla jego prawidlowego dzialania oraz jest jednym z wazniejszych aspektow prewencji
urazow lub niestabilno$ci, na co zwrdcito uwage kilku autoréw [52,58,61]. Do oceny
balansu mig$niowego stuzy wspotczynnik agonistow/antagonistow - stosunek sity grup
rotatorow wewngetrznych 1 zewnetrznych stawu ramiennego, ktéry oceniany byt dla
analogicznych predkosci katowych co poprzednie parametry, celem sprawdzenia czy

nie zmienia si¢ w czasie.

Wybranym przeze mnie pozycja badania, opisana w metodologii, jest bezpieczna,
poniewaz torebka stawu jest réwnomiernie napi¢ta, a migsien naramienny i
nadgrzebieniowy s3 w optymalnym ulozeniu do wykonania unoszenia ramienia, a kos¢
ramienna utozona jest w pozycji ponizej 80° odwodzenia jest optymalnym ustawieniem
dla dobrej kongruencji stawu oraz nie powoduje konfliktu w przestrzeni podbarkowe;
[61]. Taka samg pozycj¢ stawu do badania wybierato wigkszo§¢ badaczy [54,57,61—
63].

W badaniu przeprowadzonym dokonano oceny funkcjonalnej stawu ramiennego po
operacji niestabilno$ci stawu ramiennego [64]. Mierzono sit¢ migsniowa w kilku
protokotach w grupie pacjentoéw operowanych i w grupie kontrolnej sktadajacej si¢ ze

zdrowych, nieoperowanych osob.

Wyniki pomiaru sily izometrycznej mig$ni barku zawieraly pomiar sily zgiecia,
odwodzenia oraz ruchéw rotacyjnych stawu ramiennego. Srednie wyniki oscylowaty w
granicach: zgiecie 70N, odwiedzenie 60N, rotacja wewngtrzna 80N 1 rotacja
zewnetrzna 75 N. W moich pomiarach catej grupy muzykow uzyskatem wyniki $rednio
o 15N (20%) nizsze dla wszystkich powyzszych ruchéw, po przemnozeniu wyniku
podanego w kg przez wspotczynnik przyspieszenia grawitacyjnego. Wyniki te nie
r6znity si¢ istotnie statystycznie miedzy konczynami zaréwno w badaniu powyzszej

autorki, jak 1 moim.
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Badanie ruchéw rotacyjnych w grupie kontrolnej w protokole izokinetycznym
uwidocznitlo zgodnie w badanych protokotach szczytowy moment obrotowy na
poziomie ok. 30Nm w rotacji wewngtrznej 1 20-25Nm w rotacji zewnetrznej stawu
ramiennego. Warto$ci byty spojne dla obu konczyn. W moim badaniu wyniki byty o 20-
30% nizsze we wszystkich protokotach, wykazuja istotny dysbalans pomiedzy
konczynami w obrgbie rotatorow wewngtrznych wykazujac ich wigkszg aktywnos$¢ po
stronie niedominujacej. Pomiar $redniej mocy wykazywal w badaniu autorki rotacji
wewnetrznej wynik 30-45W miedzy protokotami, oraz 20-30W w rotacji zewngtrzne;.
W moich pomiarach we wszystkich protokotach wyniki obu ruchow byty o 30-40%

nizsze, wykazujac podobne proporcje, nie wykazujac réznic pomiedzy konczynami.

Wartym uwagi jest fakt, iz niemal wszystkie  wyniki  wspotczynnika
agonistow/antagonistow byly w moim badaniu podwyzszone, sugerujac wzmozenie
aktywnos$ci rotatorow zewnetrznych, a wiekszos¢ wynikéw autorki miescita sie w
wartosciach fizjologicznych, ktore badali Hughes 1 wsp. (1999)[65] , co podkresla

dobry dobor grupy kontrolnej autorki i stwarza warunki do naszego poréwnania.

Oba powyzsze wyniki pokazuja globalne obnizenie sity migéni okolicy barku u

skrzypkéw wzgledem grupy kontrolnej badania wspomnianej autorki.

2. Ocena sity migéni przedramienia w protokole izotonicznym

W wielu badaniach autorzy podkreslaja, jak trudno jest obiektywnie zbadaé parametry
biomechaniczne migs$ni przedramienia [66]. Trudno$¢ te poteguje fakt, iz migsnie
przedramienia dzialaja na nadgarstek lecz réwniez na stawy proksymalne 1 dystalne od
niego, a stabilny nadgarstek, warunkuje prace palcow, dlatego rownowaga migsniowa
jest esencjonalna dla prawidlowej pracy tych segmentéw konczyny. Biodex System 4
Pro ® wychodzi naprzeciw tym trudnos$cig zapewniajac, jak w braku, stabilizacje
pozostatych, segmentdw i ergonomie badania, pozwalajaca na obiektywne zbadanie
parametrow  biomechanicznych  migéni  przedramienia z  uwzglednieniem

towarzyszacych badanemu dolegliwosci bolowych.

W  badaniu biomechanicznym mig¢sni przedramienia wykorzystalem protokot
izotoniczny. Wyboér swoj opartem na wstgpnych analizach pierwszych badanych

(gtéwnie bezobjawowych), ktorzy mieli problem z ukonczeniem innych protokotow
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oraz wyrazang juz przed badaniem obawg o kontuzj¢. Muzycy okreslali protokot jako
wymagajacy, lecz wykonalny. Wyniki badania tych ,,pierwszych” muzykéw zebralem
na podstawie ponownego pomiaru po dtuzszej przerwie. Wybdr swoj popartem zdaniem
czgsci autorow, ktorzy sugerowali ten typ protokotu dla pacjentéw z dolegliwo$ciami
bolowymi, a nieodstajacy istotnie w wynikach poréwnawczych [15]. Zayat i wsp.
(2011) w swoich badaniach majacych na celu ocen¢ powtarzalno$ci badan migséni
wykonywanych na dynamometrze Biodex System 3 Pro ® wykazali, iz roznice
pomigdzy badanymi parametrami byly nieistotne statystycznie i kazdy z dost¢gpnych
protokoldw pozwala na rzetelng ocen¢ biomechaniczng [21]. W poprzednich akapitach
opisatem kluczowe parametry pomiaru biomechanicznego mozliwych do zbadania
dzigki Biodex System 4 Pro ®, w protokole izotonicznym dodatem parametr szczytowe;]
predkosci katowej korespondujacy z szczytowym momentem obrotowym w protokole

izokinetycznym, a niedostepnym w wybranym przeze mnie.

W analizowane] przeze mnie literaturze nie natrafitem na badania muzykow z
wykorzystaniem tak zaawansowanych metod pomiarowych na jakie pozwala Biodex. W
badaniu przeprowadzonym w Klinice, w ktdrej pracuje, celem innych badan dokonano
oceny grupy kontrolnej sktadajacej si¢ ze zdrowych osob, nie muzykow [29]. W
pomiarach izotonicznych migsni prostownikow i1 zginaczy przedramienia w 3 probach z
analogicznym obciazeniem do wykonywanych przeze mnie wykazano $redniag moc
prostownikdbw w rece dominujacej w zakresie 5,2-92 W oraz 3,7-72W w
niedominujacej. Najwyzsze predkosci katowe wynosity 252,7-269.1 7Ysek w
dominujacej oraz 223-264,8 /sek w niedominujacej konczynie. Wyniki pokazywaly
istotne statystycznie ro6znice pomi¢dzy konczyna dominujaca i niedominujaca. Grupa
migéni zginaczy wykazywala $rednia moc na poziomie 24,8-27,4W w konczynie
dominujacej, 25,1-25,8W w przeciwnej. Najwyzsza predko$¢ katowa osiggata 425,3-
429 7sek w dominujacej, i 421,7 - 431,2 7sek w niedominujacej konczynie. W grupie
tej nie obserwowano statystycznie istotnych roznic pomigdzy stronami. Autorka nie
wykazata wspotczynnika dla grupy kontrolnej lecz z innych badan wynika, iz powinien
on wynosi¢ 65-70% [16], poréwnujac parametry zginaczy do prostownikow. Zwigzane
jest to z faktem, iz mig$nie zginacze maja wicksza mas¢ migSniowa i podczas
wykonywania czynno$ci zycia codziennego narazone s3 na wigksze przecigzenia.
Migénie prostowniki nadgarstka 1 palcow petnig biomechanicznie role stabilizacyjng i

przeciwdziataja momentom sit dziatajacych migéni zginaczy nadgarstka i palcow [62].
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W moim badaniu wykazalem istotng statystycznie przewage grupy prostownikow w
obu mierzonych parametrach po stronie dominujacej. W grupie muzykow Srednia moc
prostownikow byla o 50-60% nizsza w konczynie dominujacej 1 o ok 75% nizsza w
konczynie niedominujacej. Parametry szczytowej predkosci katowej byly nizsze o ok
15% w rece dominujacej i o ok 20-25% w re¢ce niedominujacej. Pomiary w grupie
zginaczy przedramienia wykazaty warto$ci $redniej mocy o 60-65% nizsze obu
konczynach oraz wartosci szczytowej predkosci katowej o 20-25%nizsze w konczynie

dominujacej 1 15-25% nizsze w konczynie niedominujace;j.

Wyniki te jasno pokazuja, iz mozna mowi¢ o globalnym ostabieniu sily mig$niowe;j
wsrdéd badanych skrzypkéw w obrebie mig$ni przedramienia w porodwnaniu do
analizowanej grupy kontrolnej. Jak wspomnialem we wstepie, muzycy nie sa grupa,
ktora dba o kulture fizyczng, zatem réznica pomigdzy grupa kontrolna nie dziwi, lecz jej
stopien moze wydawac si¢ niepokojacy. Wicksza dysproporcja w parametrze $redniej
sity niz w pomiarze szczytowej predkosci katowej moze wynika¢ z faktu, iz muzycy sa
wycwiczeni w szybkich precyzyjnych ruchach, wzmagajacych selektywnos¢ 1 szybkos¢
reakcji migéni, a nie wymagajacych znacznej sity skurczu do ich wykonania. W moim
badaniu uwidocznitem zaburzenie balansu mig$niowego Ww postaci obnizenia
wspotczynnika agonistow/antagonistow lewostronnie (prostowniki stabsze niz po
stronie przeciwnej, zginacze silniejsze). Moze to wynika¢ z faktu, ze rgka smyczkowa
operuje w duzo wigkszym zakresie ruchu i jest to ruch zmienny angazujacy obie grupy
migsniowe, przy czym w lewej, skrzypcowej pozycja nadgarstka jest wzglednie

ustalona a pracuja gléwnie zginacze palcow, ktore rOwniez tworza grupe¢ zginaczy.

3. Badanie sity chwytu globalnego

Badania sily mig$ni przedramienia nie sposob rozpatrywac osobno od pomiaru sity
chwytu globalnego. W przeciwienstwie do pozostatych badanych pomiarow sita chwytu
globalnego ma szczegotowo wytyczone zakresy norm, przewidziane dla przedziatow
wiekowych oraz w zaleznosci od plci [68]. Wykazuja oni prawidtowe wartosci dla
przedzialu wiekowego ponizej 40 r.z. od 28kg dla kobiet w r¢ce niedominujacej, do
47kg dla me¢zczyzn w konczynie dominujacej. Ciekawe badanie, na duzej grupie ponad
czterystu muzykow, przeprowadzita Araujo, (2020) [41], badajac 174 smyczkowcow,
uzyskujac $rednie wartosci 31.2kg dla reki prawej oraz 29.9 kg dla reki lewej, w
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grupach mieszanych pod wzglgedem pflci, wykazujac przy tym istotng réznice pomig¢dzy
innymi grupami instrumentalistow. Wyniki smyczkowcoéw klasyfikowane byty w
potowie zakresu wszystkich muzykow. Badanie skupito si¢ jednak na wydolnosSci
catkowite] organizmu muzykow 1 na poroéwnaniu ich miedzy grupami, nie podawato
wyniku poréwnania mi¢dzy konczynami. W badaniu Furuya (2015) [69] analizie
poddano 44 pianistow réznej pici, ktérych maksymalna sita chwytu reki dominujacej

wynosita 30,6kg.

W moim badaniu parametry $rednich warto$ci chwytu globalnego byly nizsze w grupie
mieszanej niz w kazdym z powyzszych badan, w tym réwniez izolowanej dla kobiet.
Kobiety w moim badaniu stanowity 75% badanych, zatem nizsze wyniki nie powinny
by¢ zaskakujace, lecz mimo to, klasyfikuja si¢ ponizej norm fizjologicznych.
Dysproporcja pomigdzy powyzszymi badaniami, a moja grupa badana jest mniejsza niz
przy pomiarach sily mig¢éni przedramienia. Moze to wynikach z faktu, ze mig$nie
zginacze placow biorg tylko czesciowo udziat w ruchach nadgarstka, a mozna by
przypuszczaé, iz to one najbardziej, z migéni przedramienia, sg aktywne podczas
¢wiczen na skrzypcach. Wykonany przeze mnie pomiar statystyczny S$rednich sit
chwytu globalnego wykazat istotng statystycznie réznice pomigdzy badanymi
konczynami. Przewazajaca konczyng byla konczyna prawa, dominujagca w znacznej

wiekszosci badanych

Poréwnanie wybranych elementow profilu elektromiograficznego pomiedzy Mistrzami

1 Uczniami

Wales 1 wsp, (2007) [47] w swojej publikacji dzieli si¢ wynikami pomiaru dwunastu
bezobjawowych skrzypkéw, ktorych podzielit na grupy podobne do Mistrzow i
Ucznidw na postawie stazu gry. Badani zamiast gra¢ utwory, wykonywali zadane ruchy
na konkretnych strunach. Analizowali oni aktywnos$¢ mie$ni dwuglowego 1 troéjgtowego
ramienia oraz przedniego aktonu mi¢$nia naramiennego prawostronnie. Wykazali oni
konsekwentng wigkszg aktywno$¢ migsniowa (%MVC) w grupie podobnej do Uczniow
zardbwno w mig$niu trojglowym i dwugltowym. Podaja, iz to migsien naramienny byt z
wspomnianych trzech najbardziej aktywny (ok 20% MVC), a rekrutacja jednostek
motorycznych w mie$niu dwugltowym 1 tréjglowym nie przekraczata odpowiednio

12%MVC 1 7%MVC danych migsni. W tym badaniu wykazatem, iz aktywno$¢ mig$nia
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trojgtowego byla poréwnywalna wzglegdem warto$ci procentowych MVC, lecz
wykazalem, ze w mojej grupie Mistrzow jest istotnie wigksza niz u Ucznidw.
Aktywno$¢ mig$nia dwugltowego ramienia badana przeze mnie wahata si¢ miedzy 17 a
22% 1 nie wykazywata istotnych r6zni¢ pomigdzy grupami, lecz jak mozna zauwazy¢
znaczaco przewyzszata wyniki grupy Walesa [47], szczegdlnie pomiedzy grupami
mistrzow. Warto pamictac, iz miesnie dwuglowe w obu badaniach badany byty po
przeciwnych stronach. W prawej konczynie gornej ruch jest bardziej okresowy, a w
lewej staty. Nie zmienia to faktu, ze %MVC badany jest wielu krotkich przedziatach
czasowych, zatem roznica w formie ruchu jest istotna i nie moze by¢ pominigta w
analizie, lecz nie powinna mie¢ duzego znaczenia. Wyniki te (migsien dwuglowy
ramienia), mimo, iz rézne, jednak nie odstaja wzgledem siebie znaczaco i1 oba
mieszcza si¢ w przedziatach $wiadczacych o niskiej aktywno$ci mig¢éniowej [46].
Ciekawsza wg. mnie roznicg jest wyzsza aktywno$¢ Mistrzow wzgledem ucznidw w
obrebie migsnia trdjglowego, ktora nie odnosi si¢ tylko do poréwnania tego migsnia
migdzy badaniami, lecz jest zauwazalna w analogicznym mig¢$niu po stronie przeciwnej
oraz w prawym migsniu czworobocznym w mojej grupie Mistrzéw. Trend ten jest
odwrotny w obrebie mig$ni zginaczy 1 prostownikow przedramienia. Jest to
powszechne zdanie wsrdd profesjonalnych muzykdéw, jak i udokumentowane w czgsci
prac naukowych, ze podczas ekspresji muzyk powinien uzy¢ minimalnej sily
wymaganej do uzyskania danego efektu [70]. Fjellman-Wiklund i wsp. (2003) sugeruja
iz ta zasada jest demonstrowana przez muzykéw poprzez optymalizowanie wzorcOw
ruchowych i1 minimalizowanie liczby ruchéw i niepotrzebnej aktywnosci migsniowej i
jej ekspresja wzmaga si¢ z czasem i intensywnoscig ¢wiczen [40] . Wraz z wiekiem i
iloscig czasu poswigconego na granie, szlaki motoryczne staja si¢ bardziej odruchowe
niz zalezne od woli. Nie mozna jednak zapomnie¢, iz grupa Ucznidw, mimo, Ze mniej
doswiadczona skladata si¢ z muzykow o przewaznie kilkunastoletnim stazu gry i
szkolita si¢ w kierunku solistycznym, zatem mozna zaktadac¢ iz ich szlaki mig¢sniowe sa
rowniez w znacznej czesci odruchowe. Roznice w obrebie przedramienia mogg
wynika¢ z innej techniki gry (docisk smyczka do struny generowany bardziej z
nadgarstka, niz z ramienia), ktéra to jest tematem przewijajacym si¢ gronach

muzycznych ekspertow od pokolen.
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Poréwnanie  wybranych elementow  profilu  elektromiograficznego  pomiedzy

skrzypkami objawowymi i nieobjawowymi

W badaniu McCrary i wsp. (2016) analizie poddano 25 chorych, skladajacej si¢ z
objawowych 1 nie objawowych skrzypkéw 1 wiolonczelistow [71]. Poddano ich badaniu
SEMG w obrgbie réznych grup mig$niowych w obrebie prawej kofnczyny gornej,
miegséni grzbietu i innych takich jak m. in. migsien prosty brzucha. Muzycy grali kilka
wprawek o zroznicowanej technice gry. Badajacy zaobserwowali nieprzekraczajacy
20% poziom submaksymalnej aktywno$ci migsni we wszystkich badanych grupach
mig$niowych obregczy barkowej i ramienia, w kazdym z utworéw. Autorzy uzyskali
wyniki pomigdzy 30-40% w analogicznym pomiarze w obrgbie prostownikow i
zginaczy przedramienia prawego. ECRB wykazywalo statystycznie istotnie wzmozong
aktywno$¢ u objawowych pacjentow wzgledem grupy asymptomatycznej. Odwrotnie
proporcjonalnie zachowywat si¢ prawy migsien czworoboczny, gdzie obserwowano
spadek %MVC wraz ze zglaszanymi objawami z tej okolicy. Podobne spostrzezenie
obserwowal Berque (2002) [72], ktéry rowniez obserwowal spadek aktywnos$ci
prawego migsnia czworobocznego wraz z objawowoscia, lecz okreslat poziom %MVC
na 35 1 48% w dwoch utworach (niewymagajacym i wymagajacym), co stanowi wynik
dwukrotnie wigkszy niz u McCrary’ego [71]. W badaniu statycznym (podobnym do
Psl z mojego badania) poziom aktywnos$ci wspomnianego mi¢$nia okreslano na 7%
MVC. W innych publikacjach Park i wsp. (2012) [73] wykazywali wzrost badanego
napigcia w prawym migs$niu czworobocznym u pacjentow zglaszajacych dolegliwosci
bolowe prawej okolicy barkowej. Podobne spostrzezenia notowat Overton i wsp. (2018)
[74]. W moim badaniu podczas gry prawy migsien czworoboczny uzyskiwat
statystycznie wigkszy procentowy udziat w MVC w utworze umiarkowanym (Bach) u
objawowych muzykoéw, a w utworze wolnym (Wieniawski) u nie objawowych. Oba
wyniki oscylowaly wokot 20%, co jest wynikiem zdecydowanie mniejszym niz u
McCrary’ego [71]. W pozycji spoczynkowej %eMVC tego migénia byt rézny od tych
powyzej wspomnianych i byt wigkszy u osob asymptomatycznych. Co ciekawe lewy
migsien czworoboczny, niebadany w wymienionych badaniach nie wykazywat r6znié¢
pomigdzy grupami w mojej analizie, a jest on czgsto zglaszanym miejscem bolu. W
moim badaniu oba migénie czworoboczne zwickszaty swoja aktywnos$¢ elektryczng

wyrazong w %MVC wraz ze zwigkszeniem liczby segmentéw objawowych, oraz w
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pozycji statycznej poziom u asymptomatycznych byt wigkszy niz u symptomatycznych,

lecz nie istotnie statystycznie.

Badanie McCrary’ego [71] poza doktadnos$ciag metodologii miato niewatpliwag zalete
zbadania mig¢éni posturalnych i1 ich reakcji na zmiany np. w prawym mig$niu
czworobocznym, ktore wykazat. Uwidacznialo to fakt, iz tancuchy biomechaniczne
naszego ukladu mig$niowo-szkieletowego s3a bardzo zlozone i1 wyniki pomiarow
izolowanych moga by¢ jedynie czeSciowa odpowiedzig na zadane pytania. W moim
badaniu skupilem si¢ na obu konczynach goérnych, a ograniczona liczba kanalow
urzadzenia pomiarowego wymusita trudne wybory. Celem naszego badania bylo
jednak, aby poréwnac obie konczyny, gdyz jak widzimy w powyzszych wynikach,
pomiary moga si¢ mocno osobniczo rdzni¢, czego pomiar symetrycznych struktur moze
unikna¢. Bylo to réwniez badanie na nico wigkszej liczbie badanych 1 o szerszym
rozktadzie wieckowym. Rozbiezno$¢ w wynikdéw, moga thumaczyé rézne zdolnosci
kompensacyjne organizmu i faza dolegliwos$ci, w ktorej konkretni objawowi muzycy si¢
znajdowali. Nie natrafilem na specyfikacje w zadnym z powyzszych badan okreslajaca
czas od poczatku dolegliwosci. W obszernym badaniu Srinivasana i wsp. (2012)
dotyczacego zmienno$ci motorycznej na przestrzeni czasu podczas wykonywania
powtarzalnych czynnosci zawodowych dowodzono, iz zmienno$¢ ta jest zmieszana w
adaptacyjnych szlakach migsniowych przez bol przewlekly, a ostra faza bolu je
wspomaga. Zdolnosci te s3 rowniez zalezne od wieku pacjenta. Kompensacja zatem
moze u jednych muzykéw zachodzi¢, a u innych nie, prowadzac do zmniejszenia lub
zwigkszenia aktywnosci mig$niowe] danej jednostki. Staw ramienny jest wyjatkowo
podatny na to zjawisko ze wzgledu na szeroki zakres ruchu, duza liczbe grup
mig$niowych nim poruszajacym oraz wzglednie duzg mobilno$¢ obu elementow
kostnych stawu. Lima i wsp. w badaniu z 2015r wykazali nieprawidtowos$ci w postawie
w postaci m.in. elewacji topatki prawostronnie u dziesigciu z osiemnastu badanych
skrzypkéw, przewazaly osoby objawowe. Moze to $wiadczy¢ 1 procesach
kompensacyjnych, rozpoczynajacej si¢ dyskinezie topatki, mogacej prowadzi¢ w czasie
do zespolow chorobowych, takich jak zespdt podbarkowy, ktére znacznie utrudnié

mogg utrudni¢ codzienne ¢wiczenia i proby.
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7. Ograniczenia i mocne strony badania

Podczas  opracowywania  wynikow  zaobserwowalem  pewne  ograniczenia
przeprowadzanego przeze mnie badania. Celem spdjnosci analizy 1 latwosci
przygotowania dla badanych, badanie SEMG wykonywane byto przy nieambitnym
repertuarze w warunkach bezstresowych, co wptywaé¢ mogto na aktywnos¢ mig$niowa
oraz postawe muzykéw podczas gry. Czas grania utwordw wynosit do 15-20 minut z
drobnymi przerwami. Sredni czas pordb, czy codziennych ¢wiczen, jest znacznie
dhuzszy, a obcigzenia migsniowe mogg wzrasta¢ z czasem, dajac temu wyraz w SEMG
lub w badaniu ortopedycznemu w danej chwili. Noraxon Telemyo 2400T G2 jest
urzgdzeniem os$miokanalowym, ze wzgledu na ograniczenia techniczne musialem
oszacowa¢ migsnie, na ktorych pracy bedziemy si¢ skupiaé. Sama metoda
powierzchniowej elektromiografii niesie pewne ograniczenia, jak analizowanie wigkszej
ilosci sygnatow niz tylko te z badanego mig$nia, natomiast staratem si¢ je maksymalnie
zminimalizowa¢ przez doktadne przestrzeganie protokotu SENIAM oraz uzywanie
wskaznikow referencyjnych takich jak %MVC. Cz¢$¢ niespdjnosci w wynikach moze
sugerowaé, iz do precyzyjnej, wieloptaszczyznowej oceny funkcji biomechanicznej
skrzypkow potrzebny jest kontekst posturalny i analiza wielomig¢$niowa. Ponadto warto
byloby rozwazy¢ pomiar mig$ni czworobocznych w ich réznych segmentach
(zstgpujaca, wstepujaca, srodkowa) oraz migsni naramiennych w roznych aktonach.
Pomiar elektromiografii powierzchniowej odnosit si¢ do $redniej wartosci badanej
amplitudy i procentu aktywno$ci migsniowej wzglegdem maksymalnego skurczu
izometrycznego, co daje obraz pracy mi¢snia w czasie, lecz nie definiuje potencjalnych
chwilowych przecigzen. Warto by byto rozwazy¢ te wyniki w zestawieniu z innymi
parametrami elektromiograficznymi. W punktu widzenia biomechaniki i neurofizjologii
dokonana przez nas ocena aktywnosci elektrycznej migsnia oraz jego sity mig$niowe;j
nie jest wystarczajaca do oceny obcigzen. Wymagane sg do tego przyrzady pomiarowe
(jeden lub wiele), ktére jednoczasowo mierzytyby akceleracje, moment sily, prace,
zapis elektromiograficzny. Jest to ambitny cel na przysztos¢, lecz obecnie mocno

ograniczonych mozliwo$ciami technicznymi w wigkszo$ci miejsc na §wiecie.

Badana grupa zawierala znaczny procent osob zglaszajacych objawy, lecz Zzaden z
badanych muzykéw nie byl w fazie ,,ostrej” swoich dolegliwosci w trakcie badania.

Ponadto grupa badana byla za mata, aby wydzieli¢ podgrupy badanych w zalezno$ci od
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specyficznego miejsca ich dolegliwosci, lub czasu ich trwania, niemniej jest to bolaczka
wigkszosci badan naukowych. Zawierala ona rowniez szeroki zakres wiekowy
badanych. Mozna to rozpatrywa¢ zaréwno jako ograniczenie — nichomogennos$¢, jak i
zalete¢ - PRMDs rozwijaja si¢ z czasem 1 analiza dolegliwosci osob miodych, jak w
wiekszosci prac, moze by¢ pomocna w oszacowaniu charakterystyki grupy, lecz nie do
analizy problemu, ktory sktania badaczy do zajgcia si¢ ta tematyka — zrodta PRMDs.
Mimo, iz zr6znicowana pod wzgledem wieku, grupa byta niezwykle homogenna w
kontekscie profesji. Wigkszo$¢ badan analizuje rozne grupy muzykow, albo klasyfikuje
wszystkich smyczkowcow do jednej grupy, kiedy postawa czy zakresy ruchow w
trakcie gry, konstytucyjna budowa ciata i wiele innych parametréw rézni np. skrzypkow
od wiolonczelistow. Zawsze celowym byloby zwigkszenie paramentow liczbowych
grupy badanej, jednak mysle, ze czterdzieSci cztery osoby w tak matej populacji
potencjalnych badanych oraz w jednoosrodkowym badaniu stanowia satysfakcjonujacy
wynik pozwalajacy na rzetelng analize problemow badawczych. Jest to rowniez liczba
przewyzszajaca wartosci spotkane w wigkszosci badan, innych niz ankietowe. Mocna
strong badania byl, moim zdaniem, pomiar w obrgbie obu konczyn gornych, gdyz

wiekszos¢ badaczy skupia si¢ na konczynie prowadzacej smyczek.

Uwazam, iz badanie stworzylo solidne podstawy do kontynuacji pracy w bardziej

zawe¢zonych jej obszarach.
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8. Whnioski

1. Analizowane parametry elektromiograficzne $wiadczag o niskim poziomie
aktywnos$ci mig$ni w trakcie badania. Sugerowa¢ moze to, skrzypkowie sa

poddawani umiarkowanym obcigzeniom podczas gry na instrumencie.

2.

a) Skrzypkowie wykazuja prawidtowy balans antagonistycznych grup mig$niowych
oraz wzglednie niskg aktywnos$¢ w obrgbie badanych migs$ni obu barkow. Wyjatek
stanowi prawy migsien czworoboczny.

b) Skrzypkowie wykazuja podwyzszong aktywnos$¢ migsniowa w grupie prostownikow
przedramienia prawego oraz zginaczy przedramienia lewego, gdzie balans
antagonistycznych grup migsniowych jest zaburzony.

¢) Skrzypkowie wykazuja globalne ostabienia badanych parametréw sity mig¢sniowej

wzgledem grup kontrolnych z analizowanej literatury.

3.

a) Grupy Mistrzow 1 Uczniow nie roznig si¢ w badaniu elektromiograficznym w
zakresie $redniego skurczu badanych mig$ni. Wyjatek stanowi lewy zginacz
tokciowy nadgarstka, gdzie przewazali Mistrzowie.

b) Grupa Mistrzow wykazuje wigksza aktywnos$¢ miesniowg w obrebie migs$ni barku, a

mniejszg w obrebie migs$ni przedramienia.

4.

a) Grupy pacjentdéw symptomatycznych i asymptomatycznych nie réznity si¢ istotnie w

badaniu elektromiograficznym oraz sity migsniowe;.

b) Wykazano korelacje taczace nasilenie objawdéw oraz aktywno$¢ poszczegdlnych
grup mig$niowych. Nie wykazano jednak statej, uogdlnionej tendenc;ji.
c) Zgtaszane dolegliwos$ci nie manifestuja si¢ w klasycznym badaniu przedmiotowym,

oraz nie wptywaja na uposledzenie codziennych aktywnosci.
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5. Wykazane dysproporcje moga by¢ przyczyna przecigzen w obrebie uktadu
migsniowo-szkieletowego 1 przektada¢ si¢ na dolegliwosci, na ktéryms$ z etapow
kariery. Dolegliwosci skrzypkéw majg prawdopodobnie zlozone i czynnos$ciowe
podtoze 1 powinny by¢ szczegdtowo analizowane w specyficznych warunkach w

dalszych pracach naukowych.
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9. Streszczenie

Wstep: PRMDs zglaszane przez profesjonalnych muzykéw sa problemem coraz
czgsciej podnoszonym na zjazdach naukowych, stanowigcy istotny problem
diagnostyczny 1 leczniczy. Jest to grupa objawdéw, do ktorych zaliczajg si¢ bol,
parestezje, dystonie czy drzenie mig¢sniowe. Ich charakter jest czesto okresowy, co
sprzyja prokrastynacji i prowadzi do przewleklego procesu o niepewnej etiologii.
Niemozno$¢ odtworzenia objawdéw w gabinecie lekarskim oraz podostry charakter
dolegliwo$ci w pierwotnym ich stadium znacznie komplikuje proces diagnostyczno-
terapeutyczny. Ze wzgledu na obcigzenia w uktadzie mig$niowo-szkieletowym, ktorym
profesjonali$ci sg poddawani, mozna t¢ grupe poréwnac do sportowcow i tak jak u nich,
celowane leczenie wymaga doglebnej analizy fizjologii gry, potrzeb badanych, a przede

wszystkim diagnozy.

Cele pracy: Ocena obcigzen w uktadzie migsniowo-szkieletowym w obrgbie konczyn
gornych oraz stworzenie profilu biomechanicznego i elektromiograficznego skrzypkow
w trakcie gry na instrumencie. Pordwnanie elementow wspomnianego profilu miedzy
muzykami o krétkim i dlugim stazu gry, oraz migdzy muzykami objawowymi i nie

objawowymi.

Metodologia: Zbadatem grupe 44 skrzypkow, skladajacej sie¢ z 33 kobiet 1 11
mezezyzn, o $redniej wieku 30 lat. Grupe podzielilismy na Mistrzow 1 Uczniow
wzgledem stazu gry. Grupa Mistrzow sktadata si¢ z 18 muzykow, a Uczniow z 26.
Grupg podzielono réwniez wzgledem zglaszanych objawéw, gdzie grupa
symptomatycznych stanowito 30 badanych, a asymptomatycznych 14. Muzykow
poddalem typowemu badaniu ortopedycznemu, badaniu ankietowemu, badaniu sily
migsniowej w roznych protokotach oraz SEMG w trakcie gry, w obrebie migsni
czworobocznych, tréjgtowych, dwuglowego ramienia, FCU i FCR lewostronnie oraz
ECRB prawostronnie. Mierzone parametry poddatem analizie statystycznej w oparciu o

programy Statistica 13 oraz GraphPad Instat 3.0, poréwnujac je migdzy grupami.

Wyniki: Skrzypkowie wykazali niska mediang wynikow kwestionariusza DASH
(5/100), a grupy symptomatyczna i niesymptomatyczna istotnie roéznity si¢ statystycznie
(p=0,02). Srednie wszystkich pomiaréw w obrebie badanych grup migsniowych nie
przekraczaty 30% MVC. W badanej grupie zaobserwowano niskg aktywno$¢ obu

migéni trojglowych ramienia i czworobocznego lewego oraz wzglednie wysoka
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prawego migsnia czworobocznego i wszystkich badanych migéni przedramienia. Badani
wykazywali prawidtowy balans antagonistycznych grup migsniowych w obrgbie barku,
a zaburzony w obregbie lewego przedramienia(<65%). Grupa Mistrzow wykazywala
wieksza aktywno$¢ mie$niowg w obrebie barku, a nizszag w obrebie przedramienia
wzgledem grupy Uczniéow. Cala grupa muzykow wykazala globalne ostabienie sity
migsniowej wzgledem grup kontrolnych z analizowanej literatury. Grupy muzykow
objawowych 1 nie objawowych nie réznity si¢ istotnie migedzy sobg w badanych

parametrach sity migsniowej i SEMG.

Whioski: Wykazane parametry elektromiograficzne sugerowa¢ moga iz muzycy
poddawani sg umiarkowanym obcigzeniom podczas gry na instrumencie. Zglaszane
dolegliwo$ci nie manifestujg si¢ w klasycznym badaniu przedniotowym. Wykazane
dysproporcje moge by¢ przyczyna przecigzen w obrgbie ukladu mig$niowo-
szkieletowego 1 wigza¢ si¢ z dolegliwo$ciami, na ktorym$ z etapow Kkariery.
Dolegliwosci te nie wydaja si¢ by¢ jednoznacznie zwigzane ze stazem gry. W badaniu
nie udato si¢ uchwyci¢ precyzyjnych réznic warunkujacych objawowos$¢. Dolegliwosci
skrzypkow maja prawdopodobnie ztozone i czynno$ciowe podloze i powinny by¢

szczegblowo analizowane w konkretnych warunkach w dalszych pracach naukowych.
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10. Abstract

Introduction: PRMDs are one of the rising problem analyzed during scientific
meetings. It is a vast range of symptoms such as pain, paresthesia, dystonia or tremor.
They are usually intermittent what promote procrastination and leads to a chronic
condition of unknown etiology. Inability to recrate symptoms during a visit and
subacute character of symptoms in a primal phase complicates diagnostic process and
treatment. In terms of biomechanical overload musicians are comparable in some ways
to athletes and as in their case, aimed treatment needs deep analyses of playing patterns,

players needs and most of all, diagnosis itself.

Aim of the study: Evaluation of musculo-skeletal loads in upper extremities and
creating biomechanical and electrophysiological profile of these string players during
performance. Comparison of selected elements of mentioned profile between more

experienced and less experienced as well as symptomatic and asymptomatic players.

Methodology: The group consisted of 44 violinists, 33 females and 11 mans, in an
average age of 30. They was divided in terms of experience and symptoms. More
experienced group consisted of 18 and less experienced 26 players. Symptomatic group
counted 30 and asymptomatic 14 players. They went through a typical orthopedic and
questionnaire evaluation, muscle strength assessment with different protocols and
finally SEMG examination during playing in both trapezius and triceps muscles, left
biceps, FCU and FCR and right ECRB. The data underwent statistical analysis using
Statistica 13 and GraphPad Instat 3.0 comparing them between groups.

Results: The data showed low median value of DASH outcome (5/100), but an
asymptomatic and symptomatic group were statistically different. Average muscle
activity in examined muscles were less then 30% of MVC. Muscle activity of both
triceps and left trapezius was low and right trapezius was high in whole group. Violinist
showed good muscle balance in shoulder muscles, were more experienced players
presented with higher muscle activity. Reversed pattern was observed in forearm: less
experienced players showed higher muscle activity and a muscle balance was impaired
(<65%). The whole group showed global decrease in muscle strength in comparison to
control group from literature. Symptomatic and asymptomatic group were comparable

in terms of examined profile elements.
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Conclusions: Parameters shown in the study may suggest that violinist have moderate
overload during performance in examined body segments. Reported symptoms do not
demonstrate itself during clinical examination. Presented differences may by the cause
of overload in upper extremities muskulo-skeletal system, and lead to symptoms in
some point of music career, though they do not show strict correlation with age. These
conditions are probably very complex and reveal itself only during long performance,

and in such conditions should be examined in the future.
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Zakacznik 1 Autorski kwestionariusz oceny badanych

OCENA DOLEGLIWOSCI ODCINKA SZYJNEGO I KONCZYN
GORNYCH PROFESJONALNYCH MUZYKOW

DANE OSOBOWE

Ple¢

Wiek

Konczyna dominujaca

Wzrost

Waga

INSTRUMENT

Instrument muzyczny

Liczba lat gry

Liczba godzin dziennie po$§wigcona na
granie

Liczba godzin tygodniowo poswigcona
na granie

Liczba godzin dziennie na granie w
orkiestrze

Liczba  minut  poswigcona  na
rozgrzewke
Bez instrumentu

Liczba  minut  pos$wigcona  na
rozgrzewke
Na instrumencie

Maksymalna liczba minut grania bez
jakiejkolwiek przerwy podczas ¢wiczen

Pozycja podczas ¢wiczen w domu

Pozycja podczas grania w orkiestrze

Hobby




DOLEGLIWOSCI

Czy w ciagu ostatniego roku wystgpity
u Pana/Pani dolegliwos$ci bolowe

Jezeli TAK to proszg o okreslenie
nasilenia bolu (skala 0-10, gdzie 0 — brak
jakiegokolwiek bolu, 10 — skrajnie silny
bol)

Jezeli TAK prosze¢ o podanie lokalizacja
dolegliwosci

Glowa
Szyja

Kark

Bark
Lokieé
Nadgarstek
Palce
Kciuk

Czy dolegliwosci pojawialy si¢ podczas
grania/po nim lub po dluzszej przerwie

Czy konsultowata si¢ Pani/Pan z
lekarzem/fizjoterapeuta ~w  sprawie
dolegliwosci

Jezeli TAK proszg wpisa¢ diagnoze

Czy wykonywata Pani/Pan
¢wiczenia/uczestniczyla w zabiegach
fizykoterapeutycznych

Jezeli TAK to prosz¢ po krotce opisaé
ich rodzaj

Czy w ciagu ostatniego roku wystapity
u Pani/Pana  dr¢twienia/mrowienia
palcoéw lub przedramienia?

Jezeli TAK prosze o podanie lokalizacji
dretwien

Kciuk
Palec wskazujacy
Palec srodkowy
Palec serdeczny
Palec maty

Czy w ciaggu ostatniego roku zauwazyta
Pani/Pan zaburzenia czucia w obrebie
palcéw/konczyn gérnych

Czy dolegliwosci nasilaja si¢ w nocy?

Czy miata Pani/Pan uraz w obrebie
konczyn gornych?

Jezeli TAK prosze opisac jaki
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TESTY KLINICZNE

SZYJA

Fald Kiblera

Test oporowy zgieciowy

Test oporowy wyprost

Test oporowy pochylenie P

Test oporowy pochylenie L

Test oporowy rotacja P

Test oporowy rotacja L

Test tetnic kregowych

Test Adsona

Ucisk nadobojczykowy

BARK

Jobe’a

Hawkinsa

Neera

Lag sign

Lift off

Belly press

Yergasson

Speed

LOKIEC

Cozena

Odwrdécony Cozena

Maudsleya

Thomsona

Oporowa supinacja

krzesta

NADGARSTEK

Phalena

Tinela

Watsona

TEST WIOTKOSCI

Przeprost/Przywiedzenie kciuka

Przeprost lokci

Przeprost kolan

Zgiecie grzbietowe wskaziciela

Pochylenie w przod
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KARTA BADAN
Pomiar ROM
Reka Rzk Reka Reka
Staw Ruch praw Staw Ruch praw ¢
lew lewa
a a
a
Zgigcie Zgigcie

Wyprost Wyprost
. . Lokei L
Odwiedzenie okclowy Supinacja
Przywiedzenie Pronacja
Rotacja Zgiecie

Ramienny wewngtrzna grzbietowe
Rotacja Zgiecie

zewngtrzna dioniowe

Nadgarstkowy
Odchylenie
Tokciowe
Odchylenie
promieniowe

Sita chwytu globalnego
Reka I 1T I Sred.
P
L
Sila grup mi¢sniowych dla odpowiednich ruch6w w stawach — badanie izometryczne
Staw Ruch P L
Zgigcie
Wyprost
Odwiedzenie
Ramienny
Przywiedzenie
Rotacja Z
Rotacja W




Zakacznik 2: Kwestionariusz DASH

INSTRUKCJA

Ten kwestionariusz dotyczy Pana/Pani
objawéw oraz zdolnosci do wykenywania
pewnych czynnodei.

Prosimy, aby w oparciu o stan zdrowia w
zeszlym tygodniu, edpowiedzieli Panstwo na
kazde pytanie, zakreslajac cdpowid

dash_v5.jpg

Jegli nie mieliscie Panstwo okazji wykomny
danej czynnogci w zeszlym tygodniu, prosim
o zaznaczenie odpowiedz w Panstwa ocenie
najbardzie] prawdopodobne|.

Nie ma znaczenia, ktorej dioni lub reki
uzywacie Panstwo do wykonania okreslonegj
czynnosci. Prosimy o ocene Panstwa
zdolnosci do jej wykonania, bez wzgledu na
sposob postepowania dia esiggniecia danego
celu.

@ Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Gelicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPEENOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Prosimy PanaPanig o ocene swoich zdolnosci do wykonania ponizszych czynnosci w zeszlym tygodniu poprzez
rakreslenie numeru ponizej najtrafniejsze] odpowisdzi.

o 2 x
Nit': “Jpr?:;“ e Sp_rawiam mi Sp_rawi 534::: byle |-|N~.I,'Eam “
s_.pramah? . niewielkie umlarkog.-a_ne oy du:/_:e_ stanie tego
mi trudnosei i trudnosci trudnosci s
1. Otwieranie szczelnie 1 5 3 4 z
zamknietego lub nowego shoika.
2. Pisanie. 1 2 3 4 3
3. Przekrecanie klucza w zamku. 1 2 3 4 5
4. Przygotowanie positku. 1 2 3 4 5
5. Otwieranie ciezkich drawi. 1 2 % 4 5
6. Umieszczanie przedmiociu na 1 5 3 4 5
potce znajdujacej sie nad ghowa.
7. Wykonywanie cieZkich prac
domowych (np. mycie Scian, 1 2 3 4 <1
miycie podiag).
8. Praca w ogrodzie [ub na
podworzu. 1 2 3 4 =
9. Scielenie bzka. 1 2 3 4 5
10. Miesienie torby = zakupami lub
aktowki. 1 2 3 4 =
11. Dewiganie ciezkich przedmictow 1 3 3 4 5
(ponad 5 kg).
12.  Wymiana Zarowki w lampie 1 5 3 4 =
wiszgce] nad ghows.
13.  Mycie lub suszenie whosow. 1 2 3 4 =1
14. Mycie plecow. 1 2 3 4 5
15. Zakladanie sweftra przez glowe. 1 2 3 4 5
16. Krojenie noZem Zywnosci. 1 2 ik 4 =]
17. Zajecia rekreacyjne
niswymadgajgoe duZsgo wysitku 1 5 3 4 5
(np. gra w karty, szydelkowanis
itp. ).
18. Zajecia rekreacyjne, podczas
ktarych obciazana jest reka, 1 2 3 4 5

bark lub dion (np. golf, tenis,
whijanie gwozdzi itp.).

19. Zajecia rekreacyjne, podczas
ktorych reka wykonuje obszeme 1 2 3 4 5
ruchy bez obciaZenia (np. gra w
ringo, badmintona itp.)

20. PodroZowanie (przemieszczanie 1 2 3 4 5
sie Z miejsca na miejsce).
21, Aktywnosé seksualna. 1 2 3 4 5

& Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

W niewielkim W duzym W bardzo

ek stopniu e b stopniu duzym stopniu
22. Do jakiego stopnia Pana’Pani problemy
z reka, barkiem lub dionia wphrwaly w
ostatnim tygodniu na normalng 2 3 4 =1
aktywnost towarzyska w kregu rodziny,
preyjaciol, sasiadow czy znajomych?
Weale nie ng[:::éﬁ:mw COgraniczaky Bardzo Uniemozliwiaky
ograniczaty stopniu umiarkowanie ograniczaly te czynnosci
23. Czy w ostatnim tygodniu problemy z
reka, barkiem lub dlonia ograniczaly 1 o 3 4 5
Pana/Panig w pracy lub czynnosciach =
codziennych?

Prosimy Pana/Pania o oceng ciefkosci objawow w zesziym tygodniu poprzez zakreslemie numeru ponize]
najtrafniejszej odpowiedzi.

’ Mie do
Brak tagodnylela Umiarkowanylela Ostryleda wyt .

24. Bl reki, barku lub dioni. 1 2 3 4 5
25. Bol reki, barku lub dioni

podczas wykonywania 1 2 3 4 3

okreslonych czynnosci.
26. Mrowienie w obrebie reki, barku

lub dfoni. ! g 4 ' .
27.  Osfabienie reki, barku lub dioni. 1 2 3 4 5

i i 2 :
28. ,Jztfwnqsc w obrebie reki, barku 1 3 3 4 5

Iuly dhomi.

Mie Miatem/am Miatem/am Miatem/am iy
rmiabendam niewielkie umiarkowane duze Sk o Enz:l.ralar
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci e

29. Do jakisgo stopnia w ostatnim

tygodniu bal reki, barku lub dioni 1 5 5 4 5

przeszkadzat Panu/Pani

podczas snu?

Mie zgadzam . :
Mie zgadzam Zgadzam sie

gie
zdecydowanie

Mie mam zdania Zgadzam sig

sie zdecydowanie

30. Zewzgledu na moje problemy =
rgkq. b_a(kiem lub d-ltun!q_czuja 1 3 3 4 5
sie mniej sprawny, mniej pewny
siebie lub mnigj uzyteczny.

5 odpowiedzi
uma n odpowi 21}_1]3‘25

Wsakaznik ograniczen i objawow DASH = [ =

gdzie n rowna sie liczhie udzielonych odpowiedzi.
Jezeli wiecej niz 3 pytania zostaly pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wskaZnika DASH nie jest moZliwe.

& Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPEENOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Modut dodatkowy “Praca™

PoniZzsze pytania dotycza wplywu Pana/Pani problemow z reka, barkiem lub dhonig na zdolnesé do pracy (w tym
prowadzenia domu, jesli ono jest gidwnym zajeciem).
Prosimy o okreslenie, na czym polega Pana/Pani pracafwykonywany

zawod:
) Mie pracuje. (W takim przypadku mozecie Panstwo pominat te czest ankiety)

Prosimy o zakreglenie numeru odpowiedzi, ktora najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnost fizycznag w zesziym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakies trudnosci

Mie Miatem/am  Mialem/am Miatem/am  NMie bytem/am

migtem/am niewielkie umiarkowane duze w stanie tego
trudnosci  trudnogci trudnosci trudnosci zrobic
1. Stosowaniem swojej nomalnegj techniki
pracy? 1 2 3 4 5
2.  Wykonywaniem swojej pracy ze wzgledu na 1 3 3 4 5
I3l reki, barku lub dioni.
3. Wykonywaniem swojej pracy tak dobrze, 1 a 3 4 5
jak Panstwo byscie cheieli?
4. Poswieceniem pracy tyle czasu, ile zwykle 1 5 3 4 5

ona Panstwu zajmuje?

Modut dodatkowy “Sport/Gra na instrumencie”

Ponizsze pytania dotycza wplywu Pana/Pani problemow z reka, barkiem lub dionig na zdolnost do gry na instrumencie
iflub uprawiania sportu.

Jezeli uprawiacie Panstwo wigcej niZ jedng dyscyplineg sportu lub gracie na kilku instrumentach, prosimy o cdpowieds
z punktu widzenia dziatalnogci, ktdra jest dla Panstwa najwazniejsza.

Prosimy o okreslenie dyscypliny sportu lub instrumentu, ktary ma dla Panstwa najwieksze znaczenie:

O Mie uprawiam sportu ani nie gram na instrumencie muzycznym. (W takim przypadku mozecie Panstwo pominat
te czest ankiety)
Prosimy o zakreglenie numeru odpowiedzi, ktora najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnost fizyczng w zesziym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakies trudnosci =

Mie Miatem/am Miatem/fam Miatem/am Mie bytem/am
miakem/am niewielkie umiarkowane duze w stanie tego
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci zrobit

1. Stosowaniem swojej normainegj techniki
podczas gry na instrumencie lub 1 2 3 4 5
uprawiania sportu?

2. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym ub uprawianiem sportu ze 1 2 3 4 S
wzgledu na bal reki, barku lub dioni?

3. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu tak 1 2 3 4 5
dobrze, jak Panstwo byscie cheieli?

4. Graniem na swoim instrumencie

muzycznym lub uprawianiem sportu 1 2 3 4 5
przez tyle czasu, ile zwykle to Panatwu
zZajmuje?

Wynik modufu dodatkoweago obliczamy przez; zsumowanie zakreslonych cyfr, podzielenie przez 4 (czyli liczhe
pytan), odjecie 1 i pomnoZenie przez 25.

Jezel jakiekolwiek pytanie zostalo pozostawione bez edpowiedzi, obliczenie wyniku modutu dodatkowego nie jest
mozliwe.

& Institute for Work & Health 2006. All ights reserved.
Paoligh translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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Zakacznik 3: Zgoda Komisji Bioetycznej

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum

Uchwala nr 208/19

Ustawy z dnia 5 grmlnm IWG r. 0 zawoduach Iuknrw i Ieknml dentysty (tj. Dz U. 5 2018 r., poz. 617 z péin. zm.); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opicki Spolecznej z dnia 11 maja
1999 1. w sprawie yeh zasad powoly ia oraz trybu dziakania komisji bioetycznych (Dz U. z 1999 r., Nr 47, poz. 480); Ustawy = dnia 6 wresnia 2001 r.
Prawo farmacentyezne ( tj. Dz U. z 2017 r., poz. a1 @ poin. am); Rozporzgdzenia Ministra Finansow 5 duia 30 kowictnia 2004 r. w sprawie obowigzhowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej badacza i sponsora (DL U. 22004 Nr 101, poz. 1034 2 péin. zm.); Rozporzydzenia Ministra Finanscw z dnia 18 maja 2005 r. zmieniajgcego rozporzydzenie

w sprawie i Ip §ci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. 2 2005 r. Nr 101, poz. 845); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004
o w sprawie sposobu ia badari klinicznych z udzialem letnich (Dz. U. z 2004 r. Nr 104, poz. 1108); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004 r. w
sprawie i cigikiego ni dzialania produkiu leczniczego (Dz. U. z 2004 r. Nr 104, poz. 1107); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego

2016 r. w sprawie wordw waioskiw swigzanych z badaniem Klinicznym wyrobu medycznego lub aktywnego wyrobu medycznego do implantacji oraz wysokosci opiat za zlozenie tych
wnioskiw (Dz. U. 2 2016 1., poz. 208); Ustivsy 2 dnia 20 maja 2010 r. o wyrobuch medyeznyeh (tj. D2 U. 22017 r. pos. 211, & pain. om.); Rozporzyezenic Minisiru Finansivw % dnia 6

paidziernika 2010 r. w sprawie obowig Sei cywilnej sponsora i badacza klini w awigeku 7 p wyrobéw (Dz
U. z 2010 r. Nr 194, poz. 1290); Ustawy z rlnm 18 marea 2011 r. 0 Uh:f(lJE ji i Produktow . Wyrobiw i Produktéw Biobdjezych (tj. Dz U. z2016 r.,
poz 17183 pain. zm.); Rosporzqdzenia Ministra Zdrowi < dnia 2 muja 2012 r. v spravwie Dobrej Prakiyki Klinicznej (Dz. U. z 2012 r., poz, 489); Razporzydzenia Ministra Zirawia +
dnia 12 padziernika 2018 r. w sprawie wzorw w owigzki z icznym produku oruz oplut za tloienie wniosku o rozpoczecie
badania Klinicznego (Dz. U. £ 2018 r., poz. 1994); w oparciu o) je Helsirisky - Zasady Pe ia w Eksperymencie Medycznym z Udzialem Ludz oraz preepisy
ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 07 lutego 2019r.

rozpatrzyta wniosek dotyczqcy prowadzenia badan naukowych.

Kierownik projektu: prof. dr hab. Leszek Romanowski

Miejsce prowadzenia badari:
Katedra i Klinika Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: lek. Maciej Bochenek
Czlonkowie zespotu
badawczego: dr n. med. Marta Jokiel
dr n. med. Piotr Czarnecki
Temat badan:
»Ocena obcigzen w ukifadzie migsniowo-szkieletowym konczyn gérnych i

ich obreczy wsrod profesjonalnych skrzypkéw”.

Okres prowadzenia badari: luty 2019 r. — grudzien 2020 r.

Komisja wydata uchwale o pozytywnym zaopiniowariu tego wniosku

Przewodniczgcy Komisji
L e)/k/ L
prof- zw. dr hab. med. Pawel Checiriski

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36
60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl
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