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Sktadam serdeczne podzigkowania

wszystkim osobom, ktore udzielity mi wsparcia
w trakcie przygotowania tej pracy,

za ich wszechstronng pomoc, zyczliwosé

I motywacje W chwilach zwgtpienia



WYKAZ SKROTOW

e AMI (ang. Acute Myocardial Infraction) — ostry zawat mig$nia sercowego

CANS (ang. Complains of Arm, Neck and/or Shoulders’) - dolegliwo$ci ramienia, szyi,
barku
CZWM — Czynnos$ciowy Zespot Wykonawczy Muzyka
ERS (ang. European Respiratory Society) — Europejskie Towarzystwo Chorob Pluc
ERV (ang. Expiratory Reserve Volume) - zapasowa objetos¢ wydechowa
FET (ang. Forced Expiratory Time) - czas trwania nat¢zonego wydechu
FEV1 (ang. Forced Expiratory Volume in one second) - nat¢zona objeto$¢ wydechowa
pierwszosekundowa
FEV1%VCmax - wskaznik Tiffeneau, wskaznik okres$lajacy stosunek FEV: do
maksymalnej  pojemnosci  zyciowej (VC), wyrazony
w procentach
FRC (ang. Functional Residual Capacity) - czynnos$ciowa pojemnos¢ zalegajaca
FVC (ang. Forced Vital Capacity) - natezona pojemnos¢ zyciowa
IC (ang. Inspiratory Capacity) - pojemnos$¢ wdechowa
IRV (ang. Inspiratory Reserve Volume) - zapasowa objetos¢ wdechowa
LT (lactate threshold) - prog mleczanowy
MEF25%-75% (ang. Maximal Expiratory Flow) - maksymalny usredniony przeptyw
wydechowy pomig¢dzy warto$ciami 25-75% FVC
MEP (ang. Maximal Expiratory Pressure) — maksymalne cisnienie wydechowe
MIP — (ang. Maximal Inspiratory Pressure) — maksymalne cisnienie wdechowe
mm. - mi¢$nie
MOS — mig$nie mostkowo - obojczykowo - sutkowe
MVC (ang. Maximal Voluntary Contraction) — maksymalny dowolny skurcz
MVV (ang. Maximal Voluntary Ventilation) - maksymalna wentylacja dowolna
PEF (ang. Peak Expiratory Flow) - szczytowy przeptyw wydechowy
PEFR (ang. Peak Expiratory Flow Rate) - szczytowy przeptyw wydechowy
PEmax (ang. Pressure Expiratory Maximum) - maksymalne cisnienie wdechowe
PIF (ang. Peak Inspiratory Flow) - szczytowy przeptyw wdechowy
Plmax (ang. Pressure Inspiratory Maximum) - maksymalne cisnienie wdechowe

POChP — Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc
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PRMD (ang. Performance Related Musculoskeletal Disorders) — zaburzenia migsniowo-
szkieletowe zwigzane z gra na instrumencie

RV (ang. Residual Volume)- obj¢tos¢ zalegajaca

TGV (ang. Thoracic Gass Volume) - torakalna obj¢tos¢ gazu

TLC (ang. Total Lung Capacity) - catkowita pojemnos¢ ptuc

tPEF (ang. time to Peak Expiratory Flow) - czas potrzebny na osiggniecie szczytowego

przeptywu wydechowego

TSP (ang. Total Suspended Particulates) — catkowity pyt zawieszony

TV (ang. Tidal Volume )- obje¢tos¢ oddechowa

VC (ang. Vital Capacity) - pojemnos¢ zyciowa ptuc

VE @ng. Ventilation) - wentylacja minutowa ptuc

ZZPAMO - Zwiazek Zawodowy Polskich Artystow Muzykéw Orkiestrowych



STRESZCZENIE

Wstep Gra na instrumentach detych traktowana jest jako staty trening mie$ni oddechowych.
Moze mie¢ to korzystny wplyw na sile migsni oddechowych i wyzsze parametry
wydolno$ciowe ukladu oddechowego. Istnieje jednak duze ryzyko wystgpienia Stanow
przecigzeniowych i dolegliwo$ci bolowych zwigzanych z wykonywaniem zawodu muzyka.
Celem pracy byla ocena wydolnosci uktadu oddechowego i sity mie$ni oddechowych
w warunkach wzmozonego wysitku oddechowego u instrumentalistow detych w porownaniu
z grupa kontrolng oraz stworzenie programu fizjoprofilaktycznego i edukacyjnego w celu
zapobiegania negatywnym skutkom dtugoletniej gry na instrumentach detych.

Materiat 1 Metody W badaniach wzig¢to udziat 40 aktywnych zawodowo muzykow (34
mezczyzn | 6 kobiet) oraz 50 osob nie grajacych na instrumentach detych (43 mezczyzn
i 7 kobiet). Wszystkie osoby nie pality i nie miaty chordb wspottowarzyszacych. Srednia wieku
w badanej grupie wynosita 35 lat, a sredni staz gry na instrumencie 22,4 lata. W grupie
kontrolnej $rednia wieku wyniosta 33,8 lat.

Wyniki Muzycy uzyskali lepsze wyniki oraz charakteryzowali si¢ wyzszym przecigtnym
procentem naleznym w przypadku zmiennych: FEV:%VC, FVC EX, FEV1, MEF 50 oraz PEF
niz grupa kontrolna. Istotnie statystycznie rdznice zaobserwowano w przypadku zmiennych
FEV:%VC (muzycy: 100,86 + 8.0 vs kontrola 91,56 + 9.9, p<0,001), MEF 50 (muzycy: 104,9
+ 31.0 vs kontrola 86,14 + 27.6, p=0,003) oraz PEF (muzycy: 100,5 + 20.15 vs kontrola 85,9 +
23.916, p=0,003). W przypadku zmiennej VC, nieco wyzsze warto$ci prezentowata grupa
kontrolna. Nie byly to jednak roznice istotne statystycznie (p = 0,477). Muzycy grajacy na
instrumentach detych blaszanych uzyskali lepsze wyniki oraz charakteryzowali si¢ wyzszym
przecietnym procentem naleznym w przypadku zmiennych: FVC EX, FEV1, VC oraz PEF niz
muzycy grajacy na instrumentach drewnianych. Istotnie statystycznie r6znice zaobserwowano
w przypadku zmniennych FVC EX (blaszane: 107,82 + 12.4 vs drewniane 96,17 + 17,5,
p =0,025), FEV1 (blaszane: 107,35 + 14.4 vs drewniane 92,43 + 20.3, p=0,014), VC (blaszane:
113,0 = 13.9 vs drewniane 95,0 + 23.3, p<0,025) oraz PEF (blaszane: 111,24 + 21.6 vs
drewniane 92,61 + 14.9, p=0,003). Wyjatek stanowita jedynie zmienna FEV1%VC, gdzie nieco
wyzsze wartosci uzyskali muzycy grajacy na instrumentach detych drewnianych. Wynik nie
byt jednak istotny statystycznie. Sredni procent nalezny zmniennej MIP w zaleznosci od
$redniej normy dla pici byt istotnie wyzszy w grupie muzykéw niz w grupie kontrolnej (MIP
muzycy: 143,4 + 35.9 vs kontrola 122,9 + 13.1 cmH20, p<0,01). W przypadku zmiennej MEP
nie byto istotnych réznic (MEP muzycy: 104,9 +23.6 vs kontrola 97,7 + 20.3 cmH:20, p=0,072).



Nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic w zmiennych okreslajgcych site migsni
oddechowych pomiedzy muzykami instrumentow dgtych drewnianych a blaszanych.
Dolegliwo$ci migéniowo-szkieletowe zglosito az 95% badanych muzykow. Do najczesciej
wystepujacych obszarow bolowych nalezaty kolejno: odcinek ledzwiowy kregostupa, odcinek
szyjny kregostupa, obrecz barkowa i konczyny goérne oraz odcinek piersiowy kregostupa. Az
93% instrumentalistow stwierdzito, ze ich sylwetka pogorszyta si¢ od momentu podjgcia pracy
w zawodzie muzyka, 80% zglosito wystgpowanie objawow bdolowych w obrgbie stawow
skroniowo — zuchwowych, a 38 % poinformowato 0 zaburzeniach narzadu stuchu.

Whnioski Diugoletnia gra na instrumentach detych wptywa korzystnie na niektore parametry
wydolnos$ciowe uktadu oddechowego oraz sile mig¢sni oddechowych. Niestety wymuszona
pozycja ciata oraz dlugotrwaly, statyczny rodzaj pracy prowadza do przewlektych zespotow
bolowych, co w konsekwencji moze by¢ przyczyng zmian zwyrodnieniowych stawow
i kregostupa. Kluczowe sg zatem dziatania profilaktyczne oraz poszukiwania skutecznych
metod korekcyjnych i terapeutycznych.

Stowa kluczowe muzycy, instrumenty dgte, dolegliwosci migsniowo-szkieletowe, wydolnos¢

uktadu oddechowego, sita miesni oddechowych.



SUMMARY

Introduction Playing wind instruments is considered as a continuous training of respiratory
muscles. It may have beneficial effects on respiratory muscle strength and higher respiratory
performance parameters. However, there is a high risk of overstress conditions and pain
associated with music performance. The aim of this study was to evaluate the efficiency of the
respiratory system and the strength of respiratory muscles under conditions of excessive
respiratory effort in brass instrumentalists compared to a control group and to create
a physioprophylactic and educational program to prevent the negative effects of long-term
playing of brass instruments.

Material and Methods The study involved 40 professionally active musicians (34 men and
6 women) and 50 non-players of wind instruments (43 men and 7 women). All subjects were
non-smokers and had no comorbidities. The mean age in the study group was 35 years and the
mean instrument playing experience was 22.4 years. In the control group, the mean age was
33.8 years.

Results Musicians scored better and had higher average percent due for parameters: FEV.1%VC,
FVC EX, FEV1, MEF 50 and PEF than the control group. Statistically significant differences
were observed for FEV1%VC (musicians: 100.86 + 8.0 vs control 91.56 + 9.9, p<0.001), MEF
50 (musicians: 104.9 + 31.0 vs control 86.14 + 27.6, p=0.003) and PEF (musicians: 100.5 +
20.15 vs control 85.9 + 23.916, p=0.003). As for the VC parameter, slightly higher values were
presented by the control group. However, these differences were not statistically significant
(p =0.477). Musicians playing brass instruments obtained better results and were characterized
by a higher average percentage due for the parameters: FVC EX, FEV1, VC and PEF than
musicians playing wooden instruments. Statistically significant differences were observed for
the parameters FVC EX (brass: 107.82 + 12.4 vs. wood 96.17 + 17.5, p = 0.025), FEV1 (brass:
107.35+14. 4 vs wooden 92.43 + 20.3, p=0.014), VC (tin: 113.0 = 13.9 vs wooden 95.0 + 23.3,
p<0.025) and PEF (tin: 111.24 + 21.6 vs wooden 92.61 + 14.9, p=0.003). The only exception
was the FEV1%VC parameter, where slightly higher values were obtained by musicians
playing woodwind instruments. However, the result was not statistically significant. The mean
percent of MIP according to the mean gender norm was significantly higher in the musicians’
group than in the control group (MIP musicians: 143.4 + 35.9 vs. control 122.9 + 13.1 cmH20,
p<0.01). There were no significant differences for the MEP parameter (MEP musicians: 104.9
+ 23.6 vs control 97.7 + 20.3 cmH20, p=0.072). There were no statistically significant

differences in parameters determining respiratory muscle strength between woodwind and brass



instrument musicians. Musculoskeletal complaints were reported by as many as 95% of the
musicians studied. The most frequent pain areas were: lumbar spine, cervical spine, shoulder
girdle and upper limbs, and thoracic spine. As many as 93% of instrumentalists reported that
their posture had deteriorated since they began working as musicians, 80% reported pain
symptoms in the temporomandibular joints, and 38% reported hearing disorders.

Conclusions Long-term playing of wind instruments has a beneficial effect on some respiratory
system performance parameters and respiratory muscle strength. Unfortunately, the forced
position of the body and the long-lasting static type of work lead to chronic pain syndromes,
which in turn may be the cause of degenerative changes in joints and the spine. Therefore,
preventive measures and the search for effective corrective and therapeutic methods are crucial.
Key words musicians, wind instruments, musculoskeletal disorders, respiratory system,

respiratory muscle strength.
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1. WSTEP

1.1. Wprowadzenie

Mechanizm gry na instrumentach detych budzi coraz wigksze zainteresowanie. Badania
w tym kierunku sa coraz bardziej interesujace nie tylko z powodu udoskonalenia metod
badawczych, ale rowniez dzigki wspotpracy z innymi dyscyplinami naukowymi. W zwiazku
z tym od wielu lat prowadzone sg badania w zakresie zachowania si¢ organizmu podczas gry
na instrumentach detych [1]. Problematyka ta zwigzana jest nie tylko z funkcjg uktadu
oddechowego, ktory odgrywa tutaj gtéwna rolg, ale rowniez w duzej mierze dotyczy uktadu
mig$niowo- szkieletowego, uktadu krazenia oraz narzadéw zmystu. Analizujagc mechanizm gry
na instrumencie detym mozna ustali¢, ze jest to proces niezwykle ztozony. Obejmuje on
problemy anatomiczno-fizjologiczne, wyobrazenia wzrokowo-stuchowe, koordynacje ruchow
palcow, jezyka i warg, prace mig¢sni oddechowych, ust i twarzy oraz przede wszystkim
opanowanie ,,ekonomicznego” oddechu. Osoby rozpoczynajace gre na instrumencie detym na
samym wstepie powinny wyrobi¢ nawyk prawidtowego oddychania [1,2].

Problemy oddychania oraz analiza funkcji tego narzadu w czasie gry na instrumencie
detym maja zasadnicze znaczenie. Jest to bardzo istotny wielokierunkowy problem, od ktérego
zalezy prawidlowe i efektywne wykonawstwo instrumentalne, jak rowniez postepy
w dziedzinie dydaktyki adeptow w zakresie sztuki muzycznej [3].

Doniesienia w badaniach oddychania w warunkach gry na instrumencie detym
W pismiennictwie sg W dalszym ciggu niewystarczajace, czesto rozbiezne i nie wnosza wielu
nowych danych do fizjologii i patologii oddychania.

Wiele badan wskazuje na to, ze gra na instrumencie detym, jako pewnego rodzaju forma
¢wiczen oddechowych, ma korzystny wplyw na funkcje ptuc. Niestety ze wzgledu na
ograniczong ilo$¢ badan oraz rozbiezne wyniki, trudno o jednoznaczne wnioski w tym zakresie.
Nie odnaleziono informacji czy gra na instrumencie detym predysponuje do zaostrzenia choréb
uktadu oddechowego, w tym astmy oskrzelowej i zmian anatomicznych krtani, gardta i jamy
ustnej [4].

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze zarowno wytwarzanie duzego ci$nienia W jamie
ustnej, jak i ekstremalne, nietypowe dla systemu oddechowego predkosci wydechu powietrza,
powtarzane przez setki godzin na przestrzeni lat, moga stanowi¢ dla organizmu ludzkiego
obcigzenia prowadzace do zaburzen patologicznych, w tym niewydolnosci wentylacyjnej

zaporowej u instrumentalistow detych [2,5,6].
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Nadci$nienie W plucach czesto doprowadza do mechanicznego uszkodzenia ptuc.
Dotychczasowe opinie dotyczace rozedmotworczego charakteru pracy zawodowej muzykow
grajacych na instrumentach detych sa rozbiezne [2,5,6]. Pierwsze badanie zmierzajace do
pomiaru cisnienia W jamie ustnej podczas gry na instrumentach detych zostato przeprowadzone
w 1874 roku przez Stone W. Mialo udowodni¢, czy gra na instrumentach detych moze
powodowac¢ rozedme ptuc [7].

Pod koniec XX wieku naukowcy zaczeli szczegodlnie interesowac si¢ tematem
negatywnego wplywu gry na instrumentach detych na funkcjonowanie uktadu oddechowego.
Tematem dyskusji byty pytania czy rozedma ptuc, zapalenie $linianek przyusznych, zapalenie
krtani, barotrauma, a nawet rak ptuc, sg chorobami majacymi zwiagzek z gra na instrumentach
detych. W czesci publikacji podkresla si¢, ze muzycy bardzo rzadko wykazuja objawy rozedmy
ptuc, poniewaz czynnik oporowanego wydechu, towarzyszacy grze na instrumencie d¢tym, nie
stanowi powaznego obcigzenia dla uktadu wentylacyjnego mechaniki oddechowej [7].

Zawod muzyka instrumentalisty oprocz licznych problemoéow biomechanicznych
i fizjologicznych taczy si¢ z duzymi obcigzeniami odcinkoéw narzadu ruchu, wchodzacych
w sktad zespotu wykonawczego. Analizujac specyficzne utozenie ciata muzykow w trakcie gry
oraz stale powtarzajace si¢ czgsto energiczne ruchy, mozna zauwazyé, ze niektore elementy
narzadu ruchu sg szczegoélnie obcigzane i podatne na urazy [8,9].

Glownym czynnikiem obcigzajacym muzyka podczas gry na instrumencie detym jest
przesunigty do przodu lub bocznie srodek cigzkosci ciata, co wptywa na zwigkszenie napigcia
stabilizatorow tutowia. Niejednokrotnie, szczegolnie w trakcie dtugotrwatych, wymuszonych,
niefizjologicznych pozyciji, sity nacisku dziatajace na te struktury przekraczaja ich fizjologiczna
wytrzymato$¢ [10,11]. Pozycja ciala podczas gry na instrumencie jest czgsto wymuszona
i niefizjologiczna, a wiec stwarza duze prawdopodobienstwo wystgpowania przecigzen
w strukturach kregostupa, bedac przyczyng szybkiego powstawania zespotéw bolowych
znacznie utrudniajacych gre. Nieprawidlowa eksploatacja uktadu mig$niowo-szkieletowego
przez kilkanascie i wigcej lat czesto prowadzi do jego nieodwracalnych zmian [9,10,11,12,13].

W opinii muzykow, w procesie ich ksztalcenia pojawiajace si¢ problemy zdrowotne,
$cisle zwigzane z wykonywaniem zawodu, sg bagatelizowane. Liczba naukowych publikacji na
ten temat z XX i XXI wieku jest w dalszym ciaggu niewielka. Wickszos$¢ autorow nie posiada
przygotowania interdyscyplinarnego, koniecznego aby dostatecznie i wnikliwie zglebic¢
zagadnienia.

Znajomos$¢ biomechaniki gry, komponentow statycznych, dziatania sity mig$niowe;j

oraz ergonomii pracy, jest niezbednym warunkiem zapewnienia wiasciwej ekonomiki
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i wysitku dla odcinkow narzadu ruchu biorgcych udziat w pracy instrumentalisty
I zapobiegania niepotrzebnym przeciazeniom. Wskazuje to tym samym na bardzo wazna rolg
badan fizjologicznych narzadu w grze na instrumencie.

Szczegolne znaczenie ma profilaktyka. Dziatania zapobiegawcze, niedopuszczajgce do
powstawania przecigzen, powinny by¢ wdrazane z inicjatywy pedagogéw muzycznych
I innych os6b odpowiedzialnych za ksztalcenie artystow muzykow oraz z wiasnej inicjatywy
0sob wykonujacych zawod muzyka instrumentalisty.

Dziatania pedagogiczne, zwigzane z procesem ksztalcenia w zawodzie muzyka,
powinny zmierza¢ W Kierunku uswiadamiania jak najszerszej liczby pedagogéw problematyki
obcigzen, jakie stwarza gra na poszczegolnych instrumentach muzycznych, tak aby we wlasnej
metodyce uwzgledniano znajomo$¢ zasad i biomechaniki gry.

Konieczne jest rowniez wprowadzenie do programow nauczania gry na instrumencie - na
wszystkich szczeblach ksztalcenia - wiadomosci 0 podstawach fizjologii czynnosciowego
zespolu wykonawczego.

Swiadomo$¢ charakterystycznych cech morfofizjologicznych narzadu wykonawczego
powinny towarzyszy¢ muzykowi przez caty czas jego edukacji oraz pracy zawodowej
i kierowac jego dziataniami w zakresie systematycznych ¢wiczen podczas gry na instrumencie,
sposobem ich prawidtowego zaplanowania, a takze stata samokontrola gry [7].

Reasumujac, przeglad literatury ujawnit wiele niespdjnosci oraz sprzecznych pogladow
na temat obcigzenia uktadu oddechowego oraz uktadu migéniowo- szkieletowego u oséb
grajacych na instrumentach detych. Problemy zdrowotne muzykow w dalszym ciggu nie sa
wystarczajaco zweryfikowane. Niewiele wiadomo o skali problemu, czynnikach, ktore
zagrazaja muzykom, skutecznym leczeniu ukierunkowanym na muzykow oraz o sposobach
zapobiegania tym problemom [14]. Wskazuje to na potrzebe przeprowadzenia wnikliwej
oceny, z jasnymi kryteriami wlaczenia i wylaczenia, w celu odpowiedzi na pytania dotyczace

najbardziej narazonych elementow aparatu wykonawczego u muzykow [7].

1.2 Fizjologia uktadu oddechowego
1.2.1 Mechanika oddychania

W czasie wentylacji ptuc pecherzykéw plucnych wprowadzane jest powietrze

atmosferyczne zawierajgce tlen i inne gazy oraz niewielka ilos¢ dwutlenku wegla. Powietrze
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wydychane zawiera mniej tlenu, a zawartos¢ dwutlenku wegla jest w nim duzo wigksza niz
w powietrzu wdychanym [15].

Na mechanik¢ oddychania sktadaja si¢ rytmiczne zmiany wymiaréw Klatki piersiowej,
sprezystos¢ ptuc, okreslona funkcja oplucnej oraz zmieniajgce si¢ w kolejnych fazach
oddychania cisnienie powietrza w jamie klatki piersiowej, optucnowej oraz w migzszu ptucnym
[7]. Ruchomos¢ klatki piersiowej $cisle zwigzana jest z ruchomoscia zeber i mostka. Ruchy
zeber mozliwe sg dzigki ich potaczeniu stawowemu z mostkiem i kregami piersiowymi. Klatka
piersiowa zmienia swoje wymiary przy wdechu i przy wydechu. Przy wdechu Klatka piersiowa
zwieksza swoj wymiar strzatkowy, czyli przednio tylny, poprzeczny oraz pionowy. Wymiar
strzatkowy zwigksza si¢ w momencie, gdy mostek odchyla si¢ ku przodowi, szczegolnie jego
czes¢ dolna przy jednoczesnym prostowaniu si¢ czesci piersiowej kregostupa. Wymiar
poprzeczny wzrasta poprzez ruchy zeber w stawach guzkéw zebrowych, tj. w potaczeniach
zeber z kregostupem oraz dzieki ruchom chrzastek zebrowych. W wyniku dziatania migsni
miedzyzebrowych brzegi dolne zeber unosza si¢ ku gorze, zebra oddalaja si¢ od kregostupa.
Ich przednie czesci chrzestne obracaja sie w stawach taczacych je z mostkiem, co powoduje
jednoczesne zwigkszenie sie¢ wymiaru poprzecznego i strzatkowego. Wymiar pionowy
zwigksza si¢ w wyniku sptaszczenia przepony [16]. Przepona oddziela jame piersiowg od
brzucha i jest gltownym migéniem odpowiedzialnym za faze wdechu. Ma ksztatt kopuly, a jej
podstawa jest przymocowana do dolnych zeber, mostka i okolicy ledzwiowej [17]. W trakcie
skurczu przepona sptaszcza si¢ i opada w dot. Powicksza sie jama klatki piersiowej, cisnienie
spada a powietrze zasysane jest do drog oddechowych. W czasie wydechu przepona biernie
wraca do swojej pozycji wyjsciowej | wspotdziata w usuwaniu powietrza z ptuc. Reguluje takze
site wydechowego pradu powietrza, co jest szczegdlnie wazne przy wydawaniu glosu [18].
Podczas oddychania udziat bierze rowniez $ciana brzucha, a w przypadku utrudnionego
oddychania wspotdziatajg migsnie powierzchowne Klatki piersiowej oraz czesciowo migsnie
szyi [16]. Pomocnicze mig$nie wdechowe biorg udzial w wentylacji dopiero wtedy, gdy
obj¢tos¢ powietrza przeptywajacego przez pluca wzrosnie do 50-100 I/min. W wyniku ich
pracy glebokos¢ oddechu wzrasta a cisnienie wewnatrz klatki piersiowej spada [15]. Z uwagi
na fakt, ze klatka piersiowa jest przestrzenig zamknieta, zwickszenie jej wymiaréw powoduje
zwigkszenie objetosci potaczone z obnizeniem ci$nienia W jej wnetrzu. To powoduje, ze
podczas wdechu elastyczne ptuca wykorzystujg ten spadek cisnienia i rozszerzaja si¢ dgzac za
odsuwajgcymi si¢ $cianami klatki piersiowej. Cisnienie W jamie optucnowej spada wtedy

0 okoto 6 mm Hg. Podczas ciezkiego wysitku, przy bardzo gtebokim wdechu, cisnienie to moze

spas¢ az 0 40 mm Hg ponizej ci$nienia atmosferycznego. Rozciagniecie tkanki ptucnej
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prowadzi do obnizenia si¢ ci$nienia powietrza w pecherzykach ptucnych, a nastepnie
w oskrzelach i oskrzelikach ponizej ci$nienia atmosferycznego. Do ptluc naptywa powietrze
atmosferyczne w celu wyréwnania powstalej réznicy cisnien. Na szczycie wdechu klatka
piersiowa zaczyna zmniejsza¢ swg objetos¢ dzieki sprezystosci elementow jej scian, natomiast
mie$nie wdechowe rozkurczaja sie. Zebra opadaja ku dotowi, mostek cofa sie, z kolei przepona
wpukla si¢ do klatki piersiowej. Zmniejszenie objetosci jamy Kklatki piersiowej wywotuje nacisk
na ptuca, podniesienie cisnienia powietrza w pecherzykach plucnych powyzej ci$nienia
powietrza atmosferycznego oraz wzrost cisnienia W jamie optucnowej (do okoto 2,5 mm Hg
ponizej ci$nienia atmosferycznego). Wystarcza to do usuniecia z ptuc znajdujgcego si¢ tam
powietrza, czyli do fazy wydechu [7,19].

Wdech podczas spokojnego oddychania jest aktem czynnym, a do uzyskania przeptywu
powietrza wystarczajacego do utrzymania spoczynkowej wentylacji ptuc niezbedne jest
W pecherzykach ptucnych ci$nienie wynoszgce okoto -2 cm stupa wody. U zdrowych oséb
istnieje znaczna rezerwa sity migsni wdechowych, ktéra moze by¢ wykorzystana np. w czasie
wysitku fizycznego. Wydech w spoczynku jest aktem biernym na skutek dziatania sit
sprezystosci, ktore powstaja podczas rozciaggnigcia tkanki ptucnej w czasie wdechu.
W warunkach wysitku fizycznego wydech wspomagaja m.in. migsnie proste brzucha i migsnie
miedzyzebrowe wewngtrzne. Pojemnos¢ ptuc dorostego cztowieka wynosi od 4 do 6 1 [3].

W czasie spokojnego oddychania ($rednio 16 oddechéw na minute), przy kazdym
wdechu naptywa do ptuc okoto 500 ml powietrza. Z tych 500 ml powietrza zaledwie okoto 360
ml trafia do pecherzykéw ptucnych, a pozostate 140 ml zalega w drogach oddechowych nie
bierze udzialu w wymianie gazowej, wypehniajac tzw. przestrzen martwa. Po wykonaniu
normalnego wydechu mozna usung¢ z ptuc okoto 1000 ml powietrza - jest to tzw. powietrze
zapasowe. Pozostata cz¢$¢ powietrza (okoto 1200 ml), ktorej nie da si¢ usunaé to tzw. powietrze
zalegajace. Suma wszystkich powyzszych wynosi okoto 4000 ml i okresla pojemnos¢ zyciowa
ptuc. Pojemno$¢ catkowita phluc jest wigksza od pojemnosci zyciowej 0 okoto 1200 ml
powietrza zalegajacego i wynosi okoto 5200 ml. Pojemno$¢ zyciowa ptuc okresla sprawnosc
uktadu oddechowego. Osoby przecigtne wykorzystuja 65-80% swojej pojemnosci zyciowe;j
ptuc, w przypadku oséb 0 bardzo dobrej sprawnos$ci procent ten jest znacznie wyzszy | Wynosi
80-90%. Aby poprawi¢ sprawno$¢ oddechowa nalezy wykonywa¢ odpowiednie ¢wiczenia
fizyczne oraz uprawia¢ sport, zwlaszcza na wolnym powietrzu. Wraz z wiekiem pojemno$¢
zyciowa phuc obniza sie z przyczyn zmniejszenia sprezystosci klatki piersiowej i elastycznos$ci
tkanki ptucnej [19].
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1.2.2 CzynnosSciowy zespot wykonawczy muzyka

Analizujac proces wydobywania dzwigckow na instrumentach detych, mozna ustali¢, ze
sktada si¢ on z szeregu czynno$ci. Precyzyjna praca uktadu zadgcia, ktory odpowiada za
czestotliwos¢ dzwigku, glosnos¢ 1 barwe, dziatanie uktadu oddechowego, zapewniajac
cisnienie oraz przeptyw powietrza wymagany do wytworzenia dzwigku, wyobrazenia
wzrokowo-stuchowe oraz skoordynowane ruchy manipulacyjne palcéw. Wszystkie te elementy
sg ze sobg scisle powigzane ztozong pracg nerwowo- migsniowa i tworza aparat wykonawczy
muzyka [20,21].

Uktad zadgcia stuzy do tworzenia w odpowiedniej formie stupa powietrza
w instrumencie, ktorego drgania sa zrodtem dzwigku. Wyr6znia si¢ dwa podstawowe zespoty
morfologiczno-czynnosciowe wchodzace w sktad czynnosciowego zespotu wykonawczego
muzyka (CZWM) odpowiedzialne za:

a) za mechanik¢ oddychania - elementy kostno-stawowo-migsniowe klatki piersiowej;

b) za modyfikacj¢ wprowadzonego do instrumentu stupa powietrza - niektore migsnie twarzy
i jezyka [22].

ad a)

Warto zaznaczy¢, ze kazdy instrument dety jest inny pod wzgledem wymagan fizjologicznych,
np. tragbka i waltornia wymagaja wysokich cisnien wewnatrzustnych i stosunkowo matych
predkosci przeptywu powietrza, flet i tuba sa przyktadami instrumentow, ktére wymagaja
szczegolnie szybkich predkosci przeptywu i stosunkowo niskich cisnien [7].

Ogromne znaczenie w czasie gry na instrumencie dgtym ma czynno$¢ ruchowa przepony.
W warunkach fizjologicznych podczas fazy wdechowej ptuca ulegaja intensywnemu
rozprezaniu (zwickszajg swoja objetosc). Klatka piersiowa zmienia swoje wymiary w wyniku
ruchu zeber, kregostupa i potozenia przepony, ktora obniza sig, a ruch opadania jest szybki.
Z kolei w fazie wydechowej, przepona powoli unosi si¢ ku gorze az do momentu zakonczenia
fazy wydechowej. W trakcie nauki gry na instrumencie dgtym migsnie oddechowe poddawane
sg zmieniajgcemu si¢ napigciu - od najdelikatniejszego do najbardziej intensywnego. Dla
prawidlowej gry na instrumencie istotne jest wlasciwe dawkowanie i uzycie powietrza [22].
ad b)

Za modyfikacje stupa powietrza w instrumencie odpowiedzialny jest tzw. zespot

morfologiczno-czynnosciowy. Wprowadzone do instrumentu powietrze wydechowe ulega
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pewnego rodzaju przeksztatceniu, ktore wywotuje drgania stupa powietrza w instrumencie
detym [22].

Muzyk flecista reguluje ustami ruch wydychanego strumienia powietrza, nadaje mu niezbedny
kierunek oraz ksztatt. W przypadku gry na instrumentach z pojedynczym stroikiem (saksofon,
klarnet), ruch drgajacy stroika regulowany jest gtéwnie dolng wargs. Gorna warga nie ma
bezposredniego kontaktu ze stroikiem, scisle przylega do gornej strony ustnika, aby zapobiec
uchodzeniu wydychanego strumienia powietrza na zewnatrz. Muzyk grajacy na instrumentach
z podwojnym stroikiem (oboj, fagot, rozek angielski) obejmuja podwojny stroik obiema
wargami. U instrumentalistow detych blaszanych wyglada to zupehie inaczej, gdyz centralne
czesci warg, objete ustnikiem, sa swego rodzaju stroikiem, ktorych drgania sprzyjaja
powstawaniu dzwigku. Grupa migsni, warunkujaca dziatanie warg podczas gry na instrumencie

detym, znajduje si¢ w obrebie ust oraz policzkow [16, 20, 22] (Tabela 1, Rycina 1).

Tabela 1. Najwazniejsze mig$nie twarzy tworzace czynnos$ciowy zespot wykonawczy muzyka.

Nazwa mie$nia Funkcja
mm. szeroki szyi napina skorg szyi, pociaga kaciki ust do dotu i bocznie
mm. obnizacz wargi dolnej obniza warge dolng uwypuklajac ja i pogrubiajac oraz wspotdziata

z mm. szerokim szyi

mm. jarzmowy podczas skurczu unosi kaciki ust ku goérze i do boku

mm. $miechowy podczas skurczu pociaga usta w stron¢ boczna wspotdziatajac
Z mm. jarzmowym, bierze istotny udziat przy napinaniu warg
podczas gry na instrumentach detych, glownie przy emisji
wysokich tonow

mm. policzkowy usuwa powietrze skupione w przedsionku jamy ustnej, poszerza
szparg USt, jest jednym z najwazniejszych migéni biorgcych udziat
w wywotywaniu drgan stupa powietrza
w instrumencie de¢tym, szczegodlne znaczenie ma podczas gry na
oboju, ze wzglgdu na znaczne cisnienie W obrgbie jamy ustnej,
state napiecie tego mie$nia zapobiega dostawaniu sie policzka
miedzy zeby szczeki zuchwy

mm. okrezny ust odpowiada za ruch wysuwania ust, jest zwieraczem szpary ustnej
oraz antagonista wszystkich wymienionym wyzej migsni,
odgrywa znaczna rol¢ podczas gry na instrumentach drewnianych
ze stroikiem pojedynczym, tj. klarnet czy saksofon

mm. jezyka odgrywaja istotng role W ukladzie zadecia, podczas gry jezyk
otwiera droge powietrza z ptuc do instrumentu, stanowi rodzaj
wentyla stuzacego do przerywania ciaglego dopltywu powietrza,
ma zasadniczy wplyw na artykulacje, czyli sposob wydobycia i
ksztalttowania dzwicku
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m. potyliczno- czotowy
(occipito- frontalis)

m. podtuzny nosa
(procerus) m.okrezny oka

m. dzwigacz wargi gornej i skrzydta nosa (orbizulariy oeals)

(levator labii superioris alaeque nasi)

m. skroniowy
(temporalis)

AN
AN

(¥
N\

m. Zwacz 7
(masseter)

I v/

m. noOSowy

Q ‘ (nasalis)

m. jarzmowy mniejszy

m. $miechowy (zygomaticus minor)

(risorius)

1

B
— m. okr¢zny ust

L (orbicularis oris)

14 . ¥ 5
/ 7 m. jarzmowy wigkszy
v/ (zygomaticus major)

=

m. obnizacz kata ust
(depressor anguli oris)

m. obnizacz wargi dolnej ] WS

(depressor labii
m. mostokowo -obojczykowo -sutkowy

(sternocleidomastoideus) mm. podgnykowe
(infrahyoidei)

m. policzkowy

(buccinator)

m. brodkowy

; m. szeroki szyi
(mentalis) 4

(platysma)

Rycina 1. Migsnie twarzy (https://www.ollie.pl/anatomia-twarzy-w-aspekcie-medycyny-

estetycznej) - z modyfikacjami wtasnymi (data dostepu: 05.02.2022 r.)

Istotnym faktem przy charakterystyce pracy wymienionych powyzej migsni jest to, ze
w trakcie gry na instrumencie detym dziataja one caly czas w warunkach wigkszego lub
mniejszego statycznego napi¢cia. Dla porownania, na przyktad podczas gry na instrumentach
smyczkowych lub klawiszowych, kiedy wiaczaja si¢ mig$nie antagonistyczne, wystepuja
momenty rozluznienia zaangazowanych mie¢$ni, W uktadzie migsni szpary ust podczas gry na
instrumentach detych taka sytuacja sie nie zdarza [22].

Warto w tym miejscu doda¢, ze wg badan osoby rozpoczynajace gre na instrumentach
detych nie otrzymuja wystarczajacych informacji na temat fizjologii aparatu wykonawczego
oraz konsekwenciji, jakie moga wynika¢ z nieodpowiedniej ich eksploatacji [23].

1.2.3 Mechanika oddychania u instrumentalistoéw detych

Wymagania dotyczace gry na instrumentach detych obejmujg wytwarzanie dodatnich

cisnien w drogach oddechowych, szybki przeptyw powietrza oraz kontrole migéni
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oddechowych. Wzrost cisnienia w jamie ustnej jest bardziej wyrazny w instrumentach detych
blaszanych w poréwnaniu do drewnianych [24].

Jak juz wczesniej wspomniano, gtéwnym celem uktadu oddechowego jest wymiana
gazowa. Wytwarzanie dzwickéw na instrumentach detych mozna sklasyfikowaé jako
drugorzedny cel uktadu oddechowego [7,12,17].

Oddychanie jest zwykle bierne, natomiast gra na instrumentach de¢tych wymaga
aktywnej czynnos$ci oddechowej, w ktorej przepona kurczy si¢ nawet dziesigc¢ razy intensywniej
niz podczas spokojnego oddychania. Istnicjg trzy gtowne style oddychania: oddychanie
obojczykowo-zebrowe (tzw. szczytowe), brzuszno-przeponowe oraz zebrowo-brzuszno-
przeponowe. Oddech szczytowy charakteryzuje si¢ wysokim i ptytkim oddechem, przez ktory
unoszone sg ramiona oraz gorne zebra. Oddychanie brzuszne lub brzuszno-przeponowe
charakteryzuje si¢ zwickszong objetoscig klatki piersiowej w wymiarze poprzecznym.
Oddychanie zebrowo - brzuszne lub zebrowo- brzuszno - przeponowe jest powszechnie
zalecanym sposobem oddychania, szczeg6lnie u instrumentalistow dgtych. Charakteryzuje si¢
obnizong pozycja przepony, rozciaggnietymi w bok dolnymi zebrami i rozszerzeniem $ciany
brzucha podczas wdechu. Umozliwia to bardziej efektywny wdech [7].

Technika oddychania jest uwazana za kluczowy element pedagogiki muzyki
instrumentalnej. Niestety nie wszystkie koncepcje oddychania przedstawiane w literaturze
muzycznej i artystycznej opierajg si¢ na solidnym zrozumieniu fizjologii oddechowej.
Analizujac r6zne koncepcje oddychania dla gry na instrumentach detych stwierdzono, ze wiele
z nich nie byto zdrowych fizjologicznie. Pomimo wartosci jaka przypisuje si¢ temu obszarowi,
zrozumienie anatomii i fizjologii przez wigkszos¢ muzykoéw w odniesieniu do oddychania jest

mocno ograniczone [7].

1.2.4 Reakcja uktadu oddechowego na wzmozony wysitek fizyczny

Podczas wysitku 0 wzrastajacej intensywnosci zwigksza si¢ wentylacja ptuc, pobor
tlenu oraz wydalanie dwutlenku wegla. Wentylacja i wydalanie dwutlenku wegla w pewnym
momencie wzrastaja Szybciej niz pobieranie tlenu, nastgpuje wentylacyjny prog przemian
beztlenowych.

Ruchy oddechowe charakteryzuje cyklicznos¢ wdechow i wydechow. Cykl ten jest
regulowany przez osrodek oddechowy. Nie podlega naszej kontroli, ale naktada si¢ na niego

czynno$¢ $swiadoma, gdyz mozemy zwiekszaé badz zmniejszaé czestosé lub glebokosé
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oddechu, np. podczas méwienia, $piewania czy gry na instrumencie detym. Rytm oddechowy
zalezy rowniez od informacji z wyzszych os$rodkéw nerwowych oraz receptorow.
Chemoreceptory dostarczaja danych o preznosci tlenu i dwutlenku wegla we Krwi.
Baroreceptory informujg 0 poziomie cisnienia t¢tniczego krwi- jesli spada, oddychanie jest
intensywniejsze. Aktywacja mechanoreceptoréw miesni i $ciegien podczas pracy migsniowe]
powoduje zwigkszenie wentylacji ptuc. Zmian¢ te¢ wywotuje réwniez podwyzszenie lub
obnizenie si¢ temperatury ciata oraz dziatanie takich hormonow, jak adrenalina czy tyroksyna
[3].

W momencie rozpoczecia wysitku fizycznego gwaltownie wzrasta wentylacja ptuc.
Wzrost ten jest wprost proporcjonalny do intensywnos$ci wysitku, dopoki nie przekroczy ona
okoto 70% intensywnosci maksymalnej. Powyzej tego poziomu nastepuje hiperwentylacja.
U os6b 0 matej wydolno$ci moze pojawi¢ si¢ ona juz podczas wysitkow o mniejszej niz 70%
intensywno$ci maksymalnej. Zmiany wentylacji ptuc od poziomu spoczynkowego do
odpowiadajacego intensywnosci wysitku charakteryzuja si¢ dwufazowym przebiegiem (jezeli
obcigzenie wysitkowe jest state). Podczas pierwszej fazy, ktéra ma charakter neurogenny,
wystepuje gwattowny wzrost wentylacji ptuc. Stan ten utrzymuje si¢ przez 20-30 sekund.
W drugiej fazie wentylacja ptuc wzrasta poczatkowo szybciej, nastgpnie wolniej, osiggajac po
3-4 minutach poziom réwnowagi dynamicznej odpowiadajacy intensywnosci wysitku. Spadek
wentylacji ptuc jest szybszy w pierwszym okresie po zakonczeniu wysitku fizycznego niz jego
na poczatku. Analiza fizjologicznych mechanizméw kontrolujacych zmiany wentylacji ptuc
w momencie przej$cia od spoczynku do wysitku i odwrotnie moze by¢ istotna w zrozumieniu
charakteru zaburzen czynnosci oddechowej w stanach chorobowych. Podczas wysitkow
fizycznych wentylacja ptuc moze wzrasta¢ przeszto 25 razy w stosunku do warto$ci
spoczynkowej, osiagajac wartos¢ 110-130 litrow na minut¢ u ludzi o dobrej wydolnosci
fizycznej. Wysitek fizyczny doprowadza rowniez do zwigckszenia czgstosci oddechow, ktore
u ludzi dorostych moze osiggnaé nawet 50-60/min (w warunkach normalnej wentylacji czestosé¢
oddechow wynosi ok 18/min) oraz objetosci oddechowej do okoto 3 litrow, co stanowi 60%
pojemnosci zyciowej phuc. Wzrost objetosci oddechowej w trakcie wysitkow zachodzi przede
wszystkim kosztem objetosci wdechowej zapasowej, ktora odpowiednio zmniejsza sig.
Objetos¢ wydechowa zapasowa zmienia si¢ zdecydowanie mniej nawet przy najwyzszych
wartos$ciach wentylacji ptuc. Podczas wysitkow fizycznych pojemnosé zyciowa ptuc zmniejsza
si¢ 0 300-400 ml. Odpowiada to zwiekszeniu objetosci krwi w uktadzie naczyniowym ptuc,
a co za tym idzie, wzrasta objetos¢ zalegajaca. Jej zwigkszenie niesie za sobg wzrost

czynnosciowej pojemnosci zalegajacej. Jest to niezwykle istotne dla ttumienia zmian ci$nienia
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w drogach oddechowych i mniejszego wahania cisnienia CO> w czasie gwattownych ruchow

klatki piersiowej, towarzyszacym wysitkom fizycznym [25] (Rycina 2).
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Rycina 2. Statyczne objetosci i pojemnosci ptuc (https://pl.wikipedia.org/wiki/Czynno%C5%9
Bciowa_pojemno%C5%9B%C4%87_zalegaj%C4%85ca)—
z modyfikacjamiwtasnymi (data dostepu: 07.02.2022 r.)

Wentylacja pgcherzykowa jest roznicg miedzy wentylacja ptuc a wentylacja przestrzeni
martwej. W spoczynku wentylacja przestrzeni martwej stanowi okoto 30% wentylacji ptuc.
Trudno$ci metodyczne znacznie utrudniajg jej pomiar podczas wysitkow fizycznych. W §wietle
obecnych badan zaktada sie¢, ze podczas wysitkow 0 matej lub umiarkowanej intensywnosci
objetos$¢ przestrzeni martwej nie zmienia si¢ znaczgco. TO przedstawia zaleznos¢ wentylacji
pecherzykowej od czestosci oddechow, tzn., jesli przy tej samej wentylacji ptuc czgstosc
oddechow jest wigksza, to wentylacja pecherzykowa jest mniejsza.

W trakcie wysitkow fizycznych, zwtaszcza 0 umiarkowanej intensywnosci, stosunek
wentylacji do perfuzji ptuc poprawia sie i staje si¢ bardziej rownomierny na obszarze catych
ptuc. Wynika to ze wzrostu ci$nienia W tetnicy ptucnej i objetosci krwi w ptucach.

Podczas wysitkow fizycznych wraz z obcigzeniem wzrasta kilkakrotnie pojemnos¢
dyfuzyjna ptuc. Przyczyna tego jest gtownie zwigkszenie powierzchni wymiany gazow
pomigdzy krwig przeptywajaca przez ptuca a atmosfera pgcherzykow plucnych.

Tym, co warunkuje prawidtowag prac¢ oddechowg jest m.in. sprawno$¢ miesni
oddechowych [25]. Praca mig$ni oddechowych wiaze si¢ z pokonywaniem oporow sprezystych
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klatki piersiowej, bezwtadnosci narzadéw wewnetrznych wprowadzanych w ruch podczas
oddychania oraz oporu przeciw ruchowi powietrza w drogach oddechowych. Podczas
wysitkow przekraczajacych prog beztlenowy, nastgpuje wzrost pracy oddechowej zwigzanej
z pokonywaniem oporu dla ruchu powietrza. W konsekwencji powoduje to istotne zwickszenie

zapotrzebowania organizmu na tlen. Zuzycie tlenu przez migsnie oddechowe przy V_ siegajacej

120 | min™ wynosi okoto 0,5 | min " co obejmuje w przyblizeniu 15% catkowitego zuzycia
tlenu. W przypadku ci¢zkich i dlugotrwatych wysitkow moze dochodzi¢ do rozwoju zmeczenia
mig$ni oddechowych. Objawami zmeczenia migsni oddechowych sg paradoksalne oddechowe
ruchy powtok brzusznych, gwattowne szybkie ruchy oddechowe, naprzemienne oddychanie
przeponowe i zebrowe [25]. Zmgczenie tych miesni moze powodowaé nadmierne dusznosci
przy oddychaniu, hiperwentylacje oddechowsg czy ostabienie migsni oddechowych. Dusznos¢
wysitkowa ma miejsce w przypadku, gdy wentylacja ptuc przekroczy 50-60% maksymalnej
dowolnej wentylacji ptuc. U 0so6b 0 stabej wydolnosci fizycznej duszno$¢ moze wystgpié

jeszcze przed osiggnigciem tego poziomu. Podczas spoczynku Vi nie ulega zmianie pod

wplywem treningu, natomiast czasem zaznacza si¢ zmniejszenie czgstosci oddechow przy
rownoczesnym ich poglegbieniu. Ten ostatni efekt wystepuje rowniez podczas wysitkow
submaksymalnych. Doprowadza to do zmniejszenia pracy migsni oddechowych, powoduje
redukcje zmeczenia tych migsni i odczucie dusznosci. Charakterystyczng zmiang w reakcji na
wysitki, ktore zachodza pod wptywem treningu wytrzymato$ciowego jest przesuniecie progu
wentylacyjnego w kierunku wyzszych obcigzen. Oznaczanie tego progu umozliwia kontrolg
skutecznosci treningu. Podczas maksymalnych wysitkow osoby wytrenowane osiagaja wieksza

V.. Przesuniecie progu wentylacyjnego i zwigkszenie maksymalnej V. wysitkowej sg efektami

wtornymi w stosunku do wzrostu wydolnosci aerobowej na skutek przesuniecia progu
mleczanowego i zmian adaptacyjnych w uktadzie krazenia, ktore jest konsekwencjg zmian w
trenowanych miesniach [25].

Jak zaznaczono wczesniej, preznos¢ dwutlenku wegla we krwi tetniczej w czasie
intensywnych wysitkow nie zwieksza sig, a nawet zmniejsza. Mechanizm powstawania progu
wentylacyjnego nie jest do konca znany. Samo oddziatywanie jonow wodorowych nie ttumaczy
calego tego zjawiska, poniewaz wystepuje ono takze u osob z wrodzonym brakiem enzymu -
fosforylazy w migéniach, u ktérych nie ma wzrostu stezenia jonow wodorowych
I zwigkszonego wytwarzania kwasu mlekowego. Ponadto, wysokos¢ progu wentylacyjnego
w warunkach zmniejszenia zasobow glikogenu w miesniach nie ulega zmianie, chociaz prog

mleczanowy ulega przesunigciu w kierunku wyzszych obciazen [25].
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1.2.5 Wplyw systematycznego treningu na czynnos¢ uktadu oddechowego

Stosowanie treningu fizycznego prowadzi do zmian warto$ci parametrow uktadu
oddechowego. Znaczng poprawe wynikow po treningu mig$ni oddechowych notuje sie¢
w dhugotrwatych testach o submaksymalnej intensywnosci u zdrowych nie trenujacych osob.
Zwigksza si¢ pojemnos$¢ zyciowa phluc oraz maksymalna wentylacja ptuc. W wyniku treningu
fizycznego wzrasta réwniez przeptyw krwi przez szczytowe segmenty pluc. Utatwia to
wymiane¢ gazowa W ptucach poprzez zwigkszenie stosunku wentylacji pecherzykowej do
wlosniczkowego przeptywu krwi przez ptuca [26,27].

Jako forme treningu mie$ni oddechowych traktuje sie¢ rowniez gre na instrumentach
detych. Spedzanie wielu godzin na ¢wiczeniach oddechowych z oporem, ktore stwarza
instrument muzyczny moze stuzy¢ jako srodek terapeutyczny dla astmatykow [28,29]. W wielu
badaniach stwierdzono, ze u nastolatkow z astma gra na instrumencie dg¢tym znacznie
poprawita czynno$¢ ptuc, a tym samym aktywno$¢ fizyczng oraz kondycje emocjonalng [29].
W Australii program leczenia astmy u dzieci obejmuje nauczanie gry na instrumentach detych
[30]. U uczniow bioragcych udziat w programie, po 6 miesigcach gry na didgeridoo
zaobserwowano znaczng poprawe funkcji oddechowych oraz poprawe jakosci zycia [30].
1-2 godziny gry dziennie moze spetniaé role treningu w celu poprawy sity migsni oddechowych
oraz w leczeniu przewlektych chorob uktadu oddechowego i obturacyjnego bezdechu sennego
[31].

1.3 Zagrozenia wynikajace z wykonywania zawodu muzyka

Zawod muzyka instrumentalisty czgsto wiaze si¢ Z wystepowaniem zaburzen migéni
szkieletowych, chorobami skory, zaburzeniami oddechowymi oraz zaburzeniami stuchu
wywotanymi nadmiernym poziomem hatasu. Indywidualne predyspozycje oraz rodzaj
instrumentu, determinujg rodzaj chorob, z ktorymi borykajg si¢ muzycy [32].

Pierwsza publikacja podejmujaca temat chorob zawodowych s$piewakow oraz
muzykow grajacych na instrumentach detych byt artykul Ramazziniego, opublikowany w 1713
roku [33]. Dopiero w latach 80-tych ubieglego wieku powstata oraz rozwingta si¢ galgz
medycyny o0 nazwie ,,performing arts medicine”, ktora zaczeta uwzglednia¢ metody leczenia
instrumentalistow detych, specyficzne problemy zwigzane z ich praca i stylem Zycia oraz

programy zdrowotne ktadace nacisk na interdyscyplinarne podejscie do tych zagadnien [33].
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Do czynnikow, ktore stanowig gléwng przyczyne przecigzen w  grupie
instrumentalistow detych zalicza si¢: nieprawidtowa postawe ciata w czasie gry (wymuszone,
niesymetryczne ustawienie tutowia oraz szyjnego odcinka kregostupa) ruchy powodujace
nacisk na pnie nerwowe oraz czynnos$ci wywolujace zmiany przecigzeniowe W obrebie tkanek
mi¢kkich okotokostnych [32,2].

Zrédita schorzen zawodowych mozna doszukiwaé sie juz W poczatkach edukacji
muzycznej w szkole muzycznej | stopnia. Na tym etapie nauki ksztattuja si¢ trwate nawyki
ruchowe, uczen zdobywa podstawowe umiejetnosci gry na instrumencie muzycznym.
Nieprawidlowe uksztattowanie stereotypow ruchowych z tego okresu jest kontynuowane
w dalszej edukacji muzycznej, a skutki niejednokrotnie daja 0 sobie zna¢ dopiero po wielu
latach pracy zawodowej [2].

1.3.1 Zagrozenia dla funkcji oddechowych

Podczas gry na instrumentach detych czynno$¢ oddechowa opiera si¢ na $wiadomej
regulacji oddechem, prowadzagc do zwigkszenia czestotliwosci wentylacji lub jej
odpowiedniego zmniejszenia. Istotny jest fakt, ze kazda $wiadoma ingerencja w rytm
oddechowy, zaréwno jego hamowanie, jak i przyspieszenie, niesie ryzyko niekorzystnych
nastepstw, wiacznie z niedostatecznym lub nadmiernym obnizeniem cisnienia parcjalnego
tlenu w powietrzu pecherzykowym. Skutkiem tego jest zwezenie naczyh mozgowych,
obnizenie wrazliwo$ci osrodkow oddechowych na niedobor tlenu oraz objawy niedotlenienia,
zaburzenia rownowagi kwasowo-zasadowej, ktore z kolei negatywnie wptywaja na czynnosé
uktadu krazenia.

Podczas czynnosci oddechowej, migsnie oddechowe pokonuja opory powietrza
w drogach oddechowych, wykonujac okreslong prace, ktora, podobnie jak w przypadku innych
mies$ni, wymaga okreslonego zuzycia tlenu. Podczas intensywnego wzrostu wentylacji ptuc
koszt energetyczny pracy migsni oddechowych wzrasta kilkukrotnie, przewyzszajac nadwyzke
dostaw tlenu, spowodowana hiperwentylacja. Prowadzi to do uruchomienia przemiany
beztlenowej organizmu z rownoczesnym zaciagnigciem tzw. dlugu tlenowego. Miedzy
zuzyciem tlenu a wentylacja ptuc podczas pracy istnieje bardzo duza zaleznos¢. Podczas
wysitku oraz wzmozonej pracy uktadu oddechowego, jakie obserwuje si¢ w trakcie gry na
instrumentach detych, wentylacja ptuc jest funkcja liniowg zuzycia tlenu. Ta liniowa zaleznos¢

ma miejsce jedynie w pewnym przedziale wysitkow umiarkowanych. Podczas stopniowego
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zwigkszania intensywnosci pracy wentylacja ptuc wzrasta w wigkszym stopniu niz zuzycie
tlenu [2].

Zaburzenia wentylacji powodujg istotne zmiany w mechanice oddychania. Przede wszystkim
zostaje zaktocona prawidtowa rownowaga miedzy wdechem a wydechem. Wdech jest krotszy,
a wydech znacznie wydtuzony. W konsekwencji powoduje to ustawienie wdechowe Klatki
piersiowej oraz uposledzenie jej rozszerzalnosci podczas oddychania. Z powodu utraty
sprezystosci Klatki piersiowej, zanika bierny jej udziat w fazie wydechu. Udzial przepony
w mechanizmie oddychania jest znacznie zmniejszony, a nawet wyeliminowany. Zanikaja
miesnie brzucha, ktére odgrywaja znaczacg role przy wydechu. W zwigzku ze zmniejszeniem
udziatu przepony i ruchu dolnozebrowego w oddychaniu, gorna cz¢$¢ Klatki piersiowej oraz
pomocnicze migsnie wdechowe- migsnie obreczy barkowej i szyi przejmuja kompensacyjne
czynnosci oddechowych [2].

Jak juz wczeéniej wspomniano, gra na instrumencie d¢tym wymaga odpowiedniej
wentylacji ptuc z rownoczesng kontrolg przeptywu powietrza i zdolnoscig do generowania
wystarczajagcego ciSnienia W jamie ustnej. W zaleznosci od rodzaju instrumentu detego
wielko$¢ cisnienia i szybkos$¢ przeptywu powietrza réznig si¢ od siebie. Przyczyna chorob
uktadu oddechowego u instrumentalistow de¢tych moze wigzaé si¢ ze zwigkszonym cisnieniem
w drogach oddechowych. U muzykoéw moze wystapi¢ krwioplucie, niewydolno$¢ okolicy
nosowo-gardtowej, a nawet zapalenie ptuc. W niektorych badaniach stwierdzono réwniez
zwigkszone ryzyko wystgpienia raka ptuc czy rozedmy ptuc. Sa to jednak spekulacje, nie
poparte bardziej wiarygodnymi badaniami. Co wigcej, muzycy zawodowi moga borykaé si¢
z powodu skutkow ubocznych lekow przeciwobstrukcyjnych i infekcji drég oddechowych [29].

Rozroznia si¢ dwa typy zaburzen czynnosciowych uktadu oddechowego: obturacje
i restrykcje.

Obturacja definiowana jest jako uposledzenie sprawnosci wentylacyjnej ptuc wywotane
zwigkszeniem oporu dla przeptywu powietrza w drogach oddechowych [34].

Z punktu widzenia patofizjologii do obturacji dochodzi, kiedy zmniejszeniu ulega wskaznik
Tiffeneau, czyli FEV1/VCmax, ktory spada ponizej dolnej granicy normy (5percentyla)
wyliczonej na podstawie wtasciwej dla wieku wartosci naleznej i znanej wariancji w populacji,
gdzie VC max jest maksymalng pojemnoscia zyciowa zmierzong w ktorymkolwiek
z manewrow oddechowych (VC lub FVC). Warto zaznaczy¢, ze FEV./VC max jest
najczulszym wsrod wszystkich wskaznikow obturacji obliczanych w oparciu o FEV: [35].
Obturacja moze by¢ spowodowana obrzgkiem btony §luzowej, nagromadzeniem wydzieliny

w $wietle oskrzeli lub zmniejszona elastycznoscia ich §cian lub skurczem migsni gladkich
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oskrzeli. Do obturacji prowadzg nastepujace choroby: przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(POChP), rozedma ptuc, astma oskrzelowa, przewlekte zapalenie oskrzeli, rozstrzenia oskrzeli,
mukowiscydoza [34].

Restrykcja z patofizjologicznego punktu widzenia okreslana jest jako zmniejszenie catkowitej
pojemnosci pluc (TLC) ponizej dolnej granicy normy. Na podstawie badania
spirometrycznego, ktore nie mierzy TLC, nie mozna w sposob jednoznaczny rozpoznaé ani
wykluczy¢ restrykcji. Mozna tylko na podstawie obnizonej pojemnosci zyciowej przy braku
cech obturacji podejrzewacé tego typu zmiany. Kiedy wykonanie pomiaru TLC jest niemozliwe,
dopuszcza si¢ klasyfikowanie stopnia uposledzenia VC z zastrzezeniem, ze nie jest to
rownoznaczne z rozpoznaniem restrykcji [36]. Do choréb prowadzacych do restrykcji naleza
m.in.: stan po wycieciu tkanki plucnej, zmiany $rodmiazszowe (W tym widknienie), zapalenie
ptuc, sarkoidoza, obrzek ptuc, odma, zrosty optucnowe, zmiany pourazowe i pooperacyjne,
ptyn w jamie otrzewnowej, znaczne powigkszenie watroby i §ledziony, uszkodzenia nerwowo-
migsniowe [34]. W celu weryfikacji podejrzenia zmian o charakterze restrykcji przy
wspoétistnieniu  obturacji zaleca si¢, aby pomiar TLC wykonywany byt metoda
pletyzmograficzng [35].

W badaniach Ruano-Ravina [37] wysuni¢to teori¢, ze oddychanie duzg ilo$cig
powietrza zwicksza ekspansje pgcherzykoéw plucnych u instrumentalistow dgtych, co moze
utatwi¢ penetracj¢ czynnikow rakotworczych w komorkach nabtonkowych pluc. Autorzy
sugeruja, ze muzycy ze wzgledu na odmienny wzorzec oddychania, moga by¢ znacznie bardziej
narazeni na skutki zanieczyszczenia powietrza niz osoby nie grajace na instrumentach detych
w tym samym srodowisku.
Znaleziono podobienstwo miedzy muzykami i sportowcami pracujgcymi W warunkach
znacznego zanieczyszczenia powietrza [7]. Wydaje si¢ prawdopodobne, ze obie grupy
zwigkszajg narazenie na skutki zanieczyszczenia poprzez szybkie wdychanie duzych ilosci
powietrza. Bergman i wsp. [38,39] zmierzyli poziom narazenia na zanieczyszczenie powietrza
u dziewigciu niepalagcych muzykéw grajacych w zespotach w Oklahoma City. Z badan
wywnioskowano, ze calkowity pyl zawieszony (TSP), frakcja TSP absorbujgca
promieniowanie ultrafioletowe oraz stezenia nikotyny w wydychanym powietrzu i slinie byty
znacznie wyzsze niz W innych badanych grupach zawodowych [7].

Przebadanie jak najwiekszej liczby muzykow jest wazne, aby dostarczy¢ kolejnych

danych dotyczacych czynnosci ptuc [7].
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1.3.2 Zagrozenia dla funkcji ruchowych

Gra na instrumencie de¢tym na poziomie zawodowym, wymaga doskonatych
umiejetnosci psychoruchowych. Systematyczne treningi, liczne proby i koncerty znacznie
obciazajg system nerwowo-migsniowy. Choroby uktadu migsniowo-szkieletowego sg jednym
z najwickszych problemow zdrowotnych muzykéw. Pojawiajagce si¢ dolegliwosci bolowe
wplywajg na fizyczny i psychiczny stan artysty, jak rowniez na jego status spoleczny
I finansowy. Kaufman-Cohen i Ratzon [23,39,40,41] stwierdzili, ze wigkszos¢ muzykow
zawodowych w trakcie swojego zycia bedzie cierpiata na choroby migsniowo-szkieletowe,
a czes¢ z nich w wyniku tych choréb przestanie gra¢ na instrumencie.

Praca artysty - muzyka wymaga duzego zaangazowania fizycznego i psychicznego
w celu osiggnigcia sukcesu zawodowego w srodowisku muzycznym. Specyfika tego zawodu
przypomina warunki pracy sportowcow. Ponadnormatywna eksploatacja organizmu oraz
wysoki poziom stresu sa wspolnymi czynnikami ryzyka dla obu grup zawodowych. Jednakze
pomimo wielu podobienstw (np. problemy w obrebie ramion mozemy spotka¢ zaréwno
u ptywakow, jak i flecistow, trgbaczy czy puzonistow), roznice w jakosci swiadczonych ustug
w zakresie profilaktyki i leczenia muzykow oraz sportowcoéw sg ogromne. W trakcie swojej
pracy zawodowej muzycy bardzo rzadko konsultujg si¢ ze specjalistami stuzby zdrowia [23].
Niektore badania donoszg, ze artysci traktuja bol i zaburzenia zwigzane z gra na instrumencie
jako oznake stabosci i niekompetencji. Ci, ktorzy jednak decyduja si¢ na wizyte u specjalisty,
docieraja juz ze znacznymi i przewleklymi przecigzeniami uktadu mig$niowo-szkieletowego,
dolegliwosciami neurologicznymi i niestabilno$cia stawow [41].

W czasie edukacji muzycy nie otrzymuja specjalistycznej wiedzy ukierunkowanej na
ergonomig pracy czy zasady profilaktyki, ktore mogtyby zminimalizowa¢ potencjalne ryzyko
urazow. Zdecydowana wigkszos¢ nie bierze udziatu w warsztatach czy szkoleniach
dotyczacych wykorzystywania ciata jako narzedzia pracy. Niestety brak jest specjalistow,
monitorujacych na biezaco stan zdrowia muzykow, ktorych- co trzeba zaznaczyé¢, kariera
zawodowa jest znacznie dtuzsza, niz w przypadku sportowcow.

Przedmiot zdrowia i schorzen zawodowych muzykéw zostal pominigty przez polskie
organy ustawodawcze (dane Zwigzku Zawodowego Polskich Artystow Muzykow
Orkiestrowych). Nie okreslono czynnikow ryzyka, ktore wiaza si¢ z wykonywaniem tego
zawodu, nie stworzono réwniez procedur i schematéw postepowania, co w praktyce utrudnia

prace diagnostyczng i terapeutyczng [23]. Niezmiennie od 1992 roku, problemy artystow
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okreslane sa jako ,niespecyficzne choroby zawodowe”. Nalezy zaznaczyé, ze gra na
instrumencie detym wymaga od muzyka bardzo dobrej sprawnosci psychofizycznej. W kilku
badaniach naukowcy wysnuli wniosek, ze staz pracy wplywa negatywnie na aparat
wykonawczy muzyka obnizajac jego forme artystyczng. ZZPAMO informuje, ze brakuje
centrow medycznych, skupionych na specyfice wykonywania zawodu muzyka, ktére mogtyby
opoézni¢ ten proces. Aby jak najdluzej utrzymac si¢ na rynku pracy, arty$ci musza szukaé
pomocy na wtasna reke, ponadto nie moga liczy¢ na odpowiednia opiekg ze strony Narodowego
Funduszu Zdrowia. Skala problemu jest na tyle istotna, ze wymaga uwagi ze strony réznych
instytucji panstwowych i spotecznych [23].

Gra na instrumencie wymaga czynnosci ruchowych o ztozonej kinematyce. Uktad
migsniowo-szkieletowy muzyka narazony jest na réznego rodzaju obcigzenia wynikajace
zarowno ze statycznej, jak i dynamicznej pracy narzadu ruchu. Mozna stwierdzi¢, ze aparat
wykonawczy muzyka jest zmiennym tancuchem biokinematycznym. Lancuch konczyny gornej
moze sktada¢ si¢ z reki i przedramienia badz wydtuzy¢ si¢ o odcinek ramienia (w zaleznosci
od sytuacji i potrzeb). Czynnosci zawodowe muzyka zwigzane sg z duzg czestotliwoscig zmian
biomechanicznych. Prawidtowa postawa ciata, czyli prawidtowa praca statyczna, wptywa na
jakos$¢ gry muzyka. Istotne jest, aby pozycja podczas gry byta niewymuszona i naturalna
(fizjologiczna) [23]. Rozluznienie migsni szyi, obreczy barkowej i kregostupa pozwala
instrumentaliscie wykonywac precyzyjne ruchy. Specyfika gry na instrumentach detych niesie
ze soba znaczne ryzyko obcigzen uktadu stabilizujacego tutow. Do czynnikéw obciazajacych
nalezy zaliczy¢ postawe stojaca, ktora zalecana jest od poczatku nauki gry na tym instrumencie,
wymiary oraz cigzar samego instrumentu. Pozycja stojaca wymusza delikatne pochylenie
tutowia do przodu, a co za czym idzie wzmozong prace stabilizatorow tutowia oraz wzmozone
napigcie miegsni grzbietu. Wiele godzin poswiecanych na proby czy koncerty w takim
ustawieniu ciata powoduja wzrost obcigzenia w odcinku szyjnym i ledzwiowym kregostupa.
W czasie gry na instrumentach detych ustawienie ramion w odwiedzeniu niesie za soba znaczne
obcigzenia i wskazuje na przewage pracy statycznej migsni. Zaangazowanie wielu grup
migsniowych oraz wspotdziatanie antagonistow, wplywa niekorzystnie na stan migsni,
powodujac dysproporcje pomiedzy zapotrzebowaniem na tlen, a zahamowanym doptywem
krwi do migsni [23]. Ponadto, muzyk czgsto stara si¢ skompensowac niewystarczajacy strumien
powietrza nadmiernym skurczem miegs$ni W obrebie barkow, szyi oraz twarzy. Zaciskanie warg,
zwiekszony nacisk ust na ustnik, to najbardziej widoczne objawy. Retrakcja jezyka, nadmierne
napigcie migsni Szyi i ,,$ciskanie” gardta maja duzy wpltyw na jakos$¢ dzwieku i wytrzymatos¢
muzyka. Utrzymanie dzwigku 0 stalej wysokosci i gtosnosci na instrumencie detym wymaga

28


https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/stara
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/si%C4%99
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/skompensowa%C4%87
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/nadmierny
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/skurcz
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/mi%C4%99%C5%9Bni
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/Zaciskanie
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/warg
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/zwi%C4%99kszony
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/nacisk
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/to
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/najbardziej
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/widoczne
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/j%C4%99zyka
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/mi%C4%99%C5%9Bni
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/szyi
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/i
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/gard%C5%82a
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/na
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/jako%C5%9B%C4%87
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/d%C5%BAwi%C4%99k
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/i
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/wytrzyma%C5%82o%C5%9B%C4%87
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/g%C5%82o%C5%9Bno%C5%9Bci
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/na
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/instrumencie
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/d%C4%99tym
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/wymaga

statego cisnienia W ustach i stalego natezenia przeptywu powietrza [42]. To w konsekwencji
moze prowadzi¢ do trwatych czynnosciowych dysfunkcji aparatu wykonawczego i przetozy¢
sie¢ na efektownosc i jakosé gry [23].

Zaburzenia mig¢$niowo-szkieletowe zwigzane z grg na instrumentach okresla sie
terminem PRMD- Performance Related Musculoskeletal Disorders. Pod tym pojeciem rozumie
si¢ bol, dretwienie, mrowienie, ostabienie lub inne objawy, ktére zaktdcaja zdolnosé gry na
instrumencie [43].

Przeprowadzona analiza statyki ciata przez Janiszewskiego [2,8,10] wykazata znaczne
obcigzenia struktur kregostupa w trakcie pracy zawodowej muzykow. Warto zwroci¢ uwagg,
ze W przypadku gry na niektorych instrumentach detych, obcigzenia kregostupa sg cztero-
I pigciokrotnie wigksze niz U czlowieka W pozycji stojacej. Obcigzenia ze wzglgdu na
specyficzny uktad biomechanizmu doprowadzaja do nacisku na struktury miedzykregowe
kregostupa. Szczegolnie w trakcie wymuszonych, niefizjologicznych, trwatych pozycji, sity
nacisku dziatajace na struktury przekraczaja ich fizjologiczng wytrzymatosé [2].

Jak juz wczesniej wspomniano, pozycja w trakcie gry na instrumencie jest czesto
wymuszona i niefizjologiczna, stwarza zatem duze prawdopodobienstwo wystgpowania
przecigzen W kregostupie szyjnym i ledzwiowym [2].

Stany przecigzeniowe przyczyniaja si¢ do powstania zmeczenia i spadku zdolnosci
wysitkowej, a takze wystapienia réznych form patologii uktadu migsniowo-szkieletowego,
m.in. przewleklych stanow reumatycznych prowadzacych do znieksztalcen, ograniczenia
ruchomosci stawow powstawania wielu, czgsto bezobjawowych zmian mikrourazowych
w narzadzie ruchu [11]. Nastgpuje obnizenie zdolnosci migénia do wykonywania pracy oraz
prawidlowego reagowania na bodzce, co objawia si¢ obnizeniem napigcia i amplitudy skurczu,
spadkiem sity, podniesieniem progu pobudliwo$ci i zmianami w aktywnosci elektrycznej
mig¢$nia 0raz opodznieniem petnego rozkurczu. Zespoty bolowe zlokalizowane sa w tkance
podskornej, wiezadtach, $ciggnach, migsniach, powigziach mig$niowych, okostnej, tkance
kostnej oraz w torebce stawowej [22].

U flecistow obserwuje si¢ wysokie wartosci kata odwiedzenia w stawie barkowym,
ktore sugeruja 0 jego znacznym obcigzeniu. Ponadto, mamy tutaj do czynienia z praca statyczng
migsni, ktora powoduje wystepowanie statej dysproporcji migdzy zapotrzebowaniem migéni na
tlen a jego dostarczaniem. W okolicy stawu barkowego- bol promieniuje na zewngtrzng strone
ramienia i wzdtuz mig¢$nia naramiennego. Nasila si¢ przy probie odwodzenia lub unoszenia
konczyny do przodu oraz rotacji zewngtrznej [22]. W stawie barkowo-obojczykowym bol

promieniuje w Kierunku ramienia i przedramienia, do dotu pachowego i Kklatki piersiowej.
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Czesto odczuwa si¢ dretwienie oraz mrowienie. Bol nasila si¢ przy probach rotacji zewnetrznej,
przy unoszeniu i odwodzeniu ramienia [22]. W stawie mostkowo-obojczykowym bol
promieniuje wzdtuz obojczyka i stawu obojczykowo-barkowego, az do okolicy potylicy.
Podraznienie tego stawu moze doprowadzi¢ do bolu o charakterze wiehcowym. Powyzsze
zmiany moga powodowaé przewe¢zenia $wiatla tetnic kregowych i zaburzen w ukrwieniu
podstawy mozgu, co objawia sie silnymi bélami i zawrotami glowy. W stawie tokciowym bol
promieniuje prawie wzdtuz wszystkich prostownikow palcow.

Saksofonista barytonowy uzywajacy paska na szyje do przytrzymania ponad
6 kilogramow instrumentu (ok. 11 kg w futerale), czesto nadmiernie napina migsnie w barkach,
co w konsekwencji prowadzi rowniez do napigcia migsni Szyi oraz bolow odcinka szyjnego,
piersiowego i ledzwiowego krggostupa. Klarnecisci i oboisci podtrzymuja instrumenty na
kciukach, tworzgc napiecie i ostatecznie bol w obregbie ramion, w stawach nadgarstkowych oraz
kciuka [42].

Jesli czynno$ciowe zaburzenia w zespotach przecigzeniowych narzadu ruchu muzykow
trwajg dtuzszy okres, mogg po pewnym czasie przybra¢ charakter nieodwracalnych zmian.
Przeciazenia, dziatajac na przyczepy Sciegniste czy wigzadtowe, w ktorych niekurczliwa i stabo
rozciaggliwa tkanka wioknista taczy sie z tkankg kostng, mogg by¢ przyczyna uszkodzenia
mikrostruktury wtokien, a zatem zmian o charakterze organicznym. Wszystkie wymienione
objawy mogg prowadzi¢c do czynnosciowych dysfunkcji uposledzajacych zdolnosé
i efektywnos$¢ gry [2].

Czynnikami, ktore w znacznym stopniu przyczyniaja si¢ do powstawania przecigzen sa:
« brak wystarczajacej ilosci przerw w czasie prob;

« rodzaj instrumentu;
* przyjmowanie nieprawidtowej postawy ciata;
* niewlasciwa biomechanika ciata;
* hipermobilno$¢ stawow;
* nieprawidtowy sposob oddychania,;
« brak aktywnosci fizycznej;
« lek (presja ze strony pracodawcy lub ek przed publicznoscia);
« depresja;
« ekstremalny perfekcjonizm [44].
Do najczgsciej wystepujacych schorzen narzadu ruchu u zawodowych muzykéw, naleza:
a) zespoly bélowe w obrebie kregostupa
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Powstajg w wyniku istniejacych juz zaburzen statyki kregostupa. Podczas siedzenia linia
ciezkosci powinna biec po stronie wyprostnej osi stawu biodrowego. Pozycja ciata
przyjmowana podczas gry na instrumencie wymaga czesto przesunigcia tej linii do przodu,
CO znacznie obcigza migsnie prostownikow grzbietu. W przypadku istniejacych juz
zaburzen statyki kregostupa, dodatkowe przecigzenia wzrastajg wielokrotnie, bedac
przyczyng powstawania zespotow bolowych znacznie utrudniajacych gre na instrumentach.
Bole kregostupa szyjnego. W tym wypadku mamy do czynienia z Klinicznymi zespotami
bolowymi, Ktore powstaja na tle zaburzen czynnosci ruchowej. Naleza do nich hyperlordoza
oraz wysuni¢cie barkow do przodu. W odcinku szyjnym stwierdza si¢ ostabienie przednich
miesni szyi oraz skrocenie i wzmozone napigcie tylnej grupy migsni szyi. Najistotniejszy
przykurcz dotyczy gornej czesci migénia Czworobocznego i migsnia dzwigacza topatki.
Czgsto staje si¢ to zrodtem tzw. napigciowych bolow glowy.
Bole kregostupa piersiowego. Konsekwencja bolu jest niewydolno$¢ mig$niowa,
towarzyszgca nieprawidlowym stereotypom ruchowym. Najczesciej dochodzi do
nadmiernej kifozy, skrocenia migsnia piersiowego, ostabienia migénia zgbatego przedniego
i dolnej czesci migsnia kapturowego oraz migsni rownolegtobocznych. Wysunigte do
przodu barki i szyja powoduja przykurcz gornych czgséci obreczy konczyny gornej.
W zaburzeniach kregostupa piersiowego chorzy lokalizuja bol zazwyczaj migdzy topatkami
lub pod jedng z nich. Podczas oddychania, przy giebokim wdechu i wdechu jest on bardziej
odczuwany.
Bole dolnej cze$ci kregostupa ledzwiowego i kosci krzyzowej. Powodem sg tutaj
szczegolne obcigzenia statyczne i ruchowe (sa to bole, ktorych czynno$é statyczna
i ruchowa nie przebiegata w petlni prawidtlowo). W odcinku ledzwiowym i miednicy
wspotdziataja migénie brzucha z posladkowymi, ktore zmniejszaja przodopochylenie
miednicy, oraz mie$nie prostownikéw i zginaczy biodra, ktore majg tendencje do
zwigkszania przodopochylenia miednicy. W zaburzeniach tych migsni dochodzi zwykle do
ostabienia migéni brzucha i posladkowych, a rownolegte do tego - wzmozenia napigcia
i skrocenia migsni prostownikow grzbietu i zginaczy biodra. Czesto przy bolach krzyza nie
mozna wykaza¢ zadnych zmian podczas badania kregostupa ledzwiowego i miednicy.
Stwierdza si¢ natomiast wyrazne zmiany w odcinku kregostupa, w ktorym chory nie
odczuwa zadnych dolegliwosci. Najwiekszy wpltyw na odcinek krzyzowy maja glownie
zaburzenia w stawach gornego odcinka szyjnego kregostupa, poniewaz zaburzenia
czynno$ciowe tego odcinka zmieniaja napigcie migSniowe calego zespolu miesni
kregostupa. Kolejnym mechanizmem odpowiedzialnym za bol przy zaburzeniach statyki
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b)

jest przecigzenie wigzadet, ktorych przyczepy posiadajg receptory bolowe. Bol wigzadtowy
nie wystepuje oczywiscie w chwili ruchu, powstaje on w trakcie utrzymywania pochylonej
pozycji przez dtuzszy czas. Zbyt duze przecigzenie kregostupa szyjnego i ledzwiowego
w warunkach wymuszonej pozycji, prowadzi do wiekszego zuzycia powierzchni
stawowych, a w konsekwencji powstania zmian zwyrodnieniowo-wytworczych. To z kolei
jest przyczyna zespotow bolowych powstatych na skutek pojawienia si¢ procesu zapalnego
w wyniku ucisku na przebiegajace w okolicy kregow nerwy badz w obrebie toczacych sie
zmian [10].

zespoly bélowe konczyn gornych

U instrumentalistow, wskutek dlugotrwatego obcigzenia konczyny, powstaje dysproporcja
pomiedzy zapotrzebowaniem a dostarczaniem krwi do konczyny gornej, co w konsekwencji
prowadzi do pojawienia si¢ szeregu schorzen w jej obrebie [2]. BAl i sztywnos$¢ ramion sa
powszechne u instrumentalistow detych. To trzeci obszar pod wzgledem czestosci
wystepowania dolegliwosci bolowych po plecach i szyi. Bol ramion oraz sztywno$é nie
tylko wplywaja na sprawnos¢ fizyczna, ale takze w znacznym stopniu przyczyniaja si¢ do

pogorszenia stanu emocjonalnego i psychicznego pacjenta [45].

przewleklte zapalenie pochewek $ciegnistych. Powstaja w wyniku stale powtarzajacych si¢
ruchow tego samego typu o intensywnym nasileniu lub wykonywania gwattownych ruchow
niektorych grup migéniowych. Schorzenie to prowadzi do znacznego ograniczenia
sprawnosci 1 precyzji ruchéw reki, czesto wykluczajac na dlugi czas muzyka

instrumentaliste z pracy zawodowej;

choroba de Quervaina. Powodem tej choroby jest przecigzenie $ciggien odwodzicieli
kciuka. Bol nasila si¢ przy pisaniu i prostowaniu kciuka, przy czym najbardziej bolesne sa
czynnosci wykonywane w trakcie gry na instrumencie, ktore przebiegaja w pozycji

odwiedzenia kciuka z duzym oporem;

zapalenie okotostawowe tokcia. Choroby przyczepu w obrebie stawu tokciowego (inaczej
zespot entezopatii). Jest to przewlekta choroba, ktéra powstaje w konsekwencji
przecigzenia mie$ni prostownikow i zginaczy nadgarstka oraz palcow przytwierdzajacych
si¢ przyczepem poczatkowym w okolicy kosci ramiennej;

zespot bolesnego barku. To stan, w ktorym dochodzi do pojawienia si¢ dolegliwosci
bolowych w stawie barkowym oraz uposledzenia ruchomosci w tym stawie.

Rozroznia si¢ 3 stany zespotu bolesnego barku (ostra, przewlekta oraz posta¢ zespotu
migs$nia dwuglowego);
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» przedwczesne zmiany zwyrodnieniowo-znieksztalcajace stawow konczyny gornej. Jest to
zespot zmian, prowadzacych do uposledzenia lub catkowitego pozbawienia chrzastek
stawowych, zwigkszenia tarcia przy ruchach stawow na skutek nierownosci powierzchni
uszkodzonych chrzastek i niedopasowania do siebie ksztaltem stykajgcych si¢ nasad,
wreszcie do ograniczenia zakresu ruchu wskutek obecnosci osteofitow, czyli wyrosli
kostnych [23];

* przeciazenie migsni zginaczy dtugich palcéw doprowadza do ograniczenia ruchow zginania
w obrebie stawow miedzypaliczkowych, szczegdlnie dalszych oraz do ograniczen
precyzyjnych ruchow. Ograniczenie lub uniemozliwienie oddzielnego prostowania
poszczegolnych palcow oraz ograniczenie ruchow wyprostnych palcéw sa konsekwencja
przeciagzenia migsni prostownikow dhugich palcow [10].

Dolegliwosci mig$niowo-szkieletowe konczyn gornych mozna opisa¢ rowniez za
pomocg modelu CANS (ang. complains of arm, neck and/or shoulders’, thum. dolegliwosci
ramienia, szyi, barku). Termin CANS zostal wprowadzony w celu ujednolicenia definicji
i klasyfikacji dolegliwos$ci konczyn gornych i szyi. Zastosowanie modelu w dziedzinie sztuk
scenicznych daje mozliwo$¢ porownania muzykow z osobami niegrajacymi. Jasna,
jednoznaczna definicja dolegliwos$ci migsniowo-Szkieletowych jest konieczna i przydatna
zarowno w kontekscie klinicznym, jak i naukowym. Badania wskazuja, ze muzycy grajacy
w asymetrycznej, wymagajacej duzego kata odwiedzenia ramienia pozycji sa bardziej narazeni
na rozwoj objawow migsniowo-szkieletowych gornej czgsci ciata [46].

Najczesciej wystepujacym miejscem dolegliwosci wg CANS wsrod badanych muzykow byta

szyja (26%), nastgpnie rami¢ (lewe 9%, prawe 10%) i nadgarstek (lewy 3%, prawy 8%) [46].

Zaburzenia stawéw skroniowo-zuchwowych

Gra na instrumencie detym, nasilenie stresu oraz Igk zwigzany z wystepowaniem na
scenie to czynniki wptywajace na ryzyko wystapienia zaburzen skroniowo-zuchwowych.
Do podstawowych funkcji migsni tworzacych aparat stomatognatyczny nalezy zucie, potykanie
i fonacja. U muzyka grajacego na instrumencie dgtym przez kilka godzin dziennie dochodzi do
nadmiernego wzrostu napiecia tych migsni, co prowadzi do zaburzen funkcjonowania tego
aparatu. Pomimo roznic w technice gry na okreslonych instrumentach detych, niekorzystny
wplyw na aparat stomatognatyczny zwigkszajacy ryzyko zaburzen skroniowo-zuchwowych
jest podobny [47,48].
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Dysfunkcje stawow skroniowo-zuchwowych majg zazwyczaj charakter nawracajacy
lub chroniczny. Osoba, ktora zmaga si¢ z tymi dysfunkcjami, moze odczuwac bole stawow
skroniowo-zuchwowych, bol oraz zwigkszone napigcie mig$ni W obszarze narzadu zucia,
zmniejszony zakres ruchow zuchwy, ograniczenie lub asymetri¢ otwarcia szczeki,
nadwrazliwo$¢ zebow, bole gtowy, a czasem nawet trzaski i chrupanie w stawach. Niektorzy
specjalisci uwazajg, ze gre na instrumencie detym mozna uzna¢ za parafunkcje, ktorej
objawami w jamie ustnej sa: starcie z¢gbow, przerosty na brzegu dzigset, recesja dzigset, wcigcia
na jezyku czy rozszczep pionowy wig¢zadta przyzebia.

Muzycy grajacy na instrumentach detych drewnianych zmagaja si¢ z DSSZ z powodu
przecigzen mieéni ustno-twarzowych. Dochodzi do nich na skutek wzmozonej czynnosci
oddechowej, zwigkszonej aktywnosci wspomnianych mig$ni oraz odpowiedniego utozenia
warg, jezyka i skoordynowania oddechu podczas wytwarzania dzwigku przez instrument.

U muzykoéw grajacych na instrumentach detych blaszanych obserwuje si¢ przesunigcie
zuchwy do przodu i zrotowanie jej do tytu. W tym wypadku ktykcie zuchwy czgsto wywieraja
ucisk na tkanki wokot krazka stawowego znajdujacego si¢ W stawie skroniowo-zuchwowym.
Instrumenty de¢te 0 wigkszym gabarycie, zaopatrzone w duze mosi¢zne ustniki — moga
powodowac¢ u muzykow powstawanie zgryzu krzyzowego. Z kolei wady zgryzu skutkujace
rotacjg zgbow czy stluczeniem siekaczy bardzo czesto powoduja, ze muzyk odczuwa bol lub
dyskomfort w obrebie twarzy.

Z uwagi na fakt, ze dysfunkcje stawow skroniowo-zuchwowych moga prowadzi¢ do
sytuacji, w ktorej wskutek bolu lub innych symptomow towarzyszacych temu zaburzeniu
muzyk bedzie zmuszony przerwaé prace zawodowa, konieczne jest kontrolowanie stanu
zdrowia struktur narzadu zucia. Pozytywny wptyw na prace stawow skroniowo-zuchwowych
ma stosowanie technik i szyn relaksacyjnych — kiedy w wyniku stresu przed wystepem
dochodzi do silnego, odruchowego zaciskania szczegk czy zgrzytania si¢ zgbami [49].

Objawy ze strony uktadu migsniowo-szkieletowego stanowig powazny i wymagajacy
uwagi problem zdrowotny w grupie zawodowej muzykow. Niepokojace jest to, ze pomimo
postepu medycyny czestos¢ wystgpowania dolegliwosci migsniowo-szkieletowych utrzymuje
sie na tym samym poziomie od wielu lat [50].

Niezwykle istotna jest swiadomos$¢ zagrozen zwigzanych z wykonywaniem zawodu
muzyka oraz wiedza dotyczaca prawidlowej postawy ciata. Reinhardt [51] podkresla, ze
napiecia, niekontrolowana postawa ciata oraz obcigzenia w trakcie gry na instrumencie detym
oddziatujg nie tylko na wyniki artystyczne, moga réwniez prowadzi¢ do powstania

przewlektych objawoéw przecigzenia tzw.” overuse syndrom". Wazne jest, aby wszelkie
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zaburzenia, zarowno z medycznych, jak i artystycznych wzgledow, zdiagnozowaé jeszcze
przed ich utrwaleniem. Konieczne jest opracowanie zindywidualizowanych strategii
profilaktycznych i terapeutycznych, poniewaz bol mig$niowo-szKieletowy zwigzany z gra na
instrumentach de¢tych moze znacznie przyczynic sie do niepelnosprawnosci podczas wystepow,

zwolnien lekarskich i przedwczesnego zakonczenia kariery muzycznej [52].

1.3.3 Zagrozenia dla funkcji uktadu krazenia

Gra na instrumentach detych stawia réwniez wymagania wobec uktadu sercowo-
naczyniowego [24].
Warto wspomnie¢ 0 tym, ze wysitek fizyczny, w potaczeniu z dlugotrwalym stresem
I niepokojem emocjonalnym dziataja jako czynnik zewnetrzny dla AMI (acute myocardial
infraction) [53]. Stres wywotany gra na instrumentach de¢tych moze réwniez prowadzi¢ do
bradykardii, tachykardii, nieprawidlowego EEG, zmian ci$nienia t¢tniczego, a nawet zaburzen
rytmu serca [54,55].
W badaniach Tucker [55] i Borgia 1975 [56] podczas gry zgloszono wystepowanie arytmii
serca u waltornistow 1 trgbaczy. Sposréd 75 muzykoéw grajacych na waltorniach autorzy
poinformowali, Zze 28%  wykazalo  przedwczesne  skurcze podczas  testu

elektrokardiograficznego.

1.3.4 Obcigzenia psychiczne

Muzycy zawodowi sg szczegdlnie podatni na obcigzenia psychiczne i fizyczne. Aby
zagwarantowac sobie odpowiednig pozycj¢ zawodows i artystyczng, muszg sprosta¢ wysokim
wymaganiom publiczno$ci i odnosi¢ sukces w konkurencyjnych warunkach. Nawet niewielkie
dolegliwosci moga wptyna¢ na wykonawstwo muzyczne, co stanowi powazne zagrozenie dla
artysty. W praktyce klinicznej problemy mig$niowo-szkieletowe i psychiczne, zwlaszcza Igk
przed wystepami, sg bardzo czeste wsrod zawodowych muzykow [57].

W badaniu Blanco- Pineiro [58], sposréd 1639 muzykéw prawie 78% zglosito, ze
doswiadczyto probleméw zdrowotnych zwigzanych z wykonywaniem zawodu, a w okoto 37%
tych przypadkow problemy te wymusity zmiang techniki gry.

Nadmierny stres prowadzi w konsekwencji do:
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. zaburzen funkcji poznawczych, m.in. do ostabienia koncentracji uwagi,
ostabienia pamigci krotko i dlugotrwalej, zawezenia pola uwagi, wzrostu liczby biedow
popetnianych w wykonywanych utworach muzycznych;

. probleméw emocjonalnych, m.in. do wzrostu napigcia psychicznego, obnizenia
samooceny, nadmiernej wrazliwosci, wzrostu poziomu Igku, depresji, potegowania istniejgcych
zaburzen osobowosci czy zwigkszonej sktonnosci do hipochondrii;

. probleméw behawioralnych, m.in. do rezygnacji z wytyczonych celow
zyciowych, ostabienia zainteresowan i entuzjazmu w dziataniu, naduzywania alkoholu, lekow
czy nasilenia istniejgcych zaburzen mowy tj. jgkania, zacinania si¢. Nalezy podkresli¢, ze

psychologicznym nastepstwem stresu chronicznego jest syndrom wypalenia zawodowego [59].

1.3.5 Obcigzenia dla narzadu stuchu

Wielokrotnie zdarza si¢ tak, ze muzycy spotykaja si¢ na probach w matych
pomieszczeniach, gdzie poziom hatasu (gtosnosci) przekracza norme i poziom komfortu,
prowadzac do uszkodzenia stuchu [60].

W jednym z badan wyniki wykazaty, ze muzycy orkiestrowi sa narazeni $rednio przez
20—48 godzin tygodniowo na dzwigki na poziomie 81-90 dB. Ekspozycje na takie poziomy
dzwicku przez okres kilkudziesieciu lat pracy zawodowej stwarzaja wysokie ryzyko
uszkodzenia stuchu. Stwierdzono, ze najwyzsze ryzyko wystepuje wsrod muzykow grajacych
na waltorni (do 45%), instrumentach perkusyjnych (do 41%), puzonie (do 40%), trabce (do
37%), tubie (do 34%) oraz na klarnecie (do 33%). Okoto 46% badanych muzykow
zaobserwowato U siebie pogorszenie stanu stuchu. Blisko potowa muzykow (48%) skarzyta sie
na nadwrazliwos$¢ na dzwieki, a prawie co piaty z nich ma state lub okresowe szumy uszne.
Zaledwie 14% muzykow deklarowalo uzywanie W przesztosci lub obecnie ochronnikow
stuchu, natomiast ponad dwa razy wiecej (30%) wyrazito cheé¢ ich uzywania w przysztosci [61].

W kolejnym badaniu kwestionariuszowym, w grupie 63 muzykéw pracujacych
w orkiestrze symfonicznej i operowej, 46% badanych zglositlo pogorszenie stanu stuchu.
Wiazalo si¢ to z trudnosciami w rozumieniu mowy w hatasliwym otoczeniu (52%) i styszeniu
szeptu (22%). Rezultaty te potwierdzity wyniki badan z zastosowaniem amsterdamskiego
kwestionariusza do oceny niepetnosprawnosci I uposledzenia stuchowego.

Wyniki te wskazuja na koniecznos$¢ objecia grupy zawodowej muzykow programem

ochrony stuchu dostosowanym do specyfiki ich pracy [61].
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1.4 Ergonomia zawodu muzyka

Dobrze bytoby nauczy¢ si¢ analizowac, w jaki sposob najlepiej dostosowa¢ aktywnosé
zwigzang z wykonywaniem ¢wiczen do potrzeb wiasnego ciata, aby byto tatwiej, wygodniej
I mniej szkodliwie. Ten proces adaptacji, oparty na r6znych dziedzinach wiedzy naukowej, jest
znany jako ergonomia i moze przynie$¢ wiele korzys$ci dla zdrowia cztowieka [17].

Pojecie ,koszt fizjologiczny pracy” obejmuje obcigzenie fizjologiczne zwigzane
z funkcjonowaniem narzadow i uktadow cztowieka zwigzanych z charakterem wykonywanej
pracy. Nie ma obiektywnych metod pozwalajacych je doktadnie okres$lic. Na przyktad
funkcjonowanie uktadu oddechowego, krazenia, pokarmowego i in. jest $cisle zwigzane nie
tylko z charakterem pracy w sensie obcigzenia, ale rowniez z towarzyszacym jej stresem,
emocjami itd. Aby opisa¢ procesy fizjologiczne zwigzane z praca, nalezy przede wszystkim
zdefiniowa¢ podstawowe pojecia zwigzane z wysitkiem, pracg migsni | zmeczeniem [62].

Ergonomia ze wzgledu na swoja interdyscyplinarno$é¢ korzysta z wynikow badan
i metod stosowanych przez fizjologoéw, psychologow, antropologow oraz inspektorow BHP [2].
Wg norm fizjologii pracy, czynnosci wykonywane przez muzyka grajacego na instrumentach
detych jest zaliczana do pracy srednio cigzkiej [2].

Osoby grajace na instrumentach detych naleza do grupy ryzyka szczegdlnie narazonych
na nastepujace choroby zawodowe:

- uszkodzenia uktadu oddechowego (astma, rozedma ptuc, itp.) - 57,0%,
- uszkodzenie mozgu (wynikajace z niedotlenienia i wibracji) - 28,0%,

- choroby uktadu krazenia (Serce, nadcisnienie) - 23,0%,

= zmiany uktadu migsniowo - szkieletowego (kregostup, konczyny gorne, itp.) - 19,0% [2].
Najbardziej niekorzystne sg te czynnosci, w ktorych pozycja ciala cztowieka
charakteryzuje sie pochyleniem lub wymuszeniem. Pozycja pochylona utrudnia czynnos$ci
oddechowe, powoduje znaczne przekrwienie gtowy, wymaga duzego wysitku statycznego
miesni grzbietu oraz wywotuje spory nacisk na narzady jamy brzusznej. Z punktu widzenia
fizjologii pracy za optymalng pozycje przyjmuje si¢ taka, ktora nie wymaga duzego wydatku
energetycznego, czyli w niewielkim stopniu angazuje uktad miesniowy i nerwowy (pozycja
zmienna z przewaga siedzacej). Pozycje ciata, ktére powodujg obcigzenia mig$ni przyczyniaja
si¢ do powstania réznych form patologii uktadu migsniowo - szkieletowego. Stany
przecigzeniowe 0raz rozwoj zmian zapalno-zwyrodnieniowych prowadzi do wystgpowania

bolow migsni i kregostupa. Najczes$ciej to grzbietowa czegs¢ tutowia, obejmujgca kark
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i barki oraz odcinek ledzwiowo - krzyzowy. Istotnym elementem wystepujacych zespotow
bolowych sa zmiany wynikajace z przecigzen i mikrourazow kregow 1 chrzastek
miedzykregowych [63]. Niezbednym warunkiem zapewnienia witasciwej eksploatacji dla
odcinkow narzadu ruchu bioracych udzial w pracy instrumentalisty jest znajomosc:
biomechaniki gry, komponentéw statycznych, sktadowej dynamicznej oraz warunkow
dziatania sity mie$niowej, opartej na analizie biomechanicznej i fizjologicznej aparatu
ruchowego.

Praca muzyka instrumentalisty wigze si¢ nie tylko z izolowang pracg pojedynczych grup
miesni, ale z calym zespotem osrodkowego sterowania pracg tych migsni [22]. Wyr6ézniamy
dwie zasadnicze formy aktywno$ci migsniowej, jaka obserwujemy w czasie gry na
instrumencie muzycznym. Pierwszg z nich jest tzw. praca statyczna, druga natomiast - praca
dynamiczna, ktora w wykonawstwie muzycznym jest, a przynajmniej powinna by¢
przewazajaca [22].

Praca statyczna, bedaca elementem aktywnosci ruchowego czlowieka, zwigksza
napig¢cie mig$niowe, ktore powstaje w wyniku skurczéw izometrycznych. Sa to takie formy
pracy jak: przenoszenie, przesuwanie lub podtrzymywanie ci¢zkich przedmiotow, wymuszona
pozycja ciata, wywieranie nacisku na dzwignie roézne czesci ciata itd. Zmiany zachodzace
w pracujacych migéniach, powoduja szybki rozwoj zmeczenia oraz reakcje uktadu krazenia
W postaci wzrostu cisnienia tetniczego krwi. Przyczyng powstania zmegczenia podczas
wysitkow statycznych jest utrudnienie przeptywu Krwi przez pracujace migsnie spowodowane
zwigkszonym ich napigciem, powodujacym mechaniczny ucisk na naczynia krwiono$ne.
Zaopatrzenie miesni w tlen jest uposledzone, a skuteczne usuwania ciepta oraz produktow
przemiany materii (CO, mleczan) j innych substancji, np. jonow potasu z otoczenia komorek
migsniowych powaznie utrudnione. Zostaja uposledzone mechanizmy pobudzania komoérek
miesniowych, czynnos¢ ich aparatu kurczliwego oraz przebieg proceséw dostarczajacych
energii do skurczow. Podczas wysitkow statycznych, niezaleznie od zapotrzebowania na tlen
pracujacych migéni, zwieksza si¢ pojemnos¢ minutowa serca, ktora nastepuje przede
wszystkim w wyniku wzrostu HR. Charakterystyczna cechg reakcji uktadu krazenia na wysitki
statyczne jest znaczny wzrost uktadowego cisnienia tetniczego. W przeciwienstwie do
wysitkow dynamicznych podczas wysitkow statycznych wzrasta istotnie nie tylko cisnienie
skurczowe, ale rowniez rozkurczowe i $rednie. Istotny wzrost cisnienia tetniczego w czasie
wysitkow statycznych wystepuje w pierwszych sekundach. Przy obcigzeniach wiekszych niz
10 — 15 % MVC cisnienie tetnicze zwigksza si¢ przez caty czas wykonywania wysitku, az do

momentu, w ktérym sita migsniowa utrzymywana jest na statym poziomie. Zmniejszenie sity
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skurczu miesni hamuje wzrost cisnienia, natomiast przerwanie pracy jego nagte obnizenie si¢
do poziomu wyjsciowego [22, 23, 64, 65].

Biorac pod uwage rozne odmiany pracy statycznej w trakcie gry najczesciej spotykana
jest tzw. praca ustalajgca, ktora stabilizuje okreslony odcinek narzadu ruchu. Zwigzana jest
z antagonistycznym wspotdziataniem grup migsniowych i angazuje w znacznym stopniu wiele
miegsni. Najbardziej obcigzanymi statycznie migsniami W czasie gry sa niektore migsnie obreczy
konczyny gornej, gtownie w przypadku nieprawidtowej techniki gry, czyli tzw. unoszeniu
ramienia [22].

Praca dynamiczna mig$ni, oparta na skurczu izotonicznym, w przeciwienstwie do pracy
statycznej - odbywa si¢ w warunkach zmiany ich dlugosci. Ten rodzaj pracy wykonywanej
w czasie gry polega na skracaniu si¢ przyczepow migsniowych i powstawaniu znacznych sit
w krotkim czasie [22].

Problemy miesniowo-szkieletowe nie dotycza tylko zawodowych muzykéw, ktorzy
przez wiele lat narazeni byli na stresujace i nieergonomiczne warunki pracy. Przeprowadzone
badania ankietowe w grupie mtodych, dopiero uczacych si¢ muzykow wykazaty wystgpowanie
probleméw migsniowo-szkieletowych, a co gorsze- konieczno$¢ ich leczenia. Niewiele jest
publikacji skupiajacych si¢ tylko na instrumentalistach detych. Muzycy powinni czu¢, ze na
kazdym etapie ich kariery odpowiednio wyszkolone i przygotowane osoby stuzg im
profesjonalng pomoca. Aby tak si¢ stato, nalezy jasno okresli¢ przyczyny dolegliwosci
bolowych, wskaza¢ czynniki ryzyka schorzen zawodowych oraz opracowac system szkolenia
nauczycieli i pracownikéw stuzby zdrowia [23,64].

Ekonomiczna praca w kontekscie muzykéw instrumentalistow 0znacza utrzymanie
prawidtowej postawy i wykonywanie ztozonych, precyzyjnych ruchéw minimalnym wysitkiem
fizycznym [23]. Ocena stopnia obcigzenia pracg w zawodzie muzyka, a takze spowodowanej
przez nig intensywnosci zmeczenia jest jednym z najtrudniejszych problemow fizjologii
i psychologii pracy. Aby opracowaé zasady takiej oceny, konieczne jest wytypowanie
jednolitych metod, skonstruowanie realnej skali umownych jednostek pomiarowych oraz
odpowiedz na podstawowe pytania: co zamierzamy ocenia¢ i mierzy¢ i jakie znaczenie miataby
ta wielko$¢ na parametr psychofizjologiczny zdolnosci do podejmowania pracy muzyka. Do
czasu, kiedy nie uzyska si¢ konkretnych odpowiedzi na te pytania, jakiekolwiek proby
zmierzajace do oceny obcigzenia fizycznego pracy muzyka i spowodowanego nim zmeczenia
majg charakter dyskusyjny i tymczasowy [2].

Przez caty okres szkolenia i zycia zawodowego muzycy nie otrzymuja specjalistycznej

pomocy w formie zaje¢ z edukacji zdrowotnej czy ergonomii zawodu muzyka. Wiedza na ten
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temat moglaby poméc w zminimalizowaniu potencjalnego ryzyka schorzen, poprzez

zwigkszenie Swiadomosci muzykow [44].

1.4.1 Wady postawy u muzykow grajacych na instrumentach detych

Lateralizacja wykonywanych czynnosci przez cziowieka naraza narzad ruchu na
zaburzenia, ktéore moga powodowa¢ wady postawy. Dotyczy to zaréwno wykonywania
codziennych czynnosci zwigzanych m. in. z praca czy aktywnoscia fizyczna, ale rowniez z gra
na instrumentach muzycznych [66].

Gra na instrumentach muzycznych stwarza ryzyko zaburzen dla ksztaltujacej sig¢
postawy ciata. W celu zminimalizowania przecigzen narzadu ruchu ogniska i szkoty muzyczne
zaczynaja nauke gry na instrumentach od 30-minutowych lekcji i stopniowo je zwigkszaja.
Bioragc pod uwage egzaminy oraz presje rodzicow i pedagogow, gra na instrumencie wymaga
ciggtych ¢wiczen w domu, co nie jest korzystne, gdyz nikt nie koryguje btedow technicznych
prowadzacych do przecigzenia narzadu ruchu. Charakterystyczne obcigzenia zwigzane z gra
w poczatkowym okresie rozwoju zazgbiaja si¢ z krytycznymi etapami posturogenezy [9].

W podstawowej szkole muzycznej uczniowie rozpoczynajg nauke gry na instrumentach
muzycznych juz w wieku 7 lat. Z jednej strony wiek wczesnoszkolny sprzyja podatnosci na
ksztatcenie muzyczne, z drugiej zas odznacza si¢ zwiekszong podatnoscig na wady postawy
(przyspieszone wzrastanie, obowiazki szkolne, zmiana trybu zycia) [9].

Systematyczne powtarzanie bledow powoduje wyksztatcenie nieprawidlowych
nawykow. Nalezy dodaé, ze oprocz statycznej pozycji ciata, mamy rowniez do czynienia
z powtarzanymi cyklicznie koncentrycznymi i ekscentrycznymi skurczami miesniowymi oraz
wzmozonym napigciem emocjonalnym. Czeste wystepowanie zespotow bolowych kregostupa
oraz wad postawy u muzykéw wynika z przecigzenia narzadu ruchu wynikajacymi
z nadmiernej pracy zaangazowanych grup migsniowych lub nieprawidtowej techniki gry [67].
Przecigzenia i dolegliwosci bolowe u instrumentalistow zaleza w duzej mierze od rodzaju
wykonawstwa muzycznego. Wynika to glownie z budowy okreslonego instrumentu oraz
sposobu wydobywania z niego dzwigkow. Jedne instrumenty (np. trgbka, oboj, klarnet)
obcigzajg narzad ruchu symetrycznie, drugie (np. flet poprzeczny) asymetrycznie [67].

Coraz wigcej dzieci i mtodziezy boryka si¢ z wadami postawy (zarowno w plaszczyznie
strzatkowej, jak i czolowej) juz na poczatku edukacji muzycznej [67].

Wystepowanie wad postawy w plaszczyznie strzatkowej u instrumentalistow detych
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stwierdzito kilku badaczy. Janiszewski [2] wskazal, Zze najczgséciej pojawialy si¢ poglebione
krzywizny kregostupa, gtéwnie lordoza szyjna i kifoza piersiowa. Wg Zaza [14], czgste
I dlugotrwale utrzymywanie glowy wysunietej do przodu i w wyproscie skutkuje przykurczem
mieéni Karku, co z kolei prowadzi do zmniejszonej ruchomosci zgigcia w odcinku szyjnym
kregostupa. Kluszczynska i wsp. [68] doszli do wniosku, ze wykonawstwo muzyczne jest
czynnikiem zwigkszajacym progresje zaburzen statyki ciata. Zwroécili rowniez uwage na
zalezno$¢ miedzy rozwojem i poglebianiem si¢ deformacji postawy ciata a stazem gry na
instrumencie. Tego spostrzezenia nie potwierdzity badania Nawrockiej i Wotynskiej [9], co
moglo wynika¢ z odmiennych przedziatdéw wiekowych (8-12 lat). Okres ten charakteryzuje
zwykle gorsza jakos¢ postawy. Badania Janiszewskiego i wsp. [2] wykazaly, ze po 6 latach
nauki i systematycznej gry na instrumencie muzycznym zwigksza si¢ czesto$¢ wystgpowania
wad postawy lub progresja juz istniejacych. Potter [69] rowniez zaobserwowal, Zze znaczne
obcigzenia fizyczne zwigzane z gra na instrumentach detych moga by¢ powodem wad postawy
I zespotow bolowych. Badania Nawrockiej i Wotynskiej [9] wykazaly, ze dolegliwos$ci bolowe
uzaleznione sg od rodzaju instrumentu, ilosci godzin ¢wiczen oraz poziomu aktywnosci
fizycznej.

U mtodych flecistow ujawnia si¢ wigksza podatno$é na wady w ptaszczyznie czotowej
(skrzywienia kregostupa, asymetrig barkow i topatek), natomiast u saksofonistow, klarnecistow
czy trebaczy dominujg wady w ptaszczyznie strzatkowej (wysuniecie glowy, poglebienie

kifozy piersiowej) [9].

TYPY DEFORMACJI KREGOSLUPA

(LY EREE

Prawidlowa postawa Skolioza Prawidlowa postawa Plecy okragle  Plecy wklesle Plecy plaskie Plecy okraglo- wklesle

Rycina 3. Typy deformacji kregostupa (https://www.novakid.pl/blog/2020/05/21/skolioza-
lordoza-kifoza-wady-postawy-u-dzieci-jak-je-rozpoznac-i-im-zapobiegac/)-
z modyfikacjami wtasnymi (data dostgpu 06.02.2022 r.)
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Swiadomosé zagrozen wynikajacych z przeciazenia narzadu ruchu u instrumentalistow
oraz sposob przyjmowania poprawnej postawy podczas gry na instrumencie jest nicodtagcznym
elementem, aby aktywnie przeciwdziata¢ powstawaniu wadom postawy [70].

1.4.2 Postawa ciata u muzykow grajacych na wybranych instrumentach detych

Muzycy czesto bardziej dbaja 0 instrument muzyczny niz 0 wlasne ciato. Postawa ciata
muzyka czesto wigze si¢ Z intensywng praca, ktora powinna by¢ krotkotrwata. Jednak proces
uczenia si¢ i ¢wiczenia gry na instrumencie zasadniczo opiera si¢ ha powtarzaniu - wigc chociaz
obcigzenie pracg jest niewielkie, niezauwazalnie, stopniowo przekracza si¢ granicg¢ adaptacji
i tolerancji organizmu [17]. Prawidtowa postawa ciata odgrywa kluczowa rolg w profilaktyce
przecigzen migsniowo- szKieletowych oraz w mechanice oddychania, a co za tym idzie - jakosci
dzwigku wytwarzanego przez instrumenty dete [65].

Prawidtowa postawa zostata zdefiniowana jako pozycja ciata, ktora rownomiernie
obcigza stawy, nie zuzywa wiele energii i umozliwia swobodg ruchow. Podczas nauki gry na
instrumencie prawidlowa postawa musi umozliwia¢ zaangazowanym mi¢$niom odpowiednig
ich prace oraz stabilnos$¢ stawow [44]. Lahme [71] okresla fizjologiczng postawg ciata podczas
gry na instrumencie jako taka, w ktorej catkowite obcigzenie rozktada si¢ rownomiernie na
mie¢snie | wigzadta. Ponadto, ,,powinna by¢ zblizona do prawidlowej postawy bez instrumentu”.
Osiagnigcie prawidlowej postawy podczas gry moze by¢ mocno utrudnione, gdyz gra na
wigkszosci instrumentach muzycznych wymaga przyjecia asymetrycznej postawy w pozycji
siedzacej lub stojacej przez dtuzszy czas [44,72,73,74,75]. Na przyktad oboista podtrzymuje
cigzar instrumentu przenoszac $rodek ciezkosci do przodu, angazujac W znaczny sposob
migs$nie ramion i gornej czesci plecow. Prawa reka puzonisty porusza sig ciggle do przodu i do
tytu, ale nigdy w gore i w dot. Trabka, klarnet czy saksofon zmuszaja muzyka do pochylenia
sie, przesunigcia 0Si grawitacji w ptaszczyznie strzatkowej i czotowej, wysunigcia ramion do
przodu lub zwigkszenia krzywizny grzbietowej kregostupa. Gra na flecie wymaga znacznego
odwiedzenia ramienia oraz skretu gtowy [58]. Postawa ciata wymagajaca wyzszych poziomow
aktywacji migsni moze zwigkszaé obcigzenie statyczne i przecigzenie Struktur nerwowo-
mie$niowo-szkieletowych, prowadzac do przedwczesnego zmeczenia migsni i nadmiernego
napiecia migsniowego, zwigkszajac ryzyko rozwoju PRMD (ang. Playing-Related
Musculoskeletal Disorders) [45]. Co powinno si¢ robi¢? Powinno sie ¢wiczy¢ te czesci ciata,
ktore sa najmniej zaangazowane W procesie gry, na przyktad wykonujac kompensacyjng

aktywnos¢ fizyczna. Nalezy si¢ upewni¢ Cczy postawa ciata i sposob trzymania instrumentu nie
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przyczyniajg si¢ do generowania wiekszych zaburzen réwnowagi niz to konieczne [17].
Podczas wystepow, W pozycji stojacej wiekszo$¢ studentow ma tendencj¢ do nadmiernej
lordozy i kifozy. W pozycji siedzacej najczesciej dochodzi do nadmiernej kifozy potaczone;j
z pochyleniem miednicy do tylu, po ktérej nast¢puje prawidtowe ustawienie miednicy
W polgczeniu z nadmierng kifoza. Niezaleznie od tego, czy studenci graja w pozycji stojacej
czy siedzacej maja tendencje do przesunigtej do przodu osi cigzkosci. Gtowa wysunigta jest do
przodu, ramiona napigte, uniesione, przesunigte do przodu [58]. Przyczyna przesuniecia do
przodu lub do tytu srodka cigzkos$ci ciata jest interakcja z instrumentem. Wszystko zalezy od
techniki gry, wagi instrumentu oraz napigcia i dgzenia do wickszej ekspresji. Fakt, ze w pozycji
stojacej przemieszczenie do tylu wystepuje czes$ciej niz przemieszczenie do przodu, jest
spowodowane sztywna postawg, ktora na ogot sprzyja przesunieciu do tytu srodka cigzkos$ci
z powodu przeniesienia ci¢zaru na piety [58].

Najczestsza pozycja miednicy podczas gry na instrumencie dgtym W pozycji stojacej
jest przodopochylenie, z kolei w pozycji siedzacej tylopochylenie. W pozycji siedzacej
znacznie trudniej jest utrzymaé kregostup w prawidlowej pozycji [58]. Wigkszos¢ muzykow
ma tendencje do wysuwania glowy i szyi do przodu i w dét, co powoduje Scisnigcie gardta,
a co za tym idzie utrudnienie w wydobywaniu dzwiekéw na instrumentach detych [58]. Inne
badania wskazujg na to, iz gracze instrumentow detych czg¢sto unoszg ramiona podczas wdechu,
powodujac w konsekwencji skurcz migéni. Nalezy pamieta¢, ze nawyk unoszenia czy
przechylania ramion jest Scisle zwigzany z rozwojem skoliozy, ktora w wielu badaniach
okazuje si¢ jednym z najczestszych schorzen krggostupa muzykéow [58].

Niepokojacy jest fakt, ze w podrecznikach do nauki gry na instrumentach brak jest
rozdziatow poswieconych charakterystyce prawidtowej postawy ciata, badz informacje te sa
znikome.

W badanej grupie muzykow analizie poddano nastgpujace grupy instrumentow. Oto ich

krotka charakterystyka:

Klarnet

W pozycji stojacej muzyk powinien sta¢ swobodnie. Rece nie napigte, tokcie w zgigciu,
oddalone nieco od tutowia, palce obu rak lekko zaokraglone (lewa rgka obejmuje gorna,
a prawa dolna cze¢s¢ klarnetu) [70]. Swobodna pozycja podczas trzymania instrumentu, przy
zachowaniu prawidtowej sylwetki tutowia, z niewielkim odwiedzeniem ramion, nie powoduje
wigkszych obcigzen dla stabilizatorow ramienia i tutowia [2]. Po wywazeniu instrumentu

w rekach oraz utozeniu palcow na odpowiednich klapach i otworach, grajacy unosi i opuszcza
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swobodnie palce, pamietajac 0 zachowaniu ich zaokraglonego ksztaltu. Pozycja, do jakiej
przyzwyczai si¢ poczatkujaca 0soba, bedzie miata istotny wptyw na technike oddychania, gry
oraz wyglad estetyczny [70].

W zwigzku z konieczno$cig wprowadzania powietrza wydechowego przez szczeling
miedzy ustnikiem instrumentu a stroikiem, opory sa tutaj wicksze niz podczas gry na flecie
I wymagaja duzego zaangazowania pomocniczych migsni wydechowych. Uktad migéniowy
szpary ustnej, pobudzajacy strumien powietrza, jest zwigzany przede wszystkim z praca

statyczng migénia okreznego USt oraz migsnia $miechowego [2].

a) b)

J

Rycina 4. Postawa ciata Klarnecisty (a - z przodu, b - strona prawa, ¢ - strona lewa).

Saksofon

Utrzymanie instrumentu w prawidtowej pozycji utatwia pasek lub szelki, ktore zaktada
sie na szyje, badz klatke piersiowg. Saksofon zawieszony na pasku lub szelkach powinien
znajdowac si¢ wzdiuz ciata, na linii rownolegtej do pionowej osi tutowia. Mozna trzymac go
rowniez nieco z boku, przy prawym biodrze. Istotne jest zawieszenie saksofonu na
odpowiedniej wysokosci, tak, aby ustnik znajdowal si¢ na poziomie ust [70]. Do
podtrzymywania saksofonu stuzg rowniez kciuki [76]. Jesli chodzi o sposob oddychania oraz
opory powietrza, jakie majg miejsce podczas gry na saksofonie, sg analogiczne jak w przypadku
klarnetu.
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Rycina 5. Postawa ciata saksofonisty (a, a: - z przodu, b, b: - strona prawa, c, ¢: - strona lewa)

Flet poprzeczny

Flet jest jednym z najczeSciej wybieranych instrumentow wsrod populacji (30 %).
Wyprzedzajg go jedynie instrumenty klawiszowe (42 %) i gitara (41 %) [77]. W zwigzku z tym,
ze flet jest instrumentem detym najbardziej odbiegajacym od fizjologicznej postawy ciata,
nalezy poswigci¢ mu najwiecej uwagi. Na poczatku nauki gry na flecie konieczne jest
zwrdcenie uwagi na prawidtowg- swobodng i niewymuszong postawe. Umozliwia to poprawng
gre i jest niezbgdnym warunkiem zachowania estetycznego wygladu. Pod pojeciem
prawidlowej postawy Kkryje si¢ wyprostowana sylwetka, lekko rozstawione stopy, przylegajace
do podtoza. Cigzar ciata powinien by¢ rownomiernie roztozony na obie nogi, ktore sg proste
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w kolanach, ale jednoczesnie sprezyste. Powinno sie unika¢ wszelkich skretow bioder, gtowy
I szyi [70]. Muzyk podczas gry na flecie utrzymuje go w pozycji poziomej przy ustach,
ustabilizowanych ramionach uniesionych do przodu i w odwiedzeniu [2]. Ksztaltujac
swiadomos¢, ze flet przyktadamy do ust, a nie odwrotnie, unikniemy przekrecania glowy
w lewo i traktowania lewego ramienia jako podporki dla instrumentu. Swobodny przeptyw
powietrza jest catkowicie zwigzany z otwartymi drogami oddechowymi. Jakiekolwiek
pochylenia gltowy, przyciaganie brody do klatki piersiowej, rece kurczliwie przylegajace do
tutowia czy uniesione za wysoko tokcie powodujg utrudnienia w emisji dzwieku. Flet trzyma
sie drugim palcem lewej reki, kciukiem oraz pigtym palcem prawej reki. Prawa reka przesuwa
nieznacznie flet do przodu. Palce rozluznione i zaokraglone lezg doktadnie nad klapami. Rece
flecisty sa delikatnie uniesione do gory, istotnym jest, aby tokcie nie dotykaly ciata [70].
Wydech podczas gry na flecie, w zwigzku z do$¢ szerokim utozeniem ust, ktory nie powoduje
znacznych oporow, odbywa si¢ tylko przy minimalnym wspoétudziale pomocniczych migsni
wydechowych. Z punktu widzenia mechaniki i wentylacji oddechowej taki uktad jest
korzystny, poniewaz umozliwia swobodng wymiang zawartoSci powietrza w plucach przy
rébwnoczesnym jego wykorzystaniu w trakcie. Praca migsni Szpary ustnej dotyczy glownie
miegs$ni obnizajacych katy ust, szczego6lnie mig$nia szerokiego szyi oraz mig$nia obnizacza

wargi dolnej, ktory nie tylko obniza katy ust, ale je uwypukla i pogrubia [2].

Rycina 6. Postawa ciata flecisty (a - z przodu, b - strona prawa, ¢ - strona lewa).
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Trabka

Podobnie jak w poprzednich przypadkach, gra na trgbce wymaga przyjecia swobodnej
postawy. Lokcie powinny by¢ lekko uniesione, tak by nie uciskaly Klatki piersiowej i nie
utrudniaty swobodnego oddechu. Instrument nalezy trzyma¢ mocno lewa reka obejmujac
wentyle, palce prawej r¢ki uktada sie na dzwigniach wentyli [70]. Strumien powietrza przy
zadgciu przechodzi przez waska szczeling miedzy wargami wprawiajac je w drgania. Stwarza
to dosy¢ duzy opor powietrza wydychanego z ptuc. W zwigzku z powyzszym wydech
U trgbaczy mocno angazuje pomocnicze mig¢snie wydechowe, szczegdlnie miesnie brzucha.
Utrzymanie wiasciwego ksztattu szczeliny migdzy wargami w celu uzyskania prawidlowego
zadgcia narzuca konieczno$¢ statej pracy w warunkach statycznych migséni napinajacych wargi,
glownie mig$nia $miechowego migsnia obnizacza wargi dolnej oraz migsnia jarzmowego.
Znacznego wysitku statycznego tych migsni wymaga emitowanie tonéw wysokich. Istotng rolg
podczas gry na tragbce odgrywaja miesnie jezyka, ktore wysuwajac i cofajac jezyk powoduja
zamykanie lub otwieranie szczeliny. Pracuja one przez caly czas w warunkach pracy
dynamicznej, zatem nie stanowi to znacznych obcigzen dla tych grup migsniowych.
W technice gry istotne jest zwrocenie uwagi na wlasciwa prace tych miesni, gdyz nieumiejetne
oporowanie czynnoscig mig¢sni brzucha doprowadza do nieefektywnego wydechu, odbijajacy
si¢ W rezultacie na funkcji wentylacji ptuc. Witasciwa praca migsni brzucha petni réwniez
funkcje przy obcigzaniu stabilizatoréw tutowia, ktore w czasie gry na trgbce wykonujg prace

statyczng W zwigzku z przesunigciem do przodu ogélnego srodka ciezkosci ciata [2].

Rycina 7. Postawa ciata trgbacza (a - z przodu, b - strona prawa, ¢ - strona lewa).

Puzon

Podczas gry na puzonie muzyk przyjmuje pozycje swobodna i nieskrgpowang. Prawa

noga powinna by¢ lekko wysunigta do przodu. Lewa reka ugieta w tokciu pod katem prostym
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utrzymuje poprzeczke taczaca rury wewnetrzne, natomiast prawa reka trzyma poprzeczke
suwaka. Istotne jest, aby prawa reka swobodnie prowadzi¢ suwak [70]. Praca migsni oraz ich
obcigzenie pobudzajace strumien powietrza sa zblizone do pracy wykonywanej podczas gry na
trgbce. Wyjatkowo duzej aktywnos$ci w trakcie gry na puzonie wymaga emitowanie powietrza
z ptuc, angazujgce czynnie wszystkie migsnie wydechowe z mig$niem najszerszym grzbietu
oraz migsniami brzucha wiacznie.

Podsumowujac, w przypadku gry na puzonie mamy do czynienia ze stala pracg
w warunkach statycznych mies$ni nadajgcych odpowiedni uktad szczelinie warg, statyczng
pracg mie$ni biomechanizmu konczyny lewej, dotyczacg wszystkich grup migsniowych,
wynikajgca ze Sposobu trzymanie instrumentu, znaczng pracg oporowa pomocniczych migsni
wydechowych oraz napigciem statycznym stabilizatorow tutowia, wynikajacym z przesunigcia

do przodu ogolnego srodka ciezkosci ciata, podyktowane okreslonym trzymaniem instrumentu.

Rycina 8. Postawa ciata puzonisty (a - z przodu, b - strona prawa, ¢ - strona lewa).

Tuba

Ten instrument dety moze powodowaé utrudnienia ze wzglgdu na swoj rozmiar, wage
oraz duzy rozstaw wentyli. W pozycji siedzacej, cigzar tuby opiera si¢ na nodze, krzesle lub
stojaku. Nalezy zwroci¢ uwage, aby usigs¢ na brzegu krzesta, tak, aby plecy nie dotykaty
oparcia siedzenia. To instrument nalezy wtasciwie dopasowac do ciata, a nie odwrotnie. Wazne
jest, aby unika¢ garbienia si¢. Lewa rgka zapewnia stabilnos¢ instrumentu, stuzy rowniez do
regulacji suwakow regulujacych intonacje. Przedrami¢ prawej r¢ki rowniez Stabilizuje
instrument, natomiast w pozycji stojacej podtrzymuje cigzar instrumentu. Kciuk umieszczony
jest na wsporniku, palce swobodnie spoczywaja na klapach wentyli. Zadgcie na tubie odbywa

si¢ w warunkach niemal catkowitego rozluznienia migs$ni obnizajacych oraz dzwigajacych
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kaciki ust. Ustnik tuby powinien znajdowac si¢ miedzy gorng i dolng wargg, tak, aby dolna

cze$¢ ustnika nie przylegata do kosci podbrodka, a gorna czesé nie stykata si¢ z nosem muzyka.

a)

Rycina 9. Postawa ciata tubisty (a - z przodu, b - strona prawa, ¢ - strona lewa).

Waltornia/rég

Postawa grajacego na rogu (waltorni) powinna by¢ swobodna, nieskrepowana, zarowno
W pozycji stojacej jak i siedzacej. Stojac, instrument opiera si¢ czarg glosowa na prawym
biodrze, lewe rami¢ i lewa noga wysunieta lekko do przodu i w lewo. Ciezar ciata rownomiernie
roztozony na obu nogach. W pozycji siedzacej oparcie dla instrumentu stanowi prawe udo.
Instrument nalezy trzymac lewg reka. Lokie¢ powinien by¢ nieco uniesiony, tak by nie uciskat
klatki piersiowej i nie utrudnial oddychania. Palce lewej reki sytuuje sie¢ na klawiszach
mechanizmu wentylowego. Prawa reka znajduje sie wewnatrz czary gtosowej [70]. W pozycji
siedzacej opiera si¢ instrument na prawym udzie. Lewa r¢ka utozona jest na dzwigniach
wentylow, prawa podtrzymuje czare dzwigkowsa, a w razie potrzeby zakrywa wylot instrumentu
w celu uzyskania dzwigkow zakrytych. Przedstawiony sposob trzymania waltorni tworzy
odpowiednig statyke uktadu muzyk-instrument i nie spowoduje wigkszych obcigzen dla
stabilizatorow tutowia. Obcigzenia podczas gry na waltorni sa konsekwencja trudnej techniki
zadecia, wymagajagcej precyzji i odpowiedniej koordynacji migéni  wdechowych
i wydechowych. Miesénie wdechowe nie rozluzniajg si¢ tu z chwilg rozpoczecia fazy
wydechowej. Powoduje state napigcia tych dwoch antagonistycznych grup migéniowych, ktore

znaczgco obcigzajg mechanike oddychania [2].
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Rycina 10. Postawa ciata waltornisty (a - z przodu, b - strona prawa, ¢ - strona lewa).

1.4.3 Profilaktyka dysfunkcji zwigzanych z czynnosciowym zespolem

wykonawczym muzyka

Przytaczajac stowa Bernardina Ramazziniego - wtoskiego lekarza, pioniera medycyny

pracy, ktory jako pierwszy w roku 1713 opisat przeglad choréb zawodowych muzykow, kazde
¢wiczenie wykonywane w nadmiarze moze zaszkodzi¢, spowodowac zaburzenia, mimo, ze na
pierwszy rzut oka wydaje si¢ niepozorne. Niestety, szczegdlne zainteresowanie zdrowiem
muzykow przez lekarzy, badaczy oraz specjalistow muzycznych rozwineto si¢ dopiero od lat
osiemdziesigtych XIX wieku [39].
W porownaniu z medycyng sportowa I medycyna pracy, medycyna ,,muzyczna” jest mniej
znana lekarzom podstawowej opieki zdrowotnej i pozostatym pracownikom stuzby zdrowia.
Co prawda coraz czesciej pojawiaja si¢ instytucje wspierajgce badania oraz rozpowszechniajace
informacje oraz organizujace Sympozja na temat probleméw zdrowotnych artystow, ale
w Polsce sg one jeszcze bardzo mocno ograniczone [14].

Na etapie wczesnego ksztaltowania muzyka instrumentalisty niezbedna jest opieka
lekarska potaczona z pedagogiczna, poniewaz nabycie ztych nawykow ruchowych jest trudne
do wyeliminowania oraz hamuje dalszg edukacj¢ muzyczng. Ponadto jest to przyczyna
powstania catego tancucha mikrourazéw, a W przysztosci doprowadza do nieodwracalnych
zmian anatomicznych w aparacie wykonawczym [22]. Wazne zatem, aby budowaé
swiadomos¢ ucznidw szkot muzycznych i zwraca¢ uwage na szybka reakcje i rozwigzywanie
problemow w poczatkowych stadiach dolegliwosci bolowych. Faktem jest, ze profilaktyka jest

najskuteczniejsza metoda walki z przecigzeniami zawodowymi [23]. Wiele chorob
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zawodowych muzykow powstaje z powodu lekcewazenia pojawiajacych sie pierwszych
objawow [33].

Niestety uczniowie, zwlaszcza rozpoczynajacy nauke gry na instrumencie, wydaja si¢
przyjmowac pewna akceptacje, ze doswiadczanie bolu podczas ¢wiczen jest normalne [78]. Nic
bardziej blednego. Przy odpowiedniej rownowadze oraz funkcji posturalnej i miesniowo-
szkieletowej bol i przecigzenie nie powinny by¢ przyjmowane jako element konieczny.
Swiadomo$¢ muzykéw, moze nie dopuszczaé mysli, ze bol peni istotng funkcje ostrzegania
fizjologicznego, zwiastujgca rzeczywiste lub potencjalne uszkodzenie ciata. Ponadto muzycy
czesto nie zdaja sobie sprawy z faktu, ze zmeczenie i bol moga przyczynia¢ si¢ do uposledzenia
koordynacji ruchowej [78].

Najwazniejszy krok w zapobieganiu skutkom gry powinien obejmowac edukacje
muzykow w zakresie mozliwych obcigzen (np. stres fizyczny, choroby uktadu oddechowego,
zaburzenia migsniowo-szKieletowe, uposledzenie stuchu, choroby skory itp.) [33].

Istotnym elementem w profilaktyce i leczeniu dolegliwosci ukladu migsniowo-
szkieletowego jest odpowiednia edukacja. Brak zrozumienia przyczyn dolegliwosci bélowych
oraz niewystarczajgca ilos¢ narzedzi edukacyjnych moze prowadzi¢ do korzystania
z niewiarygodnych zrodet, a w konsekwencji do bt¢dnej diagnostyki i nieprawidlowego
leczenia [23].

Z uwagi na fakt, ze zawodowi muzycy czesto znosza dlugie proby i wystepy, ktore
wymagaja powtarzalnych czynno$ci, rozsadne jest edukowanie ich o potencjalnych
zagrozeniach, na ktore moga by¢ narazeni. Edukacja zdrowotna mogtaby porusza¢ m.in.
nastepujace kwestie: planowanie sesji treningowych, odpoczynek i relatywny odpoczynek po
przecigzeniach, podstawowe odzywianie i nawodnienie, 0golng sprawnos¢ fizyczng i wezesng
identyfikacj¢ dolegliwos$ci i schorzen. Obecnie brakuje zaje¢ z zakresu edukacji zdrowotnej
i sprawno$ciowej fizycznej podczas wykonawstwa muzycznego muzycznego [44].

W przypadku wystapienia schorzen i dolegliwosci dobrze skorzysta¢ z wizyty
u fizjoterapeuty. Jako profesjonalisci przeszkoleni do leczenia szerokiej gamy schorzen
neurologicznych, oddechowych i mig$niowo-szkieletowych, za pomoca odpowiednich
¢wiczen, terapii manualnej, znajac zasady biomechaniki ciata, biorg aktywny udziat w leczeniu
PRMD u muzykow [45].

Kolejnym problemem jest wystepowanie zaburzen mechanizmu oddychania
u muzykéw grajacych na instrumentach detych. Niestety, ujawniajg si¢ one czesto dopiero po
wielu latach wykonywania zawodu. Z uwagi na to, ze objawy zwigzane z tymi

nieprawidlowosciami, pojawiajg si¢ dopiero w zaawansowanej postaci zaburzen wentylacji,
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istotne znaczenie ma prowadzanie okresowej diagnostyki mechanizmu oddychania wsrod tych
muzykow systematycznie w trakcie pracy zawodowej [2]. Osoby grajace przez wiele lat na
instrumencie detym, bardziej §wiadome konsekwencji wynikajacych z wykonywania tego
zawodu sg zaniepokojone brakiem nacisku na poprawnos$¢ postawy i zdawkowe informacje na
temat zachowania si¢ organizmu podczas gry na instrumencie detym.

Wiele badan wykazalo niepokojacy wskaznik PRMD w spotecznosci instrumentalistow
detych, ktory mozna by uniknaé przynajmniej w pewnym stopniu wdrazajac m.in. czestsze
przerwy, zwigekszenie wydajnosci gry stosujac bardziej efektywne techniki, a takze poprawe
sylwetki zarowno W pozycji stojacej jak i siedzacej [79].

Kluczowe wydaje si¢ promowanie w zawodzie muzycznym $wiadomosci istoty
wczesnych dziatan profilaktycznych, w tym badan przesiewowych, a zwtaszcza podniesienie
poziomu $wiadomosci w odczuwaniu bolu jako powaznego sygnatu ostrzegawczego [78].

Konieczna jest okresowa kontrola stanu zdrowia uczniéw szk6t muzycznych, studentow
akademii muzycznych oraz zawodowych muzykow, ktéra powinna by¢ przeprowadzana
przynajmniej raz w roku. Badania okresowe powinny uwzglgdnia¢ ogélne badania lekarskie,
rutynowe badania pomocnicze, np. rentgen ptuc, OB, morfologi¢, mocz, badanie
spirometryczne oraz badania specjalistyczne dotyczace oceny narzadu ruchu dokonane przez
lekarza ortopedg lub specjaliste z dziedziny rehabilitacji.

Zrozumienie charakterystycznych cech morfofizjologicznych aparatu wykonawczego
powinna towarzyszy¢ muzykowi przez caty czas jego edukacji oraz pracy zawodowej.
Swiadomo$¢ ta powinna kierowa¢ jego dziataniami w zakresie systematycznych ¢wiczen
podczas gry na instrumencie, sposobem ich racjonalnego zaplanowania, a takze stalg
samokontrolg gry.

Trzeba zaznaczy¢, ze bol, nie jest nieodzownym towarzyszem gry na instrumencie,
a pierwszym sygnatem ostrzegawczym. Nalezy przestrzega¢ Kkilku podstawowych zasad
w czasie gry na instrumencie, aby chroni¢ uktad miesniowo-szkieletowy przed nadmiernym
przecigzeniem na skutek nieprawidlowej postawy. Gtowa, klatka piersiowa i miednica powinny
by¢ zawsze ustawione w osi podiuznej ciata, poniewaz umozliwia to pozycje neutralng-
naturalne ustawienia kregostupa. Obciazenie statyczne w pozycji odbiegajacej od pozycji
neutralnej jest zawsze duzo wieksze i prowadzi do nieergonomicznej pracy struktur migsniowo-
szkieletowych. W konsekwencji moze to prowadzi¢ do wzrostu napigcia migsniowego, zmiany
na powierzchniach stawowych oraz bolu [23].

Przerwa na odpoczynek w czasie pracy jest istotna w kazdym zawodzie zwigzanym

z dlugotrwatymi powtarzajacymi si¢ czynnosciami. Chroni uktad migsniowo-szkieletowy przed
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schorzeniami wynikajacymi z kumulujacych sie obcigzen. Wedlug zalecen medycznych, co
najmniej 5 minut przerwy co godzing zapewnia organizmowi czas na uzupehienie zasobow
energii. Regularne przerwy pozwalaja muzykom zmniejszy¢ state napiecie struktur miekkich
i obcigzenie stawow niezbedne do utrzymania prawidlowej postawy ciata. Wazna jest
swiadomos¢ muzykow, aby w trakcie samodzielnego ¢wiczenia, uwzgledniali odpowiednig
ilos¢ przerw. Niestety czgsto na probach i koncertach jest to niemozliwe [79].

Wskazowki:

- podczas ¢wiczen rob 5-minutowa przerwe €0 godzing;

- jesli twoje miesnie sg przecigzone, Wykonaj rozcigganie;

- upewnij si¢, ze pracujesz w najlepszych mozliwych warunkach (dobre o$wietlenie,
srodowisko wolne od hatasu, komfortowa temperatura, regularne positki i odpowiednia ilos¢
snu;

- unikaj grania o tej porze dnia, kiedy jeste$ najbardziej zmgczony;

- jesli odczuwasz bol, przerwij gre i delikatnie rozciagnij zaangazowane mig$nie. Jesli bol nie
ustepuje lub pojawia si¢ ponownie w kolejnych sesjach, zasi¢gnij porady u specjalisty;

- wykonuj ¢wiczenia, aby rozgrzaé i rozciaggnaé migsnie przed gra [17].

Dobrym sposobem na kontrolg prawidlowej postawy ciata jest analiza sylwetki bez
I z instrumentem zarowno W pozycji stojacej jak i siedzgcej. Najlepiej zrobi¢ to za pomoca
nagran wideo lub fotografii, ktore moga by¢ wykorzystywane do zweryfikowania popelnianych
btedow przez grajacego [44].

Dzigki zajeciom w zakresie anatomii i fizjologii organizmu, studenci muzyki i ich
pedagodzy mogliby lepiej planowaé c¢wiczenia oraz wdraza¢ $rodki majace na celu
zapobieganie rozwojowi probleméw zdrowotnych zwigzanych z wykonawstwem muzycznym
[67].

Wiele badan potwierdza istnienie zwigkszonego ryzyka rozwoju wad postawy u dzieci
grajacych na instrumentach detych, szczegdlnie tych niesymetrycznie angazujacych aparat
ruchu. Nalezy ktas¢ nacisk na wtasciwg profilaktyke, zabezpieczajac dzieci przed pojawieniem
si¢ nieprawidtowosci postawy ciata. Ponadto wprowadzenie c¢wiczen rozluzniajacych
I kompensacyjnych, ktore wyrownuja ujemny wplyw przecigzenia narzadu ruchu
niefizjologiczna pozycja przyjmowana w czasie gry na instrumencie [67].

Istnieje potrzeba wyksztatcenia wigkszej liczby fizjoterapeutow wyspecjalizowanych
w zwalczaniu niekorzystnych wpltywow obcigzen zawodowych w grupie muzykow

instrumentalistow. Aby do tego doszlo, nalezy blizej przyjrze¢ si¢ specyficznym
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uwarunkowaniom zawodu muzyka, tak, by zrozumie¢ mechanizmy, doprowadzajace do
wystapienia nadmiernych napig¢, zaréwno W sferze fizycznej jak i psychicznej [80].

Regularna aktywnos$¢ fizyczna, pozwoli poprawi¢ ogolny stan zdrowia, zwigkszy¢
wydolno$¢ organizmu i zmniejszy¢ stres. Aktywnos¢ fizyczna powinna by¢ dopasowana do
indywidualnych predyspozycji fizycznych [17].

W trakcie catej edukacji muzycznej i pracy zawodowej muzyka konieczna jest stata
kontrola lekarska, umozliwiajagca wczesne wykrywanie zagrozen. Poczagwszy od
subiektywnych pierwszych objawow bolowych az do momentu, gdy wykrycie nie bedzie
stanowito probleméw ze wzgledu na przejrzysty obraz kliniczny schorzenia. Pozwoli ona na
szybkie przywrocenie muzykowi rownowagi W jego aparacie wykonawczym poprzez
odpowiednia informacj¢ oraz ukierunkowanie pedagoga oraz zastosowanie leczniczych

zabiegOw usprawniajagcych [22].

Wskazowki jak utrzymaé wlasciwa postawe w trakcie gry na instrumentach detych

1. Wyobraz sobie, ze o$ ciata przechodzi od czubka glowy do s$rodstopia. Ustaw glowe
w pozycji neutralnej, nie wysuwaj jej przodu, nie skrecaj, poniewaz powoduje to napigcie
miesni i nacisk na struktury kregostupa szyjnego i piersiowego.

2. Nie napinaj i nie podno$ ramion, nawet po to, by utrzyma¢ instrument. Utrzymuj je

symetrycznie wzgledem siebie.

Palce z kciukiem, delikatnie zakrzywione, jakbys trzymat w dtoni pitke tenisowa.

Nie napinaj nadmiernie przepony i mig¢sni brzucha.

Cigzar ciata rownomiernie roztozony na obie stopy.

o o~ w

W pozycji stojacej, ramiona luzno wzdhiz tutowia. Mozesz porusza¢ palcami, aby utatwic

rozluznienie i swobodny przeptywu krwi oraz pozwoli¢, aby ciezar ramienia w naturalny

sposob utozyt si¢ wzdtuz ciata. Kiedy grasz, rgka nie powinna by¢ catkowicie przyklejona

do boku lub zbyt daleko oddalona od ciata.

7. Wyobraz sobie pionow3 lini¢ przechodzaca przez ucho, biodro i kostk¢ zewnetrzna.

8. Nie wysuwaj ramion do przodu, zamykajac tym samym klatke piersiowa. Lopatki
przywiedz do siebie i §ciggnij w dot plecow, pozwoli to na wigksza swobodg oddychania
i unikniecie garbienia sig.

9. Prawidtowe ustawienie miednicy i nég zmniejszy obcigzenie kregostupa i niepotrzebne
napigcie miesni.

10. Kolana lekko ugigte, bez napinania nég.
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11. Stopy lekko rozstawione [17].

12. W pozycji siedzacej, podczas wystepu lub proby, najlepiej usiadz na przedniej krawedzi
krzesta. Chociaz zmniejsza to stabilno$¢, umozliwia lepsze ustawienie miednicy,
a w konsekwencji catego tutowia [17].

13. Unikaj trzymania ciezaru w dtoni (futerat na instrument, obracaj stopniowo i unikaj

skrgcania plecow. Cigzar powinien by¢ rownomiernie roztozony, za pomoca pasow futeratu.

Rycina 11. Prawidlowa postawa ciata (a - widok z przodu, b - widok z boku).

O ile to mozliwe, warto zainwestowa¢ w futeraly z uchwytami jak w plecaku,
a zrezygnowac z tych typu walizkowego, gdy obcigzamy jedng strong¢. Moze powodowacé to
skurcz migsni, Ktory $ciska naczynia krwionosne, ktore dostarczajg tlen i energie dla migséni
i Sciggien. Jesli musisz trzymac futerat dtonia, czesto przesuwaj cigzar z jednej reki do drugiej.
Jesli futerat ma tylko jeden pasek, przet6z go na drugie ramige i regularnie zmieniaj strony. Paski
muszg by¢ szerokie i wyscietane, aby unikngé¢ ucisku miesni i uszkodzenia skory na ramieniu
oraz regulowane, aby obudowa instrumentu znajdowata si¢ jak najblizej ciata i stosunkowo
nisko na plecach, blisko posladkow, poniewaz pozwala to utrzymac $rodek cigzkosci ciata

I zmniejsza napigcie migsni [17].

1.5 Fizjoterapia w zawodzie muzyka - instrumentalisty

Rehabilitacja lecznicza jest procesem leczenia, umozliwiajacym przyspieszenie
regeneracji oraz zredukowanie nastepstw ustrojowych i psychicznych, wywotanych przez
chorobe. Scisle kontrolowane oddziatywanie na procesy regeneracyjne ustroju zmniejsza

niepozadane nastepstwa fizyczne, wywotane przez chorobg [80].
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Glownym zadaniem fizjoterapii jest doprowadzenie do takiego etapu wyleczenia, ktory
charakteryzuje si¢ dobra oceng kliniczng oraz pozwala na petny powr6t do pracy zawodowe.

Celem rehabilitacji zawodowej muzykow jest:

- przywrdcenie mozliwie pelnej zdolnosci do gry na instrumencie osobie, ktora boryka sie
Z dolegliwosciami bolowymi zwigzanymi Z przecigzeniem;

- zapobieganie powstawaniu zjawisk patologicznych, zwigzanych z wystgpowaniem
mechanizmow adaptacji do rozpoczecia gry na instrumencie;

- poprawa ogolnej kondycji fizycznej instrumentalisty;

- ocena zdolnos$ci do gry na instrumencie, z uwzglednieniem sprawnoS$ci jego narzadu ruchu,
wydolnosci wysitkowe;j i stanu psychicznego;

- wskazanie instrumentalistom z cigzkimi, przewlektymi schorzeniami mozliwosci zmiany
zawodu lub szkolenia w innym podobnym zawodzie w sytuacji, gdy ze wzgledow zdrowotnych
powrot do gry na instrumencie jest niemozliwy [80].

W treningu zdrowotnym tak samo jak w treningu sportowym, podstawowa zasada jest
systematycznosé. Zaleca si¢ wykonywanie ¢wiczen 3-4 razy w tygodniu. Intensywnosé
treningu powinna by¢ dostosowana do mozliwosci osoby ¢éwiczacej. Zaleca si¢ wysitki
0 umiarkowanej intensywnosci (30-70% obcigzenia maksymalnego, czestos¢ skurczow serca
< 150/min ) bez nadmiernego obcigzania kolan, bioder i krggostupa. W poczatkowej fazie
treningu dobrymi formami ruchu sa ptywanie i ¢wiczenia w wodzie oraz jazda na rowerze.
Warto zwroci¢ uwage na to, ze ¢wiczenia o niewielkiej lub umiarkowanej intensywnosci sg
bezpieczniejsze oraz zapewniaja osiagniccie wigkszego wydatku energii dzigki mozliwosci

wydtuzania czasu wysitku.

1.5.1 Przeglad programéw fizjoprofilaktycznych dla muzykéw instrumentow
detych

Muzyk z racji wykonywanego zawodu zmuszony jest do diugotrwatego przebywania
w okreslonej pozycji, w zwigzku z czym w godzinach wolnych od pracy powinien uwzgledni¢
wszelkie formy aktywnosci fizycznej, oparte gtéwnie na dynamicznej pracy migsni. Zaleca sig¢
réwniez odpoczynek, odcigzenie przesilonych gra struktur oraz odprezenie psychiczne.
Oczywiscie rozne instrumenty wymagaja okreslonych pozycji do gry, ale istnieja pewne ogolne

zasady, ktore obowigzuja niezaleznie od tego, na jakim instrumencie gra dana osoba. Nalezy
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nauczy¢ sie¢ unika¢ narazania Swojego ciata na nadmierny wysitek i stres, a w konsekwencji
przeciazenia, ktore mogltoby zagrozi¢ dalszej zdolnosci do dziatania.

Istniejg trzy podstawowe zasady, na ktorych nalezy si¢ skupic: sg to wertykalnosc,
stabilno$¢ i rownowaga migsni i stawow [17].
Wertykalnos¢

Stan lub usigdZ przed lustrem i sprobuj wyobrazi¢ sobie pionowg lini¢ przechodzaca
przez srodek ciata, zaczynajacg si¢ od czubka glowy w dot przez nos i przechodzaca przez
podbrodek, mostek, pepek i spojenie tonowe oraz miedzy kolanami i kostkami. Wyobraz sobie
takze dwie inne linie z kazdego ucha, przechodzace przez ramig¢ i biodro oraz do kostki, jesli
stoisz. Pamigtaj 0 zasadzie rownowagi i symetrii. Podczas gdy kregostup widziany z przodu
powinien by¢ pionowo prosty, widziany z boku ma naturalne tuki, ktore sa niezbedne do
zachowania rownowagi i postawy.
Stabilnos¢

Stojac, stopy powinny by¢ lekko rozstawione i skierowane do przodu lub lekko na
zewnatrz. Cigzar ciata powinien by¢ rownomiernie roztozony na obie stopy. Sprobuj przechyli¢
si¢ do przodu na palce u stop, a nastepnie kotysac sie z powrotem na pigtach, nie podnoszac
stopy z podtogi, a nastgpnie znajdz rownowage migdzy nimi. To samo nalezy zrobi¢ skupiajac
si¢ tym razem na miednicy. Stabilna pozycja pionowa jest wtedy, gdy ci¢zar ciata jest
rownomiernie roztozony [17].
Rownowaga miesni i Stawow

W miarg starzenia si¢, mig$nie brzucha niestety stabng, a migénie dwuglowe uda staja
si¢ przykurczone i bardziej napiete. Wplywa to oczywiscie na postawe, dlatego konieczne jest
przyjecie strategii, ktora temu przeciwdziata i pomoze utrzymac¢ prawidtowa postawe ciata na
dhuzej. Napinanie migsni brzucha i rozcigganie Sciggien mm. ud sg naprawde pomocnymi
sposobami, aby to osiagna¢. Wielu muzykéw uznaje te ¢wiczenia za przydatne, poniewaz
pomagajg utrzyma¢ dobrg réwnowage | wypracowaé dobre nawyki, ktore zaowocuja
w przysztosci [17]. Co wigcej, jesli stawy ustawione sg w skrajnych pozycjach, napiecie
wigzadet jest znaczne, co powoduje tarcie Sciggien przechodzacych przez ten obszar. Dlatego
bardzo wazne jest, aby stawy, zwtaszcza konczyn gornych (gtownie palce, nadgarstki i tokcie),
utrzymywaty pozycje posrednig i pozostawaly mozliwie najbardziej rozluznione [17].

Do technik i metod leczenia przecigzen zawodowych muzykow nalezg: technika
Aleksandra, terapia manualna, kinezyterapia- szczego6lnie ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia

kontroli postawy i swiadomosci poczucia wlasnego ciata oraz joga [80].
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Technika Aleksandra

Najczgsciej stosowang formg przeciwdziatania objawom skutkow gry na instrumencie
byto zastosowanie lekcji z techniki Alexandra, opracowanej pod koniec XIX wieku przez
australijskiego aktora Fredericka Alexandra [81]. Autor szukajagc Sposobu na usunigcie
probleméw z chrypka i bezglosem stworzy? technike niejako prawidtowego ,,postugiwania si¢”
swoim organizmem. Stwierdzit, ze poprawa sposobu w jaki wykorzystujemy swoj organizm
prowadzi do lepszego jego funkcjonowania i usuwania wielu dolegliwosci bolowych [82,83].

Technike Aleksandra opisuje si¢ jako metode eliminowania niekorzystnych nawykow
psychofizycznych, metode reedukacji psychofizycznej badz metode uczaca swobody
w dziataniu. Jej istota jest dostrzeganie i eliminowanie napigc¢ i usztywnien, jakie nieSwiadomie
pojawiajg si¢ W codziennych czynnosciach- rowniez podczas gry na instrumencie oraz zamiana
nawykowych schematéw ruchowych powodujacych zbyt duzy wysitek czy tez przecigzanie

roznych partii ciata, na wygodniejsze i bardziej efektywne schematy ruchu lub zachowania.

Terapia manualna

Ten rodzaj leczenia jest niezwykle istotny w procesie rehabilitacji muzykoéw, poniewaz
pozwala na usuwanie roznego rodzaju zablokowan w czynnosciowym zespole wykonawczym,
jakie moga mie¢ miejsce podczas pracy zawodowej. W patogenezie zablokowan wystepujacych
u instrumentalistow detych waznym czynnikiem sg ciaglte nawarstwiajace si¢ mikrourazy
majace zwigzek z okreslonymi przecigzeniami narzadu ruchu, ktore powstaja w konsekwencji
zaburzen gry §lizgu stawowego.
W przypadku przecigzen wystepujacych u muzykow czesto stosuje sie¢ mobilizacje stawu
barkowego, tokciowego, nadgarstkowego, nadgarstkowo-srodrecznego Kciuka, $rodrgczno-

palcowych, oraz stawow miedzypaliczkowych [2].

Mobilizacja stawow

Jedng z powszechnych terapii stosowanych przez fizjoterapeutow w leczeniu zaburzen
mie$niowo-szkieletowych jest mobilizacja stawow. Sa to czynnosci majace na celu
zwigkszenie zakresu ruchu stawow poprzez odpowiednie pozycje i zastosowanie ruchow
oscylacyjnych tego stawu w roznych dostepnych zakresach. Okresleniem dawki moze by¢

modyfikacja czasu trwania, intensywnosci lub potozenia stawu [45].

Trening ruchowy w schorzeniach narzadu ruchu ma bardzo istotne znaczenie. Zazwyczaj
stosuje sie:
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a) ¢wiczenia bierne - stosuje si¢ w przypadku, kiedy sita skurczu miesnia jest zerowa. Celem
tych ¢wiczen jest utrzymanie petnej ruchomosci i niedopuszczenie do powstania przykurczow
w stawie.

b) ¢wiczenia W odcigzeniu- stosuje sie¢ w przypadku, kiedy sita skurczu migsnia wystepuje, ale
jest zbyt mata, aby pokonaé ciezar konczyny. Cwiczenia wykonuje si¢ z wylaczeniem
grawitacji poprzez podtrzymywanie konczyny przez instruktora, podwieszenie, uzycie
ptaszczyzn poslizgowych ewentualnie wykorzystanie srodowiska wodnego, ktore jest jednym
z najlepszych sposobdéw odcigzenia konczyny.

C) ¢wiczenia czynno-bierne- stosuje sie¢ w przypadku wzmozonego napiecia mi¢$niowego
I bolesnosci. Pacjentowi poleca si¢ rozluzni¢ migénie, a terapeuta w tym czasie wykonuje
delikatnie ruch.

d) ¢wiczenia oporowe- stosowane w przypadku, Kiedy sita migsniowa przekracza zdolno$¢
pokonania ci¢zaru wtasnej konczyny. Oporowanie moze by¢ stopniowane za pomocg hantli,
reka terapeuty, czy w systemie bloczkowo-cigzarkowym. Po okresleniu sity maksymalnej
mig¢s$nia dawkuje si¢ ¢wiczenia po dziesie¢ powtorzen, na poczatku z potowa maksymalnego
obcigzenia, nastgpnie zwieszajac. Taki cykl ¢wiczen powtarza si¢ trzy razy dziennie.

e) ¢wiczenia izometryczne- stosuje sie je w warunkach skurczu izometrycznego miegsni przy
obcigzeniu zblizonym do maksymalnego. Skurcz powinien trwac¢ okoto kilkunastu sekund.
Cwiczenia izometryczne wywieraja zadowalajacy efekt treningowy w zakresie przyrostu masy
oraz sity migs$ni. Poza tym, moga by¢ wykonywane w warunkach domowych przez chorego.
Wykonuje sie¢ je w trzech seriach po dziesig¢ powtorzen dwa razy dziennie.

f) ¢éwiczenia samowspomagane - stosuje si¢ w odpowiednim podwieszeniu w systemie
bloczkowo-cigzarkowym. Pacjent wykonuje ruch w stawie pociagajac reka za linke przetozong
przez system bloczkow, gdzie sam kontroluje nasilenie bolu w trakcie wykonywania ¢wiczen.
g) ¢wiczenia relaksujgco-koncentrujgce - stosowane w celu wyeliminowania napigcia
mig$niowego przy jednoczesnym $swiadomym obnizeniu poziomu aktywnosci psychicznej.

W efekcie treningu relaksacyjnego uzyskuje si¢ rozluznienie dowolnie wybranych grup
mie$niowych, a zatem réowniez i tych, ktore w wyniku procesu chorobowego ulegaja
nadmiernemu przeciazeniu i W ktorych wystepuja objawy nadmiernej spastycznosci. Ponadto
¢wiczenia relaksacyjne wplywaja tonizujaco na reakcje wegetatywne uktadu krazenia
oddechowego, wspomagajac tym samym trening adaptacyjny uktadu sercowo-naczyniowego
I poprawiajac wentylacje ptuc. Nalezy rowniez nadmieni¢, ze eliminowany jest lgk przed
uprawianiem ¢wiczen fizycznych oraz wzbudza si¢ poziom motywacji do uprawiania

aktywnosci ruchowej.
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W przypadku ostrego przecigzenia uktadu migsniowo-szkieletowego zaleca sig, aby tkanki
mialy okres regeneracji od 3 do 7 dni w celu zoptymalizowania poczatkowej fazy zapalnej. Aby
utatwi¢ powrot do wlasciwego funkcjonowania tkanek oraz zapobiec dalszemu ich zanikowi,
po okresie regeneracji powinny nast¢powaé delikatne i stopniowane ¢wiczenia ruchowe

w zaleznoS$ci od stopnia uszkodzenia tkanki [44].

Cwiczenia oddechowe

Muzykom grajagcym na instrumentach detych szczegolnie zaleca si¢ ¢wiczenia
usprawniajace czynno$¢ wentylacyjng ptuc oraz wplywajace korzystnie na mechanike
oddychania. Celem tych ¢wiczen jest przeciwdziatanie zaburzeniom mechanizmu oddychania,
do jakich u instrumentalistow detych moga doprowadzi¢ przecigzenia zawodowe.
Najwazniejsze ¢wiczenia oddechowe, ktore powinny by¢ stosowane w rehabilitacji ruchowej
to:
a) Cwiczenia przeponowe. Gtéwnym miesniem oddechowym jest przepona, ktéra zapewnia ok.
60% catkowitej objetosci powietrza przedostajacego si¢ do ptuc, z tego tez wzgledu sprawna
funkcja tego migsnia jest niezbgdnym warunkiem sprawnej wentylacji. Pozycja wyj$ciowa na
plecach, konczyny dolne zgicte w kolanach i biodrach. Pacjent robi gteboki wdech przez nos,
jednoczesnie oporuje nadbrzusze wiasng reka. Oddech jest giteboki, wydtuzony, z weiggnigciem
brzucha. Oporowanie powinno by¢ stopniowo zwigkszane.
b) Cwiczenia oddychania dolnozebrowego. Cwiczenia te maja na celu poprawe wentylacji
oddechowej przez zwigkszenie rozszerzalnosci Klatki piersiowej. Moga by¢ wykonywane
w formie tzw. ¢wiczen wolnych podczas lezenia na boku, uzyskujac kompensacyjnie
zwigkszony ruch oddechowy zebrowy Klatki po stronie przeciwnej. W tym wypadku rowniez
nalezy stopniowac opor.
c. Cwiczenia oddychania przeponowego i dolnozebrowego. Cwiczenia te sa skoordynowane
z dynamika i ¢wiczeniami konczyn goérnych i dolnych. Traktowane sa jako ¢wiczenia
pomocnicze, majace na celu rozcigganie klatki piersiowej przy wdechu.
d. Cwiczenia sity skurczu brzucha. Celem tych ¢wiczen jest poprawa wydechu
uwarunkowanego przede wszystkim praca tych miesni.
e. Cwiczenia mieéni, nie bioracych bezposredniego udzialu w oddychaniu, ale majacych wptyw
na jego przebieg lub zaangazowanie jako migsnie pomocnicze. Nalezg tutaj ¢wiczenia odcinka
piersiowego migsni grzbietu, obreczy barkowej, karku oraz szyi. Zaleznie od spetnianych
zadan, ¢wiczenia oddechowe moga mie¢ charakter leczniczy, zapobiegawczy oraz
rozluzniajaco-uspokajajacy.
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Przeciwwskazaniem do wykonywania ¢wiczen oddechowych jest niewydolnos¢ oddechowa,
niedawny krwotok ptucny oraz inne ustalone przez lekarza specjaliste [26].

Cwiczenia oddechowe opisano po raz pierwszy w 1915 r. w doniesieniach o leczeniu
ran wojennych przepony, ptuc i oplucnej. Uzyskane wyniki spowodowaly tworzenie sie
placowek fizjoterapii oddechowej w osrodkach torakochirurgicznych na terenie catej Anglii.
Do ustalenia wskazan stosowania ¢wiczen oddechowych w r6znych fazach leczenia schorzen
pulmonologicznych przyczynilty si¢ badania urazow klatki piersiowej podczas Il wojny

Swiatowe;.

Trening silowy (oporowy)

Muzycy, podobnie jak tancerze i sportowcy, powinni kazdego tygodnia wykonywac
¢wiczenia oporowe, aby osiagnac¢ i utrzymac jak najlepszy poziom kondycji fizycznej [44].

Cwiczenia oporowe ukierunkowane sa na ksztaltowanie sity miesni. Sa waznym
elementem treningu zdrowotnego, poniewaz powoduja obnizenie spoczynkowego cisnienia
tetniczego, nie obcigzajac przy tym ukladu krazenia tak jak w przypadku wysitkow
dynamicznych. Trening oporow jest waznym elementem w utrzymaniu zdrowej i dhugiej
kariery w zawodzie muzyka instrumentalisty. Istnieje wiele korzysci zarowno fizycznych jak
I psychicznych, zwigzanych z odpowiednim poziomem regularnej aktywnosci fizycznej.
Mozna tutaj zaliczy¢ m.in. wzrost wydolnosci Ssercowo-naczyniowej, wytrzymato$¢ migséni
szkieletowych, zmniejszong czesto§¢ wystepowania choroby zwyrodnieniowej stawow,
depresji i lgku [44].

Cwiczenia sitowe maja rowniez korzystny wptyw na gestosé i strukture kosci, co z kolei
ma istotne znaczenie w zapobieganiu osteoporozie. Wsrod korzystnych efektow tej formy
¢wiczen wymieni¢ nalezy takze zapobieganie utraty masy miesni u ludzi z otytoscia stosujacych
diete¢ niskokaloryczna, popraweg tolerancji weglowodanow i profilu lipidowego.

Zaleca sig, aby obciazenie nie przekraczalo 50% sity maksymalnej, a ¢wiczenia byty
wykonywane bez statycznego utrzymywania cigzaru. Obciazenie moze by¢ stopniowo
zwigkszane, w przypadku, gdy ¢wiczacy bez zmeczenia wykonuje 10 powtorzen. Serie ok. 10
powtorzen powinny by¢ wykonywane w ciggu 2-3 sesji treningowych, 2-3 razy w tygodniu.
Wszystkie formy treningu zdrowotnego powinny rozpoczynaé si¢ rozgrzewka zawierajaca

elementy ¢wiczen rozciggajacych miesnie, a konczy¢ ¢wiczeniami relaksujacymi [84].

Trening dynamiczny tzw. wytrzymatosciowy usprawnia czynnos¢ uktadu krazenia powodujac

obnizenie czgstosci skurczow serca w spoczynku i podczas wysitkow submaksymalnych oraz
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cisnienia tetniczego krwi. Taka forma treningu wywiera rowniez korzystny wptyw na profil

lipidowy osocza oraz poprawia wrazliwos¢ na insuling i tolerancj¢ weglowodanow [44].

Cwiczenia odciazajace i korygujace uktad konczyny gornej oraz stabilizatorow tutowia.

a) pltywanie

Pozwala na pracg prawie wszystkich grup miesni z maksymalnym odciazeniem czesci
ledzwiowej kregostupa. Szczegdlnie zaleca si¢ ptywanie stylem grzbietowym, gdyz taka
pozycja w wodzie zapewnia optymalng prac¢ mieéni brzucha, odcigzenie i rozluznienie migénia
prostownika grzbietu oraz antylordotyczne utozenie ciata.

b) narciarstwo (biegowe, skitouring)

Dzigki pracy podporowej konczyn gornych, przy udziale przede wszystkim migsnia
najszerszego grzbietu, mozliwe jest wykonanie ruchu relaksujacego mig$ni antagonistycznych
grzbietu, czyli odwodzicieli ramienia, ktore sa jednymi z najbardziej obcigzanych podczas gry
na instrumentach muzycznych, z rownoczesnym odcigzeniem odcinka ledzwiowego.

C) bieganie

Przyspiesza usuwanie wydzieliny z drég oddechowych. Nalezy w tym miejscu zwrocié¢ uwage

na maksymalne wykorzystanie oddychania przeponowego oraz efektywny wydech.

Hydroterapia

Stosowanie hydroterapii jako uzupelnienia zwyklego treningu rehabilitacyjnego
przynosi wiele korzysci, przede wszystkim powoduje zmniejszenie dolegliwosci bolowych
[85]. Poza tym, wpltyw cisnienia hydrostatycznego na organizm powoduje centralizacj¢
krazenia, co z kolei prowadzi do zwigkszenia pojemnosci minutowej serca oraz zmniejszenia
oporu obwodowego [85]. Zastosowanie zimnej wody, ktéra wywoluje miejscowa
hipowaskularyzacj¢ i zmniejszenie przeptywu krwi, zmniejsza obrzeki [85].

Brak aktywnosci ruchowej powoduje duze zmiany w uktadzie oddechowym. Chodzi
gtownie 0 zmniejszenie maksymalnej wentylacji ptuc, zmniejszenie rezerw wentylacyjnych
ptuc, pogorszenie wysitkowej adaptacji czynnosci uktadu oddechowego, zmniejszenie
objetosci tozyska naczyniowego phluc oraz obnizenie pojemno$ci dyfuzyjnej ptuc. Uktad
oddechowy pehni istotne funkcje w procesie zapotrzebowania tlenowego tkanek podczas pracy
fizycznej, a tym samym o poziomie wydolnosci fizycznej. Z powyzszego wynika, ze wazng
role odgrywa Kkinezjoterapia oddechowa, ktora ma zastosowanie w przypadku zmian
chorobowych w uktadzie oddechowym oraz w kazdym przypadku uruchomienia pacjenta po

dhugotrwatej chorobie lub po urazie.
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Dhugotrwate unieruchomienie doprowadza rowniez do odwapnienia tkanki kostnej oraz
wstecznych zmian w kosSciach i chrzastkach srodstawowych. Tworzy si¢ zastdj 1 zaburzenia
kondensacji tkanki kostnej. Ponadto wptywa rowniez na wigzadta, ktore zrastajg si¢
Z mig¢$niami lub torebkami, co z kolei oddziatywuje na stan czynnosciowy narzadu ruchu. Idac
dalej, unieruchomienie prowadzi do zaniku migs$ni, zaburzen koordynacji wspotdziatania
mie$ni, co z Kkolei powoduje nieekonomiczne wykorzystanie catej masy migéniowej do

wykonywania ruchu i wywotuje szybkie zmgczenie migsni.
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2. CEL | ZALOZENIA PRACY

Celem gtownym jest ocena wydolnosci uktadu oddechowego oraz gtéwnych miesni

oddechowych w przypadkach wzmozonego wysitku oddechowego u instrumentalistow dgtych.

Celem dodatkowym jest przedstawienie programu fizjoprofilaktycznego i edukacyjnego

w formie ksigzeczki instruktazowej dla muzykow grajacych na instrumentach detych.

Pytania badawcze

Cel nadrzgdny bedzie realizowany poprzez odpowiedz na nastepujace pytania:

Czy w wyniku systematycznej i dlugotrwatej gry na instrumencie detym zmienia si¢
subiektywnie odczuwana sprawnos¢ uktadu oddechowego muzykow.

Jak zwigkszony opor oddechowy generowany w czasie gry na instrumencie detym
wplywa na wartosci zmiennych spirometrycznych uktadu oddechowego?

Czy gra na instrumentach de¢tych moze wptywac na zmiang sity migéni oddechowych?
Czy rodzaj instrumentu dgtego, na ktorym gra muzyk, wplywa na warto$ci badanych
zmiennych spirometrycznych oraz sity mig¢$ni oddechowych?

Czy gra na instrumencie dgtym moze wplywac¢ na zmiang ruchomosci w odcinkach:
szyjnym, piersiowym i ledzwiowym kregostupa oraz powstanie zespotow bolowych
kregostupa?

Ktore czgsci ciata najbardziej narazone sg na dolegliwosci bolowe lub inne zaburzenia
w wyniku gry na instrumentach detych?

Czy istnieje potrzeba dziatan fizjoprofilaktycznych w przeciwdziataniu negatywnym
skutkom gry na instrumencie de¢tym.

Hipotezy

1.

W wyniku systematycznej i dtugotrwatej gry na instrumencie detym zmienia si¢
subiektywnie odczuwana sprawnos¢ uktadu oddechowego muzykow.

Zwigkszony opor oddechowy generowany w czasie gry na instrumencie detym wplywa
na wartosci zmiennych spirometrycznych uktadu oddechowego.

Gra na instrumentach detych wptywa na zmiane sity mig$ni oddechowych.

Rodzaj instrumentu dg¢tego wplywa na wartosci badanych zmiennych spirometrycznych
oraz site mig¢$ni oddechowych.
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5. Gra na instrumencie detym wplywa na zmian¢ ruchomos$ci w odcinkach: szyjnym,
piersiowym i ledzwiowym kreggostupa oraz powstanie zespotow bolowych kregostupa.

6. Istniejg obszary ciata szczegdlnie narazone na dolegliwosci bélowe wywotane gra na
instrumentach detych., tj. odcinek ledzwiowy kregostupa, odcinek szyjny kregostupa,
obrecz barkowa i konczyny gorne oraz odcinek piersiowy krggostupa.

7. Istnieje konieczno$¢ wprowadzenia okreslonych programow fizjoprofilaktycznych, aby

przeciwdziata¢ dtugotrwatym skutkom gry na instrumentach detych.
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3. MATERIAL | METODY

3.1 Miejsce i termin badania

Badanie mialo charakter retrospektywny, kliniczno - kontrolny. Badanie byto
przeprowadzone w latach 2018-2021 w Zaktadzie Rehabilitacji w Chorobach Wewnetrznych
Instytutu Fizjoterapii na terenie Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie na ul. Skawinskiej 8
oraz w Pracowni Choréb Phuc Szpitala Powiatowego w Bochni ul. Krakowska 31.

Uzyskano zgode Kierownika Oddziatu Klinicznego Kliniki Alergologii i Immunologii
prof. dr hab. n. med. Jacka Musiata oraz zgod¢ Dyrektora Szpitala Powiatowego w Bochni
Pana mgr Jarostawa Kycia na przeprowadzenie badan.

Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie na
potrzeby prowadzenia badan (opinia nr 1072.6120.89.2018 z dnia 20 kwietnia 2018 roku).

3.2 Charakterystyka badanej grupy

Do badan kwalifikowani byli muzycy grajacy na instrumentach detych drewnianych
i blaszanych sposrod muzykow podkrakowskich orkiestr detych oraz Orkiestry Wojskowej
w Krakowie. Grupe kontrolng stanowili pracownicy firmy Stalprodukt S.A. oraz mieszkancy
powiatu bochenskiego. W pierwszym etapie badania uczestnikom przekazano ankiete, ktora
kwalifikowata do dalszej czgséci eksperymentu badawczego. Udzielono réwniez informacji
na temat charakteru i celowosci badania, mozliwosci rezygnacji w dowolnym etapie
eksperymentu oraz uzyskania odpowiedzi na zadawane pytania. Po przeprowadzeniu wstepne;j
kwalifikacji do badania, osoby, ktore spetnity kryteria wlaczenia oraz wyrazity cheé udziatu
w kolejnych etapach badania, udzielity $wiadomej zgody na udzial w eksperymencie
badawczym oraz na przetwarzanie danych zwigzanych z udziatem w badaniu. Eksperyment
zostal przeprowdzony w trzech etapach: I - badanie ankietowe, Il - badanie spirometryczne, 1ll
- badanie sity migsni oddechowych oraz badania funkcjonalne kregostupa. Doktadne dane na
temat wyodrgbnienia grupy badanej i kontrolnej przedstawiaja ryciny 12 i 13.
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Tabela 2. Rozktad ptci w badanych grupach.

Grupa
kontrolna muzycy Ogoétem
p =0,893 N % N % N %
Pte¢ mezczyzna 43 86,0% 34 85,0% 77 85,6%
kobieta 7 14,0% 6 15,0% 13 14,4%
Ogodtem 50 100,0% 40 100,0% 90 100,0%

N — liczba badanych

Kryteria wlaczenia do badania:
1. Gra na instrumencie detym pow. 10 lat;
2. Wiek od 18 rz. do 45 rz,;

3. Intensywnos¢ ¢wiczen gry na instrumencie pow. 20 h/ tydzien.

Kryteria wylaczenia z badania:

1. Palenie papierosow.

2. Przebyte i aktualne choroby uktadu oddechowego i krazenia (nowotwory, astma
oskrzelowa, POCHP, niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu serca, nadci$nienie tetnicze,
tetniaki, przebyty zawat serca, niestabilna dtawica piersiowa).

3. Wady postawy.

4. Zmiany zwyrodnieniowe stawow i kregostupa.

89 muzykow ze stazem min. 10 lat

( )
POWODY WYLACZENIA Z BADANIA

26 0so6b - odmowa udziatu lub powiktania
po SARS CoV -2
14 odmowa udziatu
12 powiktania po SARS CoV - 2
11 0s6b - wiek > 45 rz.
8 0sob - palenie papierosow

i 4 osoby - choroby wspotistniejace
\ J
Do badania zakwalifikowano ostatecznie
40 muzykow

Rycina 12. Kwalifikacja muzykow do badanej grupy.
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89 ochotnikow
(grupa kontrolna)

( )
POWODY WYLACZENIA Z BADANIA

18 0s6b - palenie papieroséw
15 os6b - odmowa udziatu lub
powiktania po SARS CoV - 2
9 odmowa udzialu
6 powiktania po SARS CoV -2
l \6 0S0b - choroby wspotistniejace

[ Do badania zakwalifikowano ]

v

ostatecznie 50 ochotnikow

Rycina 13. Kwalifikacja osob do grupy kontrolnej.

3.3 Metody badawcze

3.3.1 Autorska ankieta jako narzedzie subiektywnej oceny obcigzen w zawodzie muzyka
zostata sporzadzona na podstawie wieloletniego do$wiadczenia zawodowego zwigzanego
z wykonawstwem muzycznym oraz kontaktem osobistym z muzykami grajacymi na
instrumentach detych. Ankieta zawierata 25 pytan, 14 z nich dotyczylo wytacznie muzykow,
co zostato odpowiednio opisane w instrukcji i oznaczone gwiazdka. Dwa pytania dotyczyly
danych antropometrycznych (wiek, wzrost, masa ciata, pte¢), 4 kolejne odnosily si¢ do
kryteriow wlaczenia i wytaczenia (gra na instrumencie przynajmniej 10 lat, powyzej 20 godzin
tygodniowo, palenie papierosow oraz choroby wspdtistniejace, ktore mogly mie¢ wplyw na gre
na instrumencie detym oraz zaburza¢ wiarygodnos¢ wynikow. W odniesieniu do zwigzanego
z gra bolu migsniowo-szkieletowego badani zostali poproszeni o wskazanie, czy doswiadczyli
w przesztosci lub obecnie bolu w kilku obszarach ciata (staw skroniowo-zuchwowy, kregostup
szyjny, kregostup piersiowy i kregostup ledzwiowy, konczyny goérne, konczyny dolne).
Dodatkowo, poproszono o dokonanie subiektywnej oceny intensywnosci bolu we wskazanych
obszarach za pomoca skali NRS (ang. Numerical Rating Scale) [52] w zakresie od 0 (bez bolu)
do 10 (najgorszy mozliwy bol) oraz o okreslenie czestotliwosci wystepowania bolu (w ostatnim

tygodniu, miesigcu, roku) w ich karierze. Muzycy zostali rowniez zapytani o stosowanie
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ochronnikéw stuchu i subiektywna oceng zaburzen stuchu [10]. W przypadku 4 pytan, ktore
dotyczyly ogdlnego stanu zdrowia (samoocena wydolnosci oddechowej, korzystanie z ustug
medycznych, czgstotliwos¢ wykonywania badan kregostupa oraz wystepowanie zaburzen
stuchu) zestawiono odpowiedzi obu grup.

Ankiet¢ zamieszczono w ANEKSIE.

3.3.2 Badania czynnosciowe uktadu oddechowego

Badania czynnosciowe uktadu oddechowego to badania diagnostyczne dostarczajace
informacji o stanie funkcjonalnym uktadu oddechowego, gtéwnie oskrzeli i ptuc. Badania te sa
przydatne w diagnostyce chorob uktadu oddechowego, szczegdlnie chorob o charakterze
obturacyjnym oraz restrykcyjnym [84].

Spirometria

Spirometria jest klasyczna metoda badania pracy uktadu oddechowego. W czasie badania
mierzone i rejestrowane sg wartosci pojemnosci oraz objetosci ptuc, przy czym rozréznia sie
dynamiczne i statyczne pojemnosci. Do badania tych pierwszych konieczne sa szybkie
I nasilone czynnosci oddechowe, a wyniki odzwierciedlajg stan droég oddechowych.
Natomiastpomiar statycznych wartosci odbywa si¢ przy doktadnym i powolnym oddychaniu,
a wyniki daja informacje o sprezystosci ptuc i scian klatki piersiowej. Badanie spirometryczne
jest pomocnym narzedziem do szybkiego rozpoznawania nieprawidtowos$ci w poszczegolnych
parametrach oddechowych w odniesieniu do danych antropometrycznych na podstawie
standardow Europejskiego Towarzystwa Chorob Ptuc (ang. European Respiratory Society-
ERS) [87].

Wskazania do badania spirometrycznego, opracowane przez Amerykanskie
Towarzystwo Chorob Klatki Piersiowej (ang. American Thoracic Society — ATS) obejmuja:
diagnostyke, monitorowanie, orzecznictwo i badania epidemiologiczne [88].

Przeciwwskazaniem do wykonywania badania spirometrycznego sa ostre stany
zagrazajace zyciu, w ktorych wykonywanie manewru natgzonego wydechu mogtoby znacznie
pogorszyc¢ ich przebieg (np. $§wiezy zawat migénia sercowego, $wiezy udar OUN) oraz sytuacje,
ktore moga wptywac na wiarygodnosé wynikow (np. nudnosci, wymioty, staty kaszel czy bol
pooperacyjny uniemozliwiajacy prawidtowe wykonanie manewréw oddechowych w czasie
badania) [88].

Badanie spirometryczne umozliwia dwa rodzaje pomiaréw:
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e Statyczne: pojemnosci zyciowej (VC) i jej sktadowych w czasie wykonywania spokojnego
wdechu i wydechu. Poleca si¢ wykonanie 2-4 poprawnych pomiarow. Kryterium
powtarzalnos$ci jest zachowane, w przypadku, kiedy roznica migdzy dwoma najwigkszymi
warto$ciami VC nie jest wigksza niz 200 ml.

e Dynamiczne: zmiennych Kkrzywej przeptyw- objetos¢ w czasie wykonywania
maksymalnego wdechu i nat¢zonego wydechu. Wykonanie przynajmniej 3 poprawnych
pomiarow. Czas uzyskania PEF (tPEF) nie powinien przekracza¢ 0,3 s. Czas trwania
natezonego Wydechu (FET) nie powinien by¢ krotszy niz 6 s, a w przypadku braku plateau
krzywej wydechowej powinien wynosi¢ przynajmniej 15 s. Wstecznie ekstrapolowana
objetos¢ powinna by¢ mniejsza niz 5% FVC lub 150 ml. Wyniki sa powtarzalne, kiedy dwie
najwyzsze wartosci FEV1 i dwie najwyzsze wartosci FVC nie roznig si¢ miedzy sobg
0 wiecej niz 150-200 ml [34].

Objetosci ptuc mierzone w warunkach statycznych wyrazaja wlasnosci sprezyste ptuc

I Sciany klatki piersiowe;j:

- VC (Vital Capacity) — pojemnos¢ zyciowa, 0znacza pojemnos¢ powietrza wydychanego
podczas maksymalnego powolnego wydechu wykonanego po maksymalnym wdechu.
Wyrdznia si¢ pojemnos¢ zyciowa wdechowa (VCiw)- jezeli pacjent wykona po
maksymalnym wydechu najglebszy wdech oraz pojemnos¢ zyciowa wydechowa (VCex),
jezeli pacjent wykona po gt¢bokim wdechu maksymalny wydech.

= IC (Inspiratory Capacity) — pojemnos¢ wdechowa; objetos¢ powietrza wdychana w czasie

maksymalnego wdechu rozpoczynajacego si¢ po wykonaniu spokojnego wydechu;

- TV (Tidal Volume) — objctos¢ oddechowa; objetos¢ powietrza wdychanego lub

wydychanego w czasie spokojnego oddechu;

- ERV (Expiratory Reserve Volume) — wydechowa objetos¢ zapasowa; objetos¢ powietrza
mozliwa do wydechu po zakonczeniu spokojnego wydechu;

= IRV (Inspiratory Reserve Volume) — wdechowa objetos¢ zapasowa; objgto$¢ powietrza
mozliwa do wprowadzania do ptuc podczas maksymalnego wdechu po zakonczeniu
spokojnego wdechu.
Opis parametrow spirometrii dynamicznej:
Objetosci ptuc mierzone w warunkach dynamicznych przedstawiajg stan drog oddechowych.
— FVC (Forced Vital Capacity) — nat¢zona pojemno$¢ zyciowa ptuc; pojemnos¢ mierzona

podczas gwattownego wydechu po uprzednim maksymalnym wdechu.
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- FEV: (Forced Expiratory Volume in one second) — nat¢zona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa, czyli objetos¢ powietrza wydychanego w pierwszej sekundzie

natezonego wydechu.
= FEV1/VCmax — stosunek FEV1/VCmax wyrazony W procentach.

- PEF (Peak Expiratory Flow) — szczytowy przeptyw wydechowy, czyli maksymalna liczba
litrow powietrza, ktora bytaby wydychana w ciggu sekundy lub minuty, gdyby taka szybkos¢

przeplywu zostata utrzymana.

= MEF75 50,25 (Maximal Expiratory Flow) — maksymalny przeptyw wydechowy w okreslonych
momentach nat¢zonego wydechu. Na przyktad MEF7s oznacza szybko$¢é przepltywu
powietrza podczas natgzonego wydechu po usunieciu 25% FVC, a liczba 75 oznacza, ze

pozostato jeszcze do usuniecia 75% FVC.
= MIFso (Maximal Inspiratory Flow) — maksymalny przeptyw wdechowy dla 50% FVC.

= FEF2s5075 (Forced Expiratory Flow) — natgzony przeptyw wydechowy w okre§lonych
momentach nat¢zonego wydechu. Na przyktad FEF7s oznacza, ze badany juz wykonat
wydech 75% FVC. W zwiazku z powyzszym nalezy pamigta¢, ze mozna porownywac
warto$ci MEFsg i FEFso, poniewaz mierzone sg doktadnie w tym samym momencie wydechu.
(Jasik- Badanie spirometryczne)

Nalezy zwroci¢ uwagg, ze warto$¢ kliniczna badania spirometrycznego zalezy w duzej
mierze od umiejetnosci wykonujacego badanie i wspotpracy z badanym. Poprawnie wykonana
spirometria nadaje si¢ do interpretacji wynikow i jest pomocna w diagnostyce oraz terapii [89].
Badany nie powinien zaktada¢ odziezy krepujacej ruchy klatki piersiowej. Przed badaniem
wskazany jest odpoczynek co najmniej 15 minutowy [90].

Badanie spirometryczne przeprowadza si¢ zazwyczaj w pozycji siedzacej. Wyjatek
stanowig 0s0by ze zwigkszonym obwodem brzucha (zaawansowana cigza, znaczna otyto$¢ czy
wodobrzusze), w tych przypadkach badanie powinno by¢ przeprowadzone na stojaco. Bardzo
wazna jest wspotpraca z pacjentem, dlatego odpowiedni instruktaz oraz energiczny doping
w trakcie badania ma tutaj kluczowe znaczenie.

Przed rozpoczeciem badania nalezy upewnié si¢ czy badany szczelnie objat ustnik. Przy
zastosowaniu spirometrow ze sztywnym zamocowaniem ustnika trzeba dobra¢ jego wysokosé¢
tak, aby pacjent nie odchylat i nie przyginat gtowy. Przy pomiarze FVC zacisk na nos nie musi
by¢ zaktadany, ale przy badaniu VC i MVVV zatozenie klipsa jest konieczne [91]. Na poczatku

nalezy oddycha¢ spokojnie. Kolejna czynnoscia jest wykonanie przez badanego powolnego,
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mozliwie najglebszego wydechu i podobnego wdechu. Czynnos¢ powtarza sie kilkukrotnie,
aby uzyska¢ miarodajny wynik. Nastepnym krokiem jest dynamiczna cze$¢ testu. Po
maksymalnym wdechu badany wykonuje forsowny wydech trwajacy co najmniej 6 sekund. Ta
cze$¢ rOwniez powtarzana jest conajmniej trzykrotnie. Na tym konczy sie spirometria
podstawowa [91].
Nalezy wykona¢ co najmniej trzy proby, z ktorych dwie powinny by¢ identyczne, tzn. réznica
w wielkosci FVC i FEV1 nie powinna by¢ wigksza niz 5% lub 100 ml. Podczas jednego badania
nie powinno si¢ wykona¢ wigcej niz 8 prob. Jesli z jakichs powodow wyniki nie nadaja si¢ do
interpretacji badanie powinno by¢ powtérzone w innym terminie. Poprawnos¢ wykonania
badania okresla si¢ skalag od A do F. Za prawidlowy technicznie uznaje si¢ wynik oznaczony
litera A, B lub C. Poleca si¢ stosowaé spirometry zgodnie z zaleceniami producenta,
prawidtowo skalibrowane, zawierajace normy ERS/ECCS [89].

W analizie wynikow uwzgledniono sze$¢ zmiennych, tj.. VC, FVC EX, FEV,,
FVC%VCmax, MEF50, PEF. Badanie spirometryczne wykonano aparatem do badania napedu
oddechowego firmy MES Lungtest 1000 oraz CareFusion JAEGER. Do analiz statystycznych

uwzgledniono procent wartosci naleznych wg standardow ERS.

3.3.3 Badanie sity mi¢$ni oddechowych

Pomiaru dokonano za pomocg przeno$nego urzadzenia MicroRPM przeznaczonego do

oceny sily migsni oddechowych. Aparat mierzy maksymalne ci$nienie wdechowe i wydechowe
(MIP/MEP), ktérych wartosci liczbowe przedstawione sg w cmH-0. Maksymalne ci$nienie
wdechowe jest miarg sity mig$ni wdechowych, przede wszystkim przepony, pozwala na ocen¢
niewydolnosci oddechowej i restrykcji, natomiast maksymalne ci$nienie wydechowe jest miarg
sity migsni wydechowych, przede wszystkim migsni klatki piersiowej i brzucha.
W urzadzeniu MicroRPM do pomiaru ci$nienia podczas wdechu i wydechu wykorzystano
czujnik piezorezystywny zapewniajacy duzg dokladno$¢ 1 stabilno$¢ dlugoterminowa
pomiardéw. Test jest nieinwazyjny, badanie przeprowadzono z zachowaniem wszystkich zasad
bezpieczenstwa stosujagc wymienne ustniki gumowe oraz filtry dla kazdej badanej osoby.
Krzywe ci$nienia w czasie rzeczywistym oraz zakres warto$ci normalnych odczytano za
pomoca programu Puma.

Test wydechowy
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Polecono osobie badanej umieszczenie ustnika z otaczajagcym go kotierzem tak, aby kotierz
lezat na dzigstach, a kotki ustnika migdzy zebami. Nastgpnie zlecono badanemu wykonanie
najglebszego wdechu (do poziomu TLC) i najmocniej jak to tylko mozliwe, wydmuchiwanie
powietrza do miernika przez co najmniej 2 s (manewr Valsalvy). Test powtdrzono 3 razy, do
analizy wybrano najlepszy wynik.
Test wdechowy
Przygotowanie do badania podobne jak w przypadku testu wydechowego. W tym wypadku
polecono osobie badanej wykonanie wydechu, az do catkowitego oprdznienia ptuc (do
osiggniecia RV) przez ustnik i najmocniej jak to tylko mozliwe wcigganie powietrza przez co
najmniej 2 s (manewr Muellera). Test powtdrzono 3 razy, do analizy wybrano najlepszy wynik.
Do analiz statystycznych uwzgledniono procent wartosci naleznych dla wieku, plci oraz

budowy ciata.

3.3.4 Badania funkcjonalne kregostupa

Pomiar ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa

Badanie wykonuje si¢ w pozycji stojacej lub siedzacej, wzrok skierowany na wprost.
Ruchomo$¢ odcinka szyjnego okresla si¢ na podstawie zakresu ruchu podczas zgigcia,
wyprostu, zgiecia bocznego oraz skretow. Zgiecie mierzy sie¢ od guzowatosci potylicznej
zewnetrznej do wyrostka kolczystego kregu C7. Nastepnie badany wykonuje maksymalne
zgiecie glowy starajac si¢ dotkngé brodka do mostka. Ponownie mierzy sie odlegtosc,
a nastepnie sprawdza réznice migdzy dwoma pomiarami. Jest ona miarg ruchomosci i wynosi
od 2-3 cm. Wyprost mierzy si¢ od szczytu brodki do wciecia jarzmowego rekojesci mostka. Po
wykonaniu maksymalnego wyprostu gtowy ponownie mierzy si¢ odlegtos¢, ktora powinna
wynosi¢ od 4-6,5 cm. W przypadku zgiecia bocznego, pomiar dotyczy roznicy odlegtosci
miedzy wyrostkiem sutkowatym kosci skroniowej, a wyrostkiem barkowym topatki po
wykonaniu maksymalnego sktonu gtowy w bok. Prawidtowy wynik wynosi od 4-6,5 cm. Skret
mierzy si¢ miedzy Szczytem brodki, a wyrostkiem barkowym topatki. Nastepnie badany
wykonuje maksymalny skret gtowy. Jesli skret glowy odbywa si¢ w prawo, mierzy si¢ roznice
odlegtosci do lewego wyrostka barkowego. Prawidtowy zakres powinien
wynosi¢ od 6-8,5 cm [92].

73



Test Otto-Wurma

Celem jest pomiar ruchomosci odcinka piersiowego krggostupa. Pacjent przyjmuje
swobodng postawe stojaca. Poczatek tasmy centymetrowej przyklada si¢ do wyrostka
kolczystego siodmego kregu szyjnego i zaznacza punkt 30 cm ponizej w lini prostej. Natenie
nalezy spawdzi¢ zmiane odlegtosci od C7 do tego punktu, gdy badany pochyla sie w przod
I w tyl. Prawidlowy zakres przy pochyleniu w przod powinien zwigkszy¢ si¢ 0 2-4 cm,
natomiast przy pochyleniu w tyt zmniejszy¢ 0 1-2 cm. Zbyt mata ruchomos$¢ krggostupa moze
$wiadczy¢ 0 przykurczu migsni przykregostupowych (pomiar w plaszczyznie strzatkowej),

zmianach zwyrodnieniowych oraz wyst¢powaniu stanu zapalnego [92].

Test Schobera

Celem jest pomiar ruchomosci w odcinku ledzwiowym. Badanemu poleca si¢ przyjecie
swobodnej postawy stojacej. Nogi lekko rozstawione. W takiej pozycji zaznaczamy na skorze
pacjenta punkt znajdujacy si¢ nad wyrostkiem S1. Drugi punkt zaznaczamy 10 cm powyzej.
Nastgpnie polecamy badanemu skton w przod (maksymalne zgigcie). W takiej pozycji
wykonujemy pomiar miedzy wczesniej okreslonymi punktami. Nast¢pnie prosimy, aby badany
wrocit do pozycji wyjsciowej i wykonat maksymalny wyprost (pochylenie do tytu). W takiej
pozycji rézniej wykonujemy pomiar. Odleglos¢ migdzy zaznaczonymi punktami przy
pochyleniu w przod powinna zwigkszy¢ sie do okoto 15 cm, natomiast przy pochyleniu w tyt
powinna zmniejszy¢ si¢ 0 okoto 8-9 cm.

Zbyt mata ruchomo$¢ moze $wiadczy¢ 0 nadmiernym napieciu  migsni
przykregostupowych, zmianach zwyrodnieniowych kregostupa oraz wystepowaniu Stanu
zapalnego [92,93].

W pracy przedstawiono ,,Zestaw ¢wiczen dla poszczegélnych grup instrumentow
detych” (ANEKYS)

3.3.5 Opracowanie statystyczne wynikow

Rozktady zmiennych jakosciowych opisywano za pomoca liczebnosci bezwzgledne;j
poszczegolnych kategorii (n) i ich procentowego udziatu w rozktadzie zmiennej (%). Przecigtne
wartosci zmiennych interwalowych zostaty opisane za pomoca $redniej oraz odchylenia

standardowego (SD), zas w przypadku zmiennych opisujacych badania funkcjonalne
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kregostupa za pomocg mediany i kwartyli: pierwszego i trzeciego. Zgodno$¢ rozktadu danej
zmiennej z rozktadem normalnym badano za pomocg testu Kotmogorowa-Smirnowa, gdy
liczebnos¢ proby wynosita co najmniej 50 obserwacji oraz za pomocg testu Shapiro-Wilka
w przeciwnym wypadku, a takze analizujgc warto$¢ wspotczynnika sko$nosci oraz oceniano
wizualnie za pomocg analizy histogramu, wykresu skrzynkowego oraz wykresu kwantyl-
kwantyl.

Zaleznosci migdzy zmiennymi jakosciowymi przedstawiono w postaci tabel
krzyzowych. Analize istotnoéci statystycznej tych zaleznosci wykonano za pomoca testu chi?
Pearsona, gdy liczebno$ci oczekiwane w przynajmniej 80% komorek tabeli byty wigksze od 5,
za$ W przeciwnym wypadku za pomoca testu doktadnego Fishera dla tabel o wymiarach 2x2
oraz testu Fishera-Freemana-Haltona dla tabel o innych wymiarach.

Porownanie $rednich warto$ci zmiennych o rozktadzie normalnym w dwoch grupach
niepowigzanych zostato wykonane za pomocg testu t-Studenta dla grup niezaleznych.

Poréwnanie przecigtnych wartosci zmiennych o rozktadach istotnie réznych od
normalnego w dwoch grupach niepowigzanych zostatlo wykonane za pomoca testu Manna-
Whitneya dla zmiennych zaleznych mierzonych na interwatowym poziomie pomiaru.

Srednie wartosci zmiennych interwatlowych zostaly przedstawione za pomoca
wykresow stupkowych, na ktorych wysokos$¢ stupka reprezentowata $rednig warto$¢ danej
zmiennej a przyczepione do goérnej krawedzi stupka wasy (poziome kreseczki potaczone
pionowa kreska z goérnym brzegiem stupka) przedstawialy odchylenie standardowe jej
wynikow.

Rozktady zmiennych porzadkowych oraz interwatowych istotnie réznigcych si¢ od
normalnego zostaly przedstawione za pomocg wykreséw skrzynkowych, na ktorych kreska
wewnatrz prostokata (tzw. skrzynki) reprezentuje mediang, a jego dolny i goérny brzeg
reprezentuja odpowiednio 1 i 3 kwartyl. Poziome kreswczki potaczone pionowymi kreskami
z brzegami skrzynki (wasy) pokazuja obserwacje mieszczace si¢ W zakresie do 1,5 rozstepu
kwartylowego (czyli roznicy migdzy 3 a 1 kwartylem) od odpowiednich kwartyli. Koteczka
reprezentuja obserwacje odstajace, czyli odlegle od odpowiednich kwartyli od 1,5 do
3 rozstepow kwartylowych, natomiast gwiazdki reprezentuja obserwacje ekstremalne, czyli
odlegte od odpowiednich kwartyli o wigcej niz 3 rozstgpy kwartylowe. Za istotne statystycznie
przyjeto efekty, dla ktorych warto$¢ p < 0,05.

Obliczenia wykonano za pomocg programu IBM SPSS Statistics 27 for Windows (IBM Corp.
Released 2020. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 27.0. Armonk, NY: IBM Corp.).
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4. WYNIKI
4.1 Charakterystyka badanej proby

Sposrod 89 muzykéw poddanych wstepnej ankiecie 26 zrezygnowato z checi udziatu
w badaniu ze wzgledu na panujaca pandemi¢ koronawirusa oraz powiktania po przebytym
SARS - CoV - 2, w 11 przypadkach wiek badanych przekroczyt 45 lat, 8 osob zgtosito czynne
palenie papierosow, a 4 osoby wskazaly wspoétistniejace choroby przewlekte wykluczajace
z dalszych badan. W grupie kontrolnej sposrod 89 badanych, 18 przypadkow wykluczono
z powodu aktywnego palenia papieroséw, 15 0sob zrezygnowato z chgci udzialu w badaniu ze
wzgledu na panujaca pandemi¢ koronawirusa oraz powiktania po przebytym SARS - CoV - 2,
6 0soOb zglosito wspotistniejace choroby przewlekte wykluczajace z dalszych badan. Do badania
zakwalifikowano ostatecznie 40 muzykow oraz 50 os6b w grupie kontrolnej.

Badang grupe stanowilo 40 muzykow (44%), z ktérych 23 (58%) grato
na instrumencie dgtym drewnianym, a 17 (42%) - na instrumencie detym blaszanym oraz 50
0s0b (56%) nie wykonujacych zawodu muzyka, okreslanych dalej jako grupa kontrolna.
W grupie muzykéw do badan przystapito - 34 mezezyzn (85%) 1 6 kobiet (15%), natomiast
w grupie kontrolnej - 43 mezczyzn (86%) 1 7 kobiet (14%). Badane grupy nie roznity si¢ istotnie
statycznie rozktadem ptci (p = 0,893) (Rycina 14).

100%
80%
60%
40% kobieta
0% B mezczyzna
0
0%
grupa muzycy
kontrolna (n=40)
(n=50)

Rycina 14. Rozklad pltci w grupie kontrolnej 1 w grupie muzykow.

Badane grupy nie roznily si¢ istotnie rozkladem wieku 1 wzrostu oraz masy ciata, jednak
roéznica w rozktadzie BMI byla istotna statystycznie (p = 0,006) — osoby z grupy kontrolnej
charakteryzowaty si¢ wyzszym przecigtnym BMI (Tabela 3).
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Badani muzycy grali na swoich instrumentach od 10 do 31 lat, a $redni czas gry wyniost
22,4 1at (SD =5,2). Wigkszo$¢ muzykow gra na instrumencie ponad 25 godzin w ciggu tygodnia
(92%), pozostali natomiast poswiecaja na gre pomiedzy 21 a 25 godzin (8%).

Tabela 3. Dane antropometryczne.

Odchylenie

Grupa Srednia standardowe p

Wiek kontrolna 33,78 6,84 0,645
muzycy 35,03 7,10

Wzrost kontrolna 176,26 9,90 0,544
muzycy 178,03 1,47

Masa ciata ~ kontrolna 82,90 15,22 0,055
muzycy 77,30 12,90

BMI kontrolna 26,60 4,21 0,006
muzycy 24,26 3,35

BMI — Body Mass Index

Badane grupy nie roznily sig istotnie odsetkiem os6b korzystajacych z konsultacji pulmonologa
— wszystkie osoby, ktore potwierdzity skorzystanie z takiej konsultacji otrzymaty ja kilka lat
temu. Natomiast stwierdzono istotng statystycznie rdznicg (p < 0,001) miedzy badanymi
grupami w odsetku osob, ktore miaty kiedykolwiek wykonang spirometri¢: badanie takie

przeprowadzono u 48 % muzykow oraz wszystkich osob z grupy kontrolnej (Rycina 15).

120% Badania medyczne
100%

80%

60%

40% 48%

20% 28%

0%
Korzystat/a z konsultacji specjalisty w Miat/a kiedykolwiek wykonywang
dziedzinie pulmonologii? spirometrie

B grupa kontrolna muzycy

Rycina 15. Korzystanie z ustug medycznych.
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4.2. Analiza wynikoéw badanych zmiennych

Odpowiadajagc na pytanie badawcze nr 1 o to, czy w wyniku systematycznej
1 dlugotrwatlej gry na instrumencie detym zmienia si¢ subiektywnie odczuwana sprawnos$¢
uktadu oddechowego muzykéw wykonano ponizsze analizy. Badane grupy réznily si¢ istotnie
w samoocenie wydolnosci oddechowej: co zastanawiajace lepsza samoocene posiadaty 0soby
z grupy kontrolnej, gdzie ponad potowa (52%) ocenila swoja wydolno$¢ bardzo dobrze,
podczas gry w grupie muzykoéw oceng taka wystawito sobie jedynie 10% badanych (p < 0,001)
(Rycina 16).

grupa kontrolna muzycy

> B

= raczej dobra = dobra w raczejdobra  ® dobra
m bardzo dobra m bardzo dobra

Rycina 16. Samoocena wydolno$ci oddechowe;.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych muzykéw (78%) uwaza, ze ich wydolno$¢ oddechowa
pogorszyta si¢ od momentu podjecia pracy jako muzyk-instrumentalista (Rycina 17).

Sadzi, ze wydolnos¢ uktadu oddechowego
pogorszyta sie od chwili podjecia pracy
jako muzyk-instrumentalista

m nie
® raczej nie
® raczej tak

m tak

Rycina 17. Subiektywna ocena wydolnos$ci uktadu oddechowego.
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Odpowiadajac na pytanie badawcze nr 2 o to, jak zwickszony opor oddechowy
generowany Ww czasie gry na instrumencie dgtym wplywa na warto$ci zmiennych
spirometrycznych uktadu oddechowego wykonano ponizsze analizy.

Muzycy uzyskali lepsze wyniki w przypadku zmiennych: FEV.1%VC, MEF 50 oraz PEF
niz grupa kontrolna. Istotnie statystycznie roznice zaobserwowano w przypadku zmiennych
FEV:1%VC (muzycy: 100,86 = 8.0 vs kontrola 91,56 = 9.9, p<0,001), MEF 50 (muzycy: 104,9
+ 31.0 vs kontrola 86,14 £+ 27.6, p=0,003) oraz PEF (muzycy: 100,5 + 20.15 vs kontrola 85,9 +
23.916, p=0,003). W przypadku pojemnosci zyciowej VC, nieco wyzsze wartosci prezentowata

grupa kontrolna. Nie byty to jednak roznice istotne statystycznie (p = 0,477) (Tabela 4).

Tabela 4. Wybrane zmienne spirometryczne w badanych grupach.

Odchylenie

Grupa Srednia standardowe p

FEV.1%VC kontrolna 91,56 9,96 <0,001
muzycy 100,86 8,01

FVC EX % nal. kontrolna 97,94 15,20 0,344
muzycy 101,13 16,49

FEV:1 % nal. kontrolna 92,82 15,93 0,113
muzycy 98,78 19,34

VC % nal. kontrolna 106,96 17,59 0,477
muzycy 102,65 21,67

MEF 50 % nal. kontrolna 86,14 27,61 0,003
muzycy 104,93 31,03

PEF % nal. kontrolna 85,90 23,91 0,003
muzycy 100,53 20,15

FEV1%VC - wskaznik Tiffeneau, wskaznik okreslajacy stosunek FEV1 do maksymalnej
pojemnosci zyciowej (VC), wyrazony w procentach

FVC EX - (ang. Expiratory Forced Vital Capacity) — natezona pojemno$¢ zyciowa wydechowa

FEV:1. (ang. Forced Expiratory Volume in one second) - natezona objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa
VC - (ang. Vital Capacity) - pojemnos$¢ zyciowa ptuc

MEF50 - (ang. Maximal Expiratory Flow) - maksymalny uéredniony przeptyw wydechowy 50% FVC
PEF - (ang. Peak Expiratory Flow) - szczytowy przeptyw wydechowy

Odpowiadajac na pytanie badawcze nr 3 0 to czy gra na instrumentach detych moze

wplywac na zwigkszenie sity migsni oddechowych wykonano ponizszg analize.
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Sredni dla wieku, plci i budowy ciata procent wartosci naleznej zmiennej MIP byt
istotnie wyzszy w grupie muzykoéw niz w grupie kontrolnej (MIP muzycy: 143,4 + 35.9 vs
kontrola 122,9 + 13.1 cmH20, p<0,01). W przypadku zmiennej MEP nie bylo istotnych r6znic
(MEP muzycy: 104,9 + 23.6 vs kontrola 97,7 = 20.3 cmH20, p=0,072) (Tabela 5).

Tabela 5. Sita migsni oddechowych w badanych grupach.

Odchylenie
Grupa Srednia standardowe p

Procent nalezny MIP wg kontrolna 122,62 13,10 <0,001
$redniej dla wieku, ptci muzycy 143,49 35,91

i budowy ciata

Procent nalezny MEP wg kontrolna 97,78 20,30 0,072
$redniej dla wieku, ptci muzycy 104,99 23,60

i budowy ciata

MEP (ang. Maximal Expiratory Pressure) — maksymalne ci$nienie wydechowe

MIP — (ang. Maximal Inspiratory Pressure) — maksymalne ci$nienie wdechowe

Odpowiadajac na pytanie badawcze nr 4 o to, czy rodzaj instrumentu de¢tego, na ktorym
gra muzyk, wptywa na warto$ci badanych zmiennych spirometrycznych wykonano ponizsze
analizy.

Muzycy grajacy na instrumentach detych blaszanych charakteryzowali si¢ wyzszym
Srednim procentem naleznym w przypadku parametréw: FVC EX, FEV1, VC oraz PEF niz
muzycy grajacy na instrumentach drewnianych. Istotnie statystycznie réznice zaobserwowano
w przypadku parametrow FVC EX (blaszane: 107,82 + 12.4 vs drewniane 96,17 + 17,5,
p =0,025), FEV1 (blaszane: 107,35 + 14.4 vs drewniane 92,43 + 20.3, p=0,014), VC (blaszane:
113,0 = 13.9 vs drewniane 95,0 = 23.3, p<0,025) oraz PEF (blaszane: 111,24 + 21.6 vs
drewniane 92,61 + 14.9, p=0,003). Wyjatek stanowil jedynie parametr FEV1%VC, gdzie nieco
wyzsze warto$ci uzyskali muzycy grajacy na instrumentach detych drewnianych. Roznica nie

byta jednak istotna statystycznie (Tabela 6).
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Tabela 6. Wybrane zmienne spirometryczne w grupie muzykéw (instrumenty dete

drewniane/blaszane).

Rodzaj instrumentu Odchylenie
detego Srednia standardowe P

FEV.%VC drewniany 102,39 8,29 0,165
blaszany 98,80 7,34

FVC EX % nal. drewniany 96,17 17,58 0,025
blaszany 107,82 12,44

FEV: % nal. drewniany 92,43 20,31 0,014
blaszany 107,35 14,45

VC % nal. drewniany 95,00 23,37 0,025
blaszany 113,00 13,99

MEF50 % nal. drewniany 98,17 27,53 0,110
blaszany 114,06 33,92

PEF % nal. drewniany 92,61 14,95 0,003
blaszany 111,24 21,68

FEV1%VCmax - wskaznik Tiffeneau, wskaznik okres$lajacy stosunek FEV1 do maksymalnej
pojemnosci zyciowej (VC), wyrazony w procentach

FVC EX - (ang. Expiratory Forced Vital Capacity) — natezona pojemnos¢ zyciowa wydechowa
FEV:. (ang. Forced Expiratory Volume in one second) - natezona objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa
VC - (ang. Vital Capacity) - pojemnos$¢ zyciowa ptuc

MEF50 - (ang. Maximal Expiratory Flow) - maksymalny u$redniony przeptyw wydechowy 50% FVC
PEF - (ang. Peak Expiratory Flow) - szczytowy przeptyw wydechowy

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w zmiennych okreslajacych sit¢ migsni
oddechowych pomiedzy podgrupami instrumentalistow detych drewnianych 1 detych
blaszanych (Tabela 7).

Tabela 7. Sita mig$ni oddechowych w podgrupach muzykow (instrumenty dete: drewniane

vs blaszane).

Rodzaj instrumentu Odchylenie

detego N Srednia  standardowe p
Procent nalezny MIP wg $redniej dla  drewniany 23 141,18 42,50 0,641
wieku, ptci i budowy ciata blaszany 17 146,62 25,35
Procent nalezny MEP wg $redniej drewniany 23 108,33 27,05 0,265
dla wieku, ptci i budowy ciata blaszany 17 100,46 17,72
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Odpowiadajac na pytanie badawcze nr 5 czy gra na instrumencie detym moze wptywac
na zmiang ruchomosci w odcinkach: szyjnym, piersiowym i ledzwiowym kr¢gostupa oraz

powstanie zespotow bolowych kregostupa wykonano ponizsze analizy.
Wszystkie uzyskane S$rednie wartosci ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa
zarbwno w grupie muzykéw, jak i w grupie kontrolnej miescity si¢ w zakresie norm dla

poszczegolnych rodzajow ruchu. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic (Tabela 8).

Tabela 8. Pomiar ruchomosci odcinka szyjnego kr¢gostupa.

Odchylenie
Grupa Srednia standardowe p

Zgiecie odcinka szyjnego kontrolna 2,72 0,35 0,467
kregostupa [cm] muzycy 2,66 0,48

Wyprost odcinka szyjnego  kontrolna 5,68 0,44 0,195
kregostupa [cm] muzycy 5,55 0,56

Zgiecie boczne w prawo kontrolna 5,50 0,50 0,228
odcinka szyjnego kregostupa muzycy 5,35 0,60

[cm]

Zgiecia boczne w lewo kontrolna 5,41 0,44 0,222
odcinka szyjnego kregostupa muzycy 5,37 0,62

[cm]

Skret w prawo odcinka kontrolna 7,19 0,78 0,823
szyjnego kregostupa [cm] muzycy 7,31 0,66

Skret w lewo odcinka kontrolna 7,12 0,81 0,491
szyjnego kregostupa [cm] muzycy 7,03 0,67

Uzyskane $rednie wartosci zgigcia i wyprostu kregostupa piersiowego wg Testu Otto-
Wurma w badanych grupach miescity si¢ w zakresie norm dla zgiecia (2-4 cm) oraz wyprostu

(1-2 cm). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic migdzy grupami (Tabela 9).

Tabela 9. Test Otto-Wurma — zgigcie i wyprost odcinka piersiowego kregostupa.

Odchylenie
Grupa Srednia standardowe p
Zgiecie kregostupa piersiowego  kontrolna 3,31 0,71 0,510
wg Testu Otto-Wurma [cm] muzycy 2,96 0,66
Wyprost kregostupa piersiowego kontrolna 1,65 0,41 0,345
wg Testu Otto-Wurma [cm] muzycy 1,75 0,50
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Uzyskane $rednie wartosci zgiecia 1 wyprostu kregostupa ledzwiowego wg Testu
Schobera w badanych grupach miescity si¢ w zakresie norm dla zgigcia (~15 cm) oraz wyprostu

(8-9 cm). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic (Tabela 10).

Tabela 10. Test Schobera — zgigcie i wyprost odcinka ledzwiowego krggostupa.

Odchylenie
Grupa Srednia standardowe p

Zgiecie kregostupa kontrolna 14,05 1,00 0,510
ledzwiowego wg Testu muzycy 13,98 0,96

Schobera [cm]

Wyprost kregostupa kontrolna 8,33 0,73 0,614
ledzwiowego wg Testu muzycy 8,07 0,88

Schobera [cm]

Na pytanie czy podczas gry odczuwa Pan/Pani jakiekolwiek dolegliwos$ci bolowe -
95% muzykow odpowiedziato - ,,tak”, tylko 5% nie odczuwa bolu w trakcie gry na

instrumencie (Rycina 18).

nie M tak

Rycina 18. Wystepowanie dolegliwo$ci bolowych podczas gry na instrumencie.
Zdecydowana wigkszos¢ muzykow odczuwata bol zwigzany z grag na instrumencie

detym w ostatnim tygodniu (73%), w ostatnim miesigcu (25%), natomiast bol przewlekty
(trwajacy pow. 3 miesigcy) zglosito 3 % badanych (Rycina 19).
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Rycina 19. Odczuwanie bolu zwigzanego z gra na instrumencie pod wzglgdem czasu

wystepowania.

Odpowiadajac na pytanie badawcze nr 5 ktore czesci ciata najbardziej narazone sg na
dolegliwosci bolowe lub inne zaburzenia w wyniku gry na instrumentach detych przeprowa-
dzono naste¢pujace analizy.

Do najczgséciej wystepujacych obszarow bolowych podczas gry na instrumencie
zaliczono odcinek ledzwiowo — krzyzowy kregostupa (90%), nast¢pnie odcinek szyjny (70%),
obrecz barkowa (57,5%) oraz odcinek piersiowy kregostupa (52,5%). Nikt nie zglosit
dolegliwos$ci bolowych konczyn dolnych ani innych czesci ciata (Rycina 20).

Lokalizacja bolu

Odcinek ledzwiowo-krzyzowy
kregostupa

Odcinek szyjny kregostupa

Obrecz barkowa i konczyny gorne

Odcinek piersiowy kregostupa

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 20. Obszary bolowe zwigzane z gra na instrumencie detym.
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Badani muzycy zgtosili najsilniejszy bol w odcinku ledzwiowo-krzyzowym — 4,9 (SD = 0,8),
nastepnie w odcinku szyjnym — 3,9 (SD = 0,9), w odcinku piersiowym kregostupa — 3,7 (SD =
1,0) oraz w obreczy barkowej i konczynach gornych — 3,3 (SD = 0,9) (Rycina 21).

Srednia

Bol obreczy barkowe; i Bal odcinka szyjnego Edl odcinka Bal odcinka ledzwiowo-
konczyn garnych kregosiupa piersiowego krzyzowego kregosiupa
kregostupa

Stupki btedu: +- 1 odchylenie standardowe

Rycina 21. Poziom bdlu w zalezno$ci od obszaru wg skali NRS (Numerical Rating Skale).

Wiekszos¢ (80%) badanych muzykow skarzyla sie na wystgpowanie objawoéw bodlowych
w obrgbie stawow skroniowo — zuchwowych: najczg$ciej byly to bdle migsni w obszarze
narzadu zucia (60%), zwigkszone napigcie migéni zucia (50%) oraz bole stawdw skroniowo-

zuchwowych (48 %) (Rycina 22).

ktorykolwiek z objawow 80%

bole migsni w obszarze narzadu zucia
zwigkszone napigcie migs$ni zucia
boéle stawdw skroniowo-zuchwowych
nadwrazliwos$¢ zebow

trzaski i chrupanie w stawach

bole glowy

10%

zmniejszony zakres ruchow zuchwy
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Rycina 22. Rodzaje wystepujacych dolegliwosci bolowych w stawach skroniowo-

zuchwowych.
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Tylko w grupie muzykow stwierdzono obecnos$¢ osob skarzacych si¢ za zaburzenia stuchu

(38%), ale zadna z badanych 0s6b nie stosowata ochronnikéw stuchu (Rycina 23).

grupa kontrolna muzycy

\

® nie mtak ® nie mtak

38%

Rycina 23. Zaburzenia narzadu stuchu.

Odpowiadajac na pytanie badawcze nr 6 czy istnieje potrzeba dziatan
fizjoprofilaktycznych w przeciwdziataniu negatywnym skutkom gry na instrumencie detym
wykonano ponizsze analizy.

Tylko 10% muzykoéw potwierdzito, ze przekazano im informacje na temat anatomii
1 fizjologii aparatu wykonawczego oraz mozliwych obciazeniach organizmu, natomiast
wigkszo$¢ muzykoéw posiada szczatkowe informacje na temat ergonomii pracy w zawodzie
muzyka (63%) lub ma §wiadomo$¢ ryzyka pogorszenia parametrow wydolnosciowych uktadu
oddechowego oraz zaburzen mig$niowo-szkieletowych z uwagi na rodzaj wykonywanej pracy
(68%) (Rycina 24).

Ma swiadomos¢ ryzyka pogorszenia
parametréw uktadu oddechowego oraz
zaburzen miesniowo-szkieletowych

Styszat/a cokolwiek na temat ergonomii
pracy w zawodzie muzyka

Przekazano informacje na temat anatomii
i fizjologii aparatu wykonawczego oraz
mozliwych obcigzeniach organizmu

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 24. Badanie $wiadomosci 1 posiadanej wiedzy na temat obcigzen zawodowych

muzykow.
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Wigkszos¢ muzykow (93%) uwaza, ze ich sylwetka pogorszyla si¢ od momentu
podjecia pracy w zawodzie muzyka. Tylko 3 osoby (7%) udzielity przeczacej odpowiedzi na to
pytanie (Rycina 25).

Sadzi, ze sylwetka pogorszyta sie od momentu
podjecia pracy jako muzyk-instrumentalista

E nie

m tak

Rycina 25. Pogorszenie sylwetki ciala w zwigzku z wykonywaniem zawodu muzyka.

Badane grupy nie rdznily si¢ istotnie czgstoscig przeprowadzania badan krggostupa
(MR, RTG, fizykalne): w obu grupach badania takie co jaki$ czas przeprowadza okoto 40%

respondentéw (Rycina 26).

grupa kontrolna muzycy

= nigdy m kiedykolwiek = nigdy = kiedykolwiek

Rycina 26. Czestotliwos¢ wykonywania badan kregostupa (MR, RTG, fizykalne).
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5. DYSKUSJA

W przegladzie literatury nie odnaleziono zbyt wielu prac dotyczacych skutkow gry
na instrumentach detych. Dokonano analizy bazy danych Pubmed, Embase i stwierdzono
jedynie niespelna 90 prac opublikowanych w ciggu ostatnich 20 lat zawierajacych stowa
kluczowe: muzycy instrumentéw detych, stan funkcjonalny, czynnos¢ ptuc lub sita mieéni
oddechowych. W 42 badaniach empirycznych odnoszacych si¢ do stanu funkcjonalnego
aparatu wykonawczego oraz wystepujacych dysfunkcji u instrumentalistow detych
opublikowanych w latach 1972-2012, Blanco Pineiro [58] stwierdzil, ze mimo rosngcego
zainteresowania tym tematem, brak jest konkretnych wnioskow dajacych wiedzg na temat
schorzen dotykajacych te grupe zawodowa. Opublikowane dane pochodzg z badan
przeprowadzonych na niewielkich grupach, réznigcych si¢ wiekiem, instrumentami
muzycznymi oraz poziomem zaawansowania. Z kolei Rotter [57] podkre$la, ze badania nie
uwzgledniajg wielu czynnikow zaklocajacych oraz odznaczaja si¢ niejasno okreslonymi

kryteriami wlaczenia | wytaczenia, co nie pozwala na formutowanie mocnych konkluzji.

Wydolno$¢ ukladu oddechowego u muzykow

W badaniach wiasnych muzycy charakteryzowali si¢ wyzszym przecigtnym procentem
naleznym w przypadku parametrow: FEV:%VC, MEF 50, PEF w stosunku do grupy kontrolne;j.

Do podobnych wnioskéw doszedt Sagdeo i wsp. [13], ktorzy stwierdzili, ze dlugoletnia
gra na instrumencie detym przyczynia si¢ do poprawy sprawno$ci uktadu oddechowego,
co znajduje odzwierciedlenie w nastgpujacych zmiennych.: natgzonej pojemnosci zyciowej
(FVC), natezonym przeplywie wydechowym migdzy 25% a 75% FVC (FEF 25-75%),
szczytowym przeptywie wydechowym (PEFR), natgzonym przeptywie wydechowym 50%
FVC (FEF50%), natezonym przeptywie wydechowym 75% FVC (FEF 75%) i maksymalnej
wentylacji dowolnej (MVV).

Kim i wsp. [94] stwierdzili poprawe FVC, natezonej objetosci wydechowej
pierwszosekundowej (FEV1) i MVVV u kobiet trenujacych przez 5- 10 tygodni gre¢ na ocarinie.

Do podobnych wnioskow doszli Stauffer i wsp. [95], ktorzy przedstawili, ze
instrumentalisci degci maja wigksza pojemno$é zyciowa W porownaniu do estymowanych

wartosci naleznych.
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Rowniez Bouhuys i wsp. [96] wskazali, ze osoby grajace na instrumentach detych
charakteryzuja si¢ lepszymi wynikami w przypadku pojemnosci zyciowej (VC), catkowitej
pojemnosci pluc (TLC) i wymuszonej objetosci wydechowej w 0,75 sekundy (FEV75) niz
grupa kontrolna.

Podobne wyniki opublikowat Dhule i wsp. [31], ktory zbadat 30 muzykow grajacych
na instrumentach detych i 30 0s6b niegrajacych w grupie kontrolnej. Stwierdzono, ze muzycy
instrumentow detych odznaczali si¢ znacznie wyzszymi wartosciami pomiarow FVC, PEFR,
MVV i nizszym FEV1 niz w grupie kontrolnej. Dodatkowo wywnioskowano, ze granie moze
by¢ takim rodzajem ¢wiczen oddechowych, ktory moze by¢ wykorzystywany jako terapia wielu
chorob uktadu oddechowego.

Deepa N. Devadiga i wsp. [97] badali dwie grupy osob: muzykow, pierwsza grajaca
na instrumentach detych, takich jak saksofon fletowy i nadaswaram oraz druga, niegrajaca
na instrumentach detych. Autorzy przeanalizowali m.in. pojemnos¢ zyciowa (VC) i szczytowy
przeptyw wydechowy (PEF), ktore okazaty si¢ by¢ wyzsze U instrumentalistow dgtych.

Podobne wnioski ptyng z badan Zuskin i wsp. [98], ktorzy analizowali wptyw gry
na instrumentach detych na czynnos¢ ptuc i objawy ze strony uktadu oddechowego. Badaniem
objeli 99 muzykow instrumentow detych i grupe 41 muzykow instrumentow smyczkowych.
Okazato si¢, ze muzycy grajacy na instrumentach detych prezentowali wyzsze warto$ci
zmiennych odzwierciedlajgcych sprawnos¢ uktadu oddechowego. Dane sugerujg jednak, ze
instrumentalisci deci sg bardziej podatni na przewlekte objawy gornych droég oddechowych.
Ciekawym gtosem w dyskusji sg takze wyniki opublikowane przez Sadgeo i Khuje [13], ktorzy
zbadali trzy grupy: 155 muzykéw zawodowych (Grupa A), 100 muzykéw- amatoréw
pracujacych w niepelnym wymiarze godzin (Grupa B) oraz 100 oséb niegrajacych (Grupa C).
Osoby z grupy A odznaczaty si¢ znacznie wyzszymi od wartosciami wymuszonej pojemnosci
zyciowej (FVC), wymuszonej objetosci  wydechowej pierwszosekundowej (FEV1),
szczytowym przeptywie wydechowym (PEFR), maksymalnej dobrowolnej wentylacji (MVV),
nasilonym wydechu 25 % i 50% FVC (FEF25% i FEF50%), nasilonym przeptywie
wydechowym miedzy 25% i 75% FVC (FEF 25-75%), FEF50% FVC, niz pozostate dwie
grupy. Jedynie stosunek FEV1/ FVC% w grupie A nie byt istotnie wyzszy niz W pozostatych
dwoch grupach. Autorzy doszli do wniosku, ze trening oddechowy, jakim jest gra na
instrumencie detym, poprawia stan czynnos$ciowy uktadu oddechowego. Jest to wniosek, ktory
pokrywa si¢ ze spostrzezeniem Ksinopoulou [99], ktory potwierdzit wyzsze wartosci FVC,
FEV1 u muzykow obu pici, wyzsze wartosci PEFR u mezczyzn oraz znaczace rdznice

w przypadku FEV1/ FVC u kobiet.
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W badaniu Khuje i Hulke [100] wzieto udziat 100 muzykéw grajacych na instrumentach
detych w zespotach weselnych i 100 oso6b niegrajacych na instrumentach dgtych.
Przeprowadzono spirometri¢ dynamiczng. Muzycy charakteryzowali si¢ wyzszymi
wartosciami w przypadku natezonej pojemnos$ci zyciowej (FVC), nasilonej objetosci
wydechowej pierwszosekundowej (FEV1), natezonego przeptywu wydechowego miedzy 25%
a 75% FVC (FEF 25-75%) oraz maksymalnej dobrowolnej wentylacji (MVV).

Wyniki badan naukowych nie sg jednak spdjne, mozna bowiem przytoczy¢é wnioski

wielu badaczy, ktorzy nie stwierdzili istotnej roznicy miedzy zmiennymi odzwierciedlajgcymi
stan uktadu oddechowego uzyskanymi przez muzykéw i 0soby niegrajace.
Przyktadem mogg by¢ badania Schorr-Lecnicka i wsp. [101], w ktorych porownano 34
$piewakow i 48 instrumentalistow dgtych z grupa kontrolng ztozong z 31 instrumentalistow
smyczkowych i perkusyjnych. Nie stwierdzono istotnych réznic migdzy grupami pod
wzgledem maksymalnej dobrowolnej wentylacji (MVV), natezonej pojemnosCi zyciowej
(FVC), nasilonej objgtosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV1), wskaznika Tiffeneau
(FEV1/ FVC), szczytowego ci$nienia wdechowego i wydechowego (Plmax, PEmax).

Podobnie, w badaniu Studera [102] nie znaleziono zadnej istotnej roznicy
w rejestrowanych wartosciach FEV1 oraz FVC migdzy tregbaczami a grupg kontrolng. Nie byto
rowniez znaczacej roznicy W przypadku FEV1/FVC. Autor wskazat takze na istnienie ujemnej
zaleznos$¢ miedzy stazem gry a wartoscig FVC, mimo ze FVC nadal znajdowato si¢ w zakresie
normy. Przyczyny takich rezultatbw mozna poszukiwa¢ w braku homologiczno$ci grup
w zakresie wieku i ptci badanych.

Takze badania Navratil i Rejsek [103] oraz Heller i wsp. [104] nie wykazaty istotnych
réznic miedzy muzykami, a grupg kontrolng w pomiarach FVC. Podobnie w badaniu wtasnym
nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic w przypadku parametrow VC, FEV EX oraz
FEV. Podobnych wynikow dostarczaja Badania Fuhrmann [105], gdzie réwniez nie
wykazano réznic w zmiennych okres$lajacych sprawnos¢ uktadu oddechowego pomigdzy
muzykami grajacymi na instrumentach detych a grupg kontrolng. Jednakze autor podkresla, ze
zwigkszony opoér oddechowy moze prowadzi¢ do proceséw zapalnych lub innych zmian
patofizjologicznych zwigzane z gra na instrumentach detych.

Oprocz danych wskazujacych na brak réznic w parametrach oddechowych muzykow
w stosunku do grup kontrolnych, wystepuja i takie, ktore wskazujg na negatywny wplyw gry
na instrumentach detych na czynnos¢ ptuc.

W badaniach wtasnych nie stwierdzono negatywnego wplywu na zmienne

czynno$ciowe uktadu oddechowego, niemniej jednak w pracy Deniz i wsp. [4], poréwnujac 34
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niepalgcych muzykow orkiestry wojskowej z 44 niepalgcymi niegrajgcymi mezczyznami
wyniki pokazaty, ze muzycy grajacy na instrumentach detych mieli nizsze wartosci zmiennych
spirometrycznych w porownaniu do grupy kontrolnej. Statystycznie istotna roznica
wystepowata W przypadku wartosci zwigzanymi z czynno$cig matych oskrzeli, w tym FEF-25,
FEF-50, FEF-75 i FEF 25-75. Najbardziej zmniejszonym parametrem wséréd muzykow byt
FEF-75 (53,5% w porownaniu z 112,1% w grupie kontrolnej).

Kolejne argumenty wskazujace na mozliwy, szkodliwy wptyw grania na instrumentach
muzycznych porusza Zuskin i wsp. [98,106]. Autorzy wskazujg na znacznie czesciej
wystepujace zapalenia zatok, katar i chrypke u osob grajacych na instrumentach degtych
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Niekorzystny efekt gry na instrumentach detych moze by¢
spowodowany uszkodzeniem matych drog oddechowych i pecherzykow ptucnych w wyniku
wysokiego cisnienia, badZ infekcja spowodowang przez obecno$é patogenow znajdujacych sie
w instrumentach.

Plamenac i Nikulin [107,7] przeanalizowali probki plwociny u 30 niepalacych
instrumentalistow detych, ktorzy nie wykazywali Zadnych choréb wspoétistniejgcych.
Nieprawidtowosci nabtonka oskrzeli stwierdzono niemal we wszystkich probkach. Wigkszos¢
przypadkow wykazywala duza liczbe leukocytow, u pigciu muzykow zaobserwowano
przewage komorek kubkowych, zwykle obecnych w przewlektych chorobach zapalnych,
siedmiu muzykow wykazywalo oznaki podraznienia nabtonka, poparte pojawieniem sie
gigantycznych i wielojadrzastych komorek, natomiast u osmiu muzykow zaobserwowano
plaskonabtonkowa metaplazje. Naukowcy przypuszczaja, ze zwigkszone obcigzenie drog
oddechowych wywotane gra na instrumencie, moze prowadzi¢ do podraznienia, proliferacji

I metaplazji nabtonka oddechowego.

Sila miesni oddechowych

W przedstawionej pracy wyniki MIP byly wyzsze u muzykoéw w poréwnaniu do grupy
kontrolnej.

Te same zmienne analizowal Munn [108], ktéry badal wydolno$¢ oddechowa
87 pracownikow fabryki szkta. Ze wzgledu na podobienstwo zaangazowania uktadu
oddechowego u pracownikow huty szkta i instrumentalistow detych mozna wzig¢ pod uwage
rowniez te wyniki badan. Analiza statystyczna danych wykazata, ze pracownicy petnoetatowi
mieli znacznie wyzsze wartosci maksymalnego cisnienienia wdechowego i wydechowego

(Plmax, PEmax) niz grupa kontrolna - osoby pracujace W niepelnym wymiarze godzin. Wyniki
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tego badania wskazujg na to, ze osoby uzywajgce migsni oddechowych jako narzg¢dzia pracy
w pelnym wymiarze godzin generuja znacznie wyzsze wartosCi maksymalnych cisnien
oddechowych niz osoby nie wykorzystujace manewréow nasilonego oddechu w pelnym
wymiarze godzin.

Podobnie w eksperymencie Sapienza [109] przeprowadzonym z udziatem 40 muzykow
szkoty $redniej. Badani stosowali trening oddechowy pie¢ dni w tygodniu przez 2 tygodnie.
Wyniki pokazaly, ze ¢wiczenia oddechowe 0 wysokiej intensywnosci, znacznie zwiekszyty
zdolno$¢ generowania cisnienia wydechowego u tych oséb, a efekt treningu byt podobny,
niezaleznie od instrumentu, na ktérym grat badany.

W badaniach Dries i wsp. [110] przeprowadzono 6-tygodniowy trening nisko
I wysokooporowy za pomocg trenazera migsni oddechowych — imitujagcego gre na instrumencie
detym. Zarowno w przypadku MIP jak i MEP uzyskano istotnie wyzsze warto$ci w stosunku
do przewidywanych (MIP: kobiety 135+24.1, m¢zczyzni 140+£30,1 cmH20, p<0,01, MEP:
kobiety 143+21.9, m¢zczyzni 178+55.1 cmH20, p<0,001).

Kolejnym przyktadem sg analizy Fiz i wsp. [111]], ktorzy przebadali 22 muzykow
grajacych na trabce i 12 mezczyzn w grupie kontrolnej. Uzyskane wartosci PImax i PEmax
byly istotnie wyzsze u trgbaczy w stosunku do grupy kontrolnej (PImax 151£19,8 vs
106,7+10,4 cmH:20, p<0,01, PEmax 234,6+53,9 vs 189,6+14,6 cmH20, p<0,001)

Wplyw gry na instrumentach detych na objawy chorobowe

Istniejg badania, w ktorych stwierdzono, ze gra na instrumentach detych korzystnie
wplywa na objawy przewlektych chorob zapalnych, szczegdlnie astmy.

Lucia [28] badata nastolatkow z astma, poréwnujac instrumentalistow detych z osobami
niegrajacymi. Badanie wykazato, ze instrumentalisci lepiej radzili sobie z astma, a takze
obserwowali mniej objawow astmatycznych.

Podobnie w badaniach Roberta Eley'a i wsp. [112], ktore polegaty na lekcjach gry
na potudniowoindyjskim instrumencie detym- didgeridoo, wprowadzonych u uczniow
australijskiej szkoty. W regularnych odstepach czasu wykonywano mtodziezy spirometrig.
Wyniki badan wptynety bardzo korzystnie na zdrowie ucznioéw, zmniejszajgc objawy astmy.

Suvi Hanninens [113] przeprowadzit badania w grupie pacjentow z astmg i przewlekta
obturacyjng chorobg ptuc (POChP). Gtéwnym zatoZeniem autora byto dowies¢, ze ¢wiczenia

oddechowe i gra na instrumentach detych moze by¢ formg muzykoterapii. Badania pokazaty,

92



ze gra na instrumentach de¢tych tagodzi objawy astmy i choréb ptuc, zwigksza rowniez kontrole
oddechu u pacjentow.

Griggs-Drane [114] rowniez stwierdzit wiele korzysci fizjologicznych wynikajacych
z gry na instrumentach detych na pacjentéw z Przewlekta Obturacyjng Choroba Ptuc (POCHP).
Obejmowaly one lepsza wytrzymatos$¢ fizyczna, zwickszong wytrzymatos¢ oddechowa, a takze
zwigkszony klirens z drog oddechowych. Autor zauwazyl rowniez, ze gra na instrumencie
detym przypomina tradycyjna terapi¢ W leczeniu choréb ptuc poprzez dziatania oporowe. Poza
tym moze poprawi¢ jako$¢ zycia.

Badania Sliwki i wsp. [115] potwierdzily istnienie zaleznosci pomigdzy stanem
czynnosciowym uktadu oddechowego a preferencjami muzycznymi chorych na astmg. Pacjenci
z gorsza sprawnoscig uktadu oddechowego i sita migsni oddechowych, wybierali spokojng
muzyke klasyczng- instrumentalng. Moze wynikaé to z faktu, ze nasilenie objawow i brak
kontroli nad choroba przyczyniaja si¢ do obnizenia nastroju, a nawet psychopatologii wsrod
chorych na astmg¢. Badani zglosili wiele korzysci ptynacych z muzyki, m.in. dziatanie

relaksacyjne, lepszy nastrdj, samo§wiadomos$é, poprawa wigzi spotecznych.

Wydolno$¢ ukladu oddechowego u muzykéw grajacych na instrumentach detych

drewnianych w poréwnaniu do detych blaszanych

W przedstawionej pracy muzycy grajacy na instrumentach detych blaszanych
charakteryzowali si¢ wyzszymi $rednimi warto$ciami badanych zmiennych, takich jak: FVC
EX, FEV1, VC oraz PEF niz muzycy grajacy na instrumentach drewnianych. Wyjatek stanowita
jedynie wartos¢ ilorazu FEV1%VC, gdzie wyzsze wartosci uzyskali muzycy grajacy na
instrumentach detych drewnianych. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic
w maksymalnym cisnieniu wdechowym (MIP) i wydechowym (MEP) pomiedzy muzykami.

Deniz i wsp. [4] doszli do zupelnie innych wnioskow poroéwnujac 16 muzykow
grajacych na instrumentach detych drewnianych i 18 - blaszanych). Po wykonaniu badan
spirometrycznych instrumentali§ci deci blaszani zwykle charakteryzowali si¢ nizszymi
warto$ciami zmiennych czynno$ciowych uktadu oddechowego w poréwnaniu do muzykow
instrumentow detych drewnianych. Roznice te nie byty jednak istotne statystycznie. Moze to
wynika¢ z mtodego wieku muzykow, ktory wynosit 24,18+3.43 oraz niedtugim $rednim czasem
gry - 8,94+2.95 lat.
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Khuje i wsp. [116] przeprowadzit badanie poréwnujac grupe klarnecistow z tregbaczami
w wieku 20 - 25 lat. Wyniki pokazaty, ze grajacy na klarnecie (instrument dety drewniany)
mieli lepsze parametry spirometryczne niz trgbacze (instrument dety blaszany).

Problem edukacji zdrowotnej u muzykow

W przedstawionej pracy zdecydowana wigkszo$¢ badanych zglosita, ze
W poczatkowym etapie nauki gry na instrumencie nie otrzymata informacji na temat anatomii
i fizjologii aparatu wykonawczego oraz mozliwych obcigzen organizmu, tylko niewielki
odsetek muzykow poinformowato, ze otrzymato wiedz¢ na ten temat. Ponadto dziedzina
ergonomii pracy w zawodzie muzyka jest w dalszym ciggu mato powszechna. Mozna wysnué
takie zalozenie, z uwagi na fakt, ze wigkszos$¢ badanych otrzymato szczatkowe informacje na
temat ergonomii, niestety wielu z nich nie otrzymato ich w ogdle. Nalezy podkresli¢, ze
wickszos¢ muzykow jest swiadomych ryzyka pogorszenia si¢ stanu uktadu oddechowego oraz
zaburzen mig$niowo-szkieletowych w zwiazku z rodzajem wykonywanej pracy, jednak
znaczna cze$é zglosila, ze takiej swiadomosci nie ma.

Do podobnych wnioskow doszedt Janiszewski [22], w ktorego badaniach
przestrzeganie zasad ergonomii pracy ergonomii zgtosita nieco ponad potowa muzykow.
Niepokojacy jest fakt, ze zaledwie kilkanascie procent badanych otrzymato takg edukacje we
wczesnym etapie ksztatcenia w szkole, pozostali szukali informacji na dodatkowych
szkoleniach oraz w innych zrodtach.

Ponadto w badaniach Londsdale [79], wigkszos¢ respondentow (78,3%) stwierdzita, ze
znajomos¢ podstawowej anatomii jest przydatna w zapobieganiu przecigzeniom podczas gry
na instrumencie detym. Zdecydowana wigkszo$¢ (91%) uwaza, ze wszyscy pedagodzy powinni
uczestniczy¢ W szkoleniach w zakresie anatomii i fizjologii aparatu wykonawczego muzyka,
aby w przebiegu dalszych zaje¢¢ przekazac nabyta wiedze¢ swoim uczniom. Niektorzy muzycy
dowiadujg si¢ 0 zapobieganiu schorzeniom i sposobach postepowania W razie ich wystgpienia
od lekarzy i pracownikéw stuzby zdrowia lub nauczycieli akademickich, zamiast
w poczatkowej fazie edukacji.

Trollinger [42] przedstawit ciekawe spostrzezenia. Podczas trwania projektu ,,Sound
Practice”, kazda australijska orkiestra stanowa regularnie uczestniczyta w edukacji zdrowotnej,
ktora obejmowata tematyke zdrowia fizycznego, psychologicznego oraz zywieniowego.
Informacje zwrotne po tych sesjach wskazaty, ze muzycy maja duze zapotrzebowanie
na te edukacje i powinni byli ja otrzymac znacznie wczesniej W swojej karierze muzycznej.
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Dolegliwosci bélowe U muzykow

W badaniach wlasnych dolegliwosci bolowe zwiazane z gra na instrumencie zglosila
niemal cata grupa muzykow (95%). W zaleznos$ci od lokalizacji, bol okreslano zazwyczaj jako
umiarkowany. Warto doda¢, ze wystgpowal w ostatnim czasie, Kilka osob stwierdzito rowniez
bol przewlekty.

Do podobnych wnioskow doszli Grandjean 1 Burandt [117,118], ktorzy badali
wystepowanie zaburzen mig¢$niowo-szkieletowych u muzykow w porownaniu z pracownikami
biurowymi. Muzycy mieli dwa razy wigcej problemoéw z kregostupem szyjnym niz osoby nie
zwigzane Z muzyka.

Poza tym, Lonsdale [79] przeprowadzit kwestionariusz online w grupie zawodowych
saksofonistow akademii muzycznych w Ameryce Potnocnej. Sposrod 83 saksofonistow, ktorzy
odpowiedzieli na pytania, 54 zgtosito dolegliwosci wynikajace z gry na instrumentach detych
- PRMD (ang. Playing — Related Musculoskeletal Disorders) w ostatnim roku, 30 w ostatnim
miesigcu, a 23 stwierdzito, ze ma PRMD obecnie. Najczesciej zglaszanymi obszarami bolu byty
nadgarstki, szyja oraz stawy skroniowo-zuchwowe. Jako nawyk posturalny wskazano
na wysunietg do przodu glowe i zaokraglong gorng czesé plecow.

W badaniach dotyczacych muzykoéw grajacych na flecie poprzecznym wykazano, ze
flecisci zglaszaja zwykle bol w okolicach szyi, w $rodkowej i gornej czesci plecow,
w ramionach oraz nadgarstkach. Do PRMD moze prowadzi¢ Kkilka czynnikow,
tj.. nieprawidlowa postawa ciata, niewtasciwa technika gry, cechy fizyczne i psychiczne,
intensywno$¢ ¢wiczen, zmeczenie, roéznica migdzy wielkos$cig instrumentu a posturg, stres, styl
zycia. Badania wskazuja rowniez, ze gra w asymetrycznej pozycji ciata moze zwigkszaé ryzyko
objawow migsniowo-szKieletowych gornej czgsci ciata [76].

W badaniu Sousa i Machado [119], wyniki pokazuja, ze 62,5% badanych muzykéw
cierpi na ostre PRMD ze $rednig od 3,8 do 5 w skali bolu VAS. Wynik ten jest niepokojacy,
zwazywszy na fakt, ze Ci muzycy wcigz grajg w orkiestrze. Dane te pokazuja, ze ponad potowa
zawodowych muzykow orkiestrowych na pétnocy Portugalii gra odczuwajac bol od tagodnego
po umiarkowany. Podejrzewa sie¢, ze moze to by¢ spowodowane obawg 0 utratg pracy.

Wyniki badan Ackermanna [81] wskazuja, ze 95% studentow muzyki cierpiato
na zaburzenia migsniowo-szkieletowe zwigzane z gra na instrumentach detych. Wiekszos¢ tych
stanow byta przewlekta (63%) - trwala dtuzej niz trzy miesiagce. Zaden ze studentow nie zwrécit
si¢ do lekarza z powodu dolegliwosci bolowych. Przedstawione dane sa nieco wyzsze niz

te zglaszane we wczesniejszych badaniach, w ktorych stwierdzono, ze dolegliwosci bolowe
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zwigzane Z przecigzeniem dotykajg od 32% do 89% muzykow. Ponadto badani znacznie
czesciej zglaszali dolegliwosci bolowe konczyn gornych niz w okolicach kregostupa. Niemal
wszyscy muzycy wskazywali na przyczyng PRMD wymuszong pozycj¢ ciata podczas gry
na instrumentach. Inne czynniki ryzyka obejmowaty niewystarczajgce przerwy na odpoczynek,
wiele godzin gry, Iek przed wystepem lub kombinacje tych czynnikow.

Zaza i Farewell [120] wykazali, ze 39% (110 z 281 badanych) instrumentalistow
zawodowych, w tym studentow akademii muzycznych zgtosito bol, ostabienie, dretwienie
i mrowienie, ktore zaktdocajg gre na instrumencie detym.

Roach i wsp. [121] poréwnali 90 instrumentalistow detych akademii muzycznej (osoby,
ktore graty co najmniej 7 godzin tygodniowo w ostatnim miesigcu) z grupa 159 osob
niegrajacych. Respondenci zostali zapytani 0 zgloszenie wystepowania bolu, ktory utrzymywat
si¢ co najmniej 2 dni w ostatnim miesigcu. 67% instrumentalistow zgtosito taki bol.

Larsson i wsp. [122,14] wykazali w swoim badaniu, ze 67% (441/660) studentow
i pracownikoéw akademii muzycznych, w tym 85 wokalistow, zgtosito problemy bolowe
podczas ¢wiczen muzycznych.

W badaniu Steinmetz i Rigotti [78] 81% muzykéw odczuwato bol i dyskomfort podczas
gry na instrumencie. 6,5% studentow muzyki wskazato, ze bol jest obecny ,,prawie zawsze”,
a 34,4%, ze wystepuje ,,bardzo czgsto”. Tylko 18,8% studentow muzyki podato, ze gra
na instrumencie ,,rzadko” wigzata si¢ z bolem. W 44,1% bol wystgpit podczas gry i po jej
zakonczeniu, U 28,6% muzykow bol pojawit sie¢ W ciggu mniej niz 1 godziny gry na
instrumencie.

W Kkolejnej pracy przebadano 70 muzykow Stowenskiej Orkiestry Filharmonicznej
w Lublanie. Celem badania byta identyfikacja zaburzen mig¢$niowo-szkieletowych zwigzanych
z gra na instrumencie detym oraz ocena stanu zdrowia muzykow W poroéwnaniu do grupy
kontrolnej (28 pracownikow dziatu marketingu Philip Morris Enterprise w Lublanie).
Dolegliwosci  mig$niowo-szkieletowe stowenskich muzykow zostalty poréwnane ze
schorzeniami 109 muzykow Berlinskiej Orkiestry Operowej badanej w Instytucie Zdrowia
Zawodowego w Berlinie. Do najczesciej wystepujacych dolegliwosci  zwigzanych
z wykonawstwem muzycznym nalezaty stany zapalne i zwyrodnieniowe uktadu mig$niowo-
szkieletowego oraz zaburzenia stuchu. Stopien dysfunkcji fizycznych oraz ograniczona
zdolno$¢ do wykonywania zawodu byly Scisle zwigzane z wiekiem i stazem gry na
instrumencie. W grupie muzykow stowenskich czestos¢ wystepowania problemow

zdrowotnych byta dwa razy wigksza niz w grupie kontrolnej, natomiast czgsto$¢ wystepowania
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schorzen uktadu migsniowo-szkieletowego sze$¢ razy wicksza W poroéwnaniu do grupy
kontrolnej [77].

Leaver i in. [123,75] zebral dane kwestionariuszowe od 243 brytyjskich muzykow
orkiestrowych z ktorych 86% zglosito bol mieSniowo-szkieletowy w ciggu ostatnich
12 miesiecy.

W badaniu Steinmetz [51] uwzgledniono 408 muzykéw. W sumie 89,5% z nich
cierpiato W przesztosci na bol migsniowo-szkieletowy zwigzany z gra na instrumencie. 62,7%
zglosito bol w ciggu ostatnich 3 miesigcy, a 8,6% zgtosito bol w chwili obecnej.

Lockwood [124,14] poinformowal, ze cz¢sto$¢ wystepowania dolegliwosci bolowych
zwigzanych z gra na instrumentach detych wynosita 49% wsrod 113 przebadanych muzykow
szkot §rednich. Do badan wykorzystal zmodyfikowana wersje 5-punktowego systemu oceny
Fry’ego. 32% (36/113) uczniéw okreslito swoj problem jako stopien 1 (tagodny), a 17%
(19/113) jako stopien 2, 3 lub 4.

Fry i wsp. [125,14] badali wystgpowanie bolu zwigzanego z gra na instrumencie dgtym
wsrod muzykow szkot srednich, z ktorych 34% (33/98) zgtosito obecny, utrzymujacy si¢ bol.

Jak dowodzg przytoczone badania, problem bélu aparatu ruchu dotyczy wielu populacji

muzykow na catym $wiecie.

Lokalizacja najczesciej wystepujacego bélu w trakcie gry na instrumentach detych

W przedstawionej pracy najczesciej wystepujacym obszarem bolowym byt odcinek
ledzwiowy kregostupa, odcinek szyjny, obrgcz barkowa i konczyny goérne oraz odcinek
piersiowy kregostupa. Zdecydowana wigkszo$¢ muzykow zglosita wystepowanie objawow ze
strony stawow skroniowo-zuchwowych, tj.: zmniejszony zakres ruchow zuchwy, bol zuchwy
W obszarze narzadow zucia, zwigkszone napigcie migsni zucia, bol stawow skroniowo-
zuchwowych, nadwrazliwos$¢ zebow, bole glowy, oraz trzaski i chrupanie w stawach. Badania
funkcjonalne krggostupa wykazaty prawidtowe zakresy ruchu w obu grupach, warto jednak
doda¢, ze w wiekszosci pomiaréw nieco nizsze wartosci uzyskali instrumentalisci. Podczas
badania zgtaszali rowniez dolegliwosci bolowe, co moze §wiadczy¢ 0 pierwszych objawach
zmian zwyrodnieniowych stawow.

W badaniach Steinmetz [52,78] najczesciej zgtaszano bol szyi / kregostupa szyjnego
(72,8% muzykéw), nastepnie bol lewego ramienia (55,1%), lewego nadgarstka (55,1%),

prawego ramienia (52,2%) i odcinka ledzwiowego (50,7%). Srednia intensywno$é bolu dla tych
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obszarow wahata si¢ miedzy 3,9 a 4,7 w skali NRS (Numerical Rating Scale). Okoto 43%
muzykow zglosito az pie¢ obszarow bolowych [51].

W badaniach Crnivec [118] w berlinskiej orkiestrze operowej do najczgsciej
wystepujacych obszarow bolowych zaliczono : kregostup szyjny - 65,1%, kr¢gostup ledzwiowy
- 44%, barki i ramiona - 28,5%, kregostup piersiowy - 22%. W stowenskiej grupie muzykow
do najczesciej zglaszanych obszaréw bolowych nalezaty: kregostup ledzwiowo-krzyzowy
I szyjny oraz konczyny gorne.

Steinmetz [52,78] przedstawil, ze kobiety czeSciej zglaszaly bol migsniowo-
szkieletowy niz me¢zczyzni. Ponadto czeSciej wskazywatly, ze majg wiecej niz pigé obszarow
bolu, a nawet wiecej niz 10 obszarow bolu, chociaz intensywnos¢ bolu byta podobna u obu pici.

W pracy Overton’a, Plessis’a i Sole’a [126] wykazano, ze 86-89% muzykow
zawodowych doswiadcza bolu migsniowo-szkieletowego, ktory wplywa na jakos¢ ich gry.
Obszarami ciata, w ktérych najczesciej wystgpowaty objawy, byty szyja lub kark (79%) oraz
ramiona i barki (75%). Innym sugerowanym czynnikiem ryzyka rozwoju dolegliwosci
migsniowo-szkieletowych wsrod muzykow jest staz gry. 33 muzykow amatorow (20,4%)
zgtosito obecnie wystepujace objawy wg modelu CANS, a 76 (47%) zglosito je w ostatnim
roku. Az 86-89% muzykéw zglosito duzag czgstotliwo$é wystgpowania bolu migsniowo-

szkieletowego zwigzanego z dlugotrwale powtarzalng pracg statyczng i dynamiczng.

Wady postawy u muzykow

W przedstawionej pracy zdecydowana wiekszo$¢ muzykow uwaza, ze ich sylwetka
pogorszyta si¢ od momentu podjecia pracy w zawodzie muzyka. Badania funkcjonalne
kregostupa pokazaty, ze zarowno muzycy jak i grupa kontrolna miescili si¢ w prawidtowym
zakresie norm dla ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa. Warto jednak wspomnieé, ze we
wszystkich pomiarach z wyjatkiem skretu w prawo odcinka szyjnego, grupa kontrolna
osiagneta nieco wyzsze wyniki niz grupa muzykow. Nie byly to jednak réznice istotne
statystycznie. Zarowno w przypadku Testu Schobera i Testu Otto-Wurma kilkunastu muzykow
osiggneto wyniki ponizej normy. Duzy odsetek muzykow zglosito dolegliwosci bolowe
zwigzane z gra na instrumencie detym, ktére dotyczyly stabilizatorow tulowia.

Nawrocka i Wotynska [9] wykazaly, ze wady postawy znacznie czesciej wystgpowaly
u grajacych na instrumentach muzycznych (86%) niz w grupie kontrolnej (58%).

Jankowicz-Szymanska [67] badata postawe ciala u siedmio- i jedenastolatkow

grajgcych na instrumentach detych. Badanie krzywizn przednio-tylnych kregostupa wykazato,
98


https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/W
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/kr%C4%99gos%C5%82up
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/szyjny
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/65,1
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/kr%C4%99gos%C5%82up
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/l%C4%99d%C5%BAwiowy
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/arki
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/i
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/ramiona
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/28,5
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/kr%C4%99gos%C5%82up
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/piersiowy
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/s%C5%82owe%C5%84skiej
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/grupie
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/muzyk%C3%B3w
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/nale%C5%BCa%C5%82y
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/kr%C4%99gos%C5%82up
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/l%C4%99d%C5%BAwiowo-krzy%C5%BCowy
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/i
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/szyjny
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/oraz
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/ko%C5%84czyny
https://pl.pons.com/t%C5%82umaczenie/polski-angielski/g%C3%B3rne

ze prawidlowg postawe ma 53,57% siedmiolatkow i 52,0% jedenastolatkow. W obu
kategoriach wiekowych, sposrod wad kregostupa w plaszczyznie strzatkowej najczesciej
wystepowaty plecy ptaskie i plecy okragte. Prawidlowe krzywizny fizjologiczne czgsciej
obserwowano u uczniéw grajacych na instrumentach symetrycznie obcigzajacych narzad ruchu
(57,14%) niz u grajacych na instrumentach asymetrycznych (48,0%).

Do podobnych wnioskow doszli Ackerman [127] i Bejjani [128], ktorzy stwierdzili
niekorzystny wptyw gry na instrumentach asymetrycznych na postawe ciata. Doskonale widac¢
to na przykladzie flecistow, u ktorych pojawia si¢ tendencja do nierownomiernego rozwoju
okreslonych grup migsniowych oraz asymetrycznego utozenia barkow i topatek.

Demczuk [129] i Janiszewski [2] zwrdcili uwage na czesto wystgpujace
nieprawidlowosci postawy ciata w ptaszczyznie czotowej u dziewczat i chtopcow grajacych na
instrumentach detych, ktore narzucaja asymetryczne ustawienie tutowia i konczyn. Bardzo
istotne jest, ze tendencja do asymetrii w postawie ciata byta silniej zaznaczona u dzieci
starszych i poglebiata si¢ z wiekiem.

Podobnie w badaniach Stachury- Pruzynskiej [66], wyniki pokazaly, ze 0soby grajace
na instrumentach wymuszajacych pozycje¢ asymetryczna charakteryzowaty si¢ mniej stabilng
postawa Ciata w porownaniu do muzykoéw grajacych w pozycji symetryczne;.

Sposrod 84 muzykoéw uczestniczacych w badaniu Shoebridge [130], wady postawy
stwierdzono u 52% studentow muzyKi, zarbwno W pozycji siedzacej jak i stojace;.

Podsumowujac, dtugoterminowe skutki gry na instrumentach detych odnosza si¢ do
wielu narzadéw 1 uktadow ciata czlowieka. Ze wzgledu na charakter stalego treningu
oddechowego gra na instrumentach detych moze przynies¢ wiele korzysci, z kolei wymuszona
pozycja ciata 1 przewaga pracy statycznej czesto powoduje wystepowanie stanow
przecigzeniowych uktadu mig$niowo — szkieletowego. Wzmozony poziom hatasu, z ktérym
muzyk wielokrotnie ma do czynienia w trakcie swojej kariery moze wptywac¢ na zaburzenia
stuchu, a gk 1 stres zwigzany z wystepami moze prowadzi¢ do obcigzen psychicznych. Biorac
pod uwage czestotliwos¢ wystgpowania dolegliwosci bolowych, mozna stwierdzi¢, ze wiedza
na temat etiologii oraz zapobiegania przecigzeniom jest niewielka, a instrumentalisci rzadko
szukaja pomocy u specjalistow. Zglaszane problemy moga w przysztosci prowadzi¢ do
wystepowania wad postawy, przewlektych schorzen uktadu mig$niowo — szkieletowego
i niepelnosprawno$ci. Nalezy zatem rozwazy¢ wdrozenie dziatan profilaktycznych
w instytucjach i1 organizacjach muzycznych, poniewaz problemy zwigzane z wykonawstwem
muzycznym sg nie tylko bardzo powszechne, ale moga réwniez zagrozi¢ dalszej karierze

muzycznej, ktora bywa jedynym $rodkiem dochodow. Nalezy zasugerowaé kierunek dalszych
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badan, ktéry moze przynies¢ wiele korzysci zaréwno dla Ssrodowiska muzycznego, jak
1 sSrodowiska medycznego.

Mocng strong badan byly zblizone pod wzgledem wieku i ptci badane grupy. Warto
zaznaczy¢, ze do badania przystapity wylacznie osoby niepalgce, co umozliwito utworzenie
jednorodnej grupy badanej i kontrolnej. Kolejnym aspektem przemawiajacym na korzy$¢ pracy
byty kryteria wlaczenia i wylgczenia - szczegolnie staz gry powyzej 10 lat, gdzie mozna juz
moéwicé o dlugotrwatej grze 1 ewentualnym jej wptywie na organizm, wiek badanych 18-45 oraz
brak chorob wspotistniejacych, ktore moglyby zaburzy¢ wiarygodnos$¢ wynikow.

Stabg strong badan byta liczebno$¢ grupy badanej oraz brak homologicznosci BMI.
Muzycy nie s3 grupa zawodowa, ktora chetnie poddaje si¢ jakiejkolwiek ocenie, w zwigzku
z czym i tak mozna czu¢ satysfakcje ze zgromadzonej grupy artystow. Badania na ten moment
nie majg charakteru prospektywnego, warto bytoby je powtorzy¢ po kilku miesigcach,
z uwzglednieniem specyfiki pracy muzykow oraz zastosowaniu wskazanej przez autorke
W niniejszej pracy - interwencji fizjoterapeutycznej. Niski stopien edukacji jest odkryciem,
ktore mozna wykorzystaé stosujgc niewielkie srodki. Wystarczy — umiescic w  mediach
spoteczno$ciowych krotkie filmy instruktazowe z fizjoprofilaktyka dla muzykow lub
rozpropagowac ksigzeczke instruktazowa z proponowanymi ¢wiczeniami.

Nalezy rowniez rozwazy¢ wystgpienie do Polskiego Towarzystwa Medycyny Pracy
z postulatem objecia tej grupy zawodowej okresowg kontrola, zawierajacg kompleksowa ocene
postawy, w tym aparatu zucia w postaci dodatkowych badan radiologicznych, m.in. RTG,
tomografii wolumetrycznej czy rezonansu magnetycznego. Poza tym dokonanie obiektywnej
oceny aparatu stuchu, kontroli wigkszej ilosci zmiennych takich jak przebyte uszkodzenia
narzadu ruchu, oceny aktywnosci fizycznej badanych obiektywnymi testami m.in. IPAQ.
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6. WNIOSKI

1. W wyniku systematycznej i dlugotrwatej gry na instrumencie d¢tym zmniejsza si¢
subiektywnie odczuwana sprawnos¢ uktadu oddechowego muzykow.

2. Zwigkszony opor oddechowy generowany w czasie gry na instrumencie dgtym wptywa
na wyzsze wartosci zmiennych spirometrycznych uktadu oodechowego.

3. Granainstrumentach detych wptywa na zwigkszenie sity miesni oddechowych.

4. Rodzaj instrumentu dg¢tego wplywa na roznice warto$ci badanych zmiennych
spirometrycznych, lecz nie ma wptywu na site miesni oddechowych.

5. Gra na instrumencie detym wptywa na zmiang¢ ruchomos$ci w odcinkach: szyjnym,
piersiowym i ledzwiowym kregostupa oraz powstanie zespotéw bolowych kregostupa.

6. Istniejg obszary ciata szczeg6lnie narazone na dolegliwosci bolowe wywotane gra na
instrumentach detych., tj. odcinek ledzwiowy kregostupa, odcinek szyjny kregostupa
oraz obrecz barkowa i konczyny gorne.

7. Istnieje koniecznos¢ wprowadzenia okreslonych programow fizjoprofilaktycznych, aby

przeciwdziata¢ dtugotrwatym skutkom gry na instrumentach detych.
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ZESTAW CWICZEN DLA POSZCZEGOLNYCH GRUP INSTRUMENTOW
DETYCH

Przedstawione fotografie pochodzg z prywatnego archiwum autorki pracy.

Zanim rozpoczniemy gre na instrumencie detym, niezwykle wazne sa ¢wiczenia
rozciaggajace, ktore mozna wdrozy¢ zarowno przed jak i po treningu muzycznym. Sa na tyle
krotkie 1 proste, ze mozna je rowniez wykorzysta¢ W przerwach w grze. Rozcigganie
przygotowuje migsnie do gry i skutkuje wieksza tolerancjg wysitku. Pomaga mig$niom
zregenerowac sie po aktywnosci i sg dobrym sposobem zapobiegania urazom. Wazne jest, aby

rozciaganie byto regularnym nawykiem.

Przyktadowe ¢wiczenia rozciggajace okreslonych partii ciata:

a) ¢wiczenia rozciggajace mm. Szyi.

Cwiczenie nr 1

Przechyl powoli glowe¢ na zmiane raz do prawego, raz do lewego ramienia. Unikaj podnoszenia

ramion. Powtorz 5 razy.
- ol

Rycina 27. Cwiczenie nr 1 (a - pozycja wyjsciowa, b - skton boczny w prawo, ¢ — skton boczny

w lewo).
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Cwiczenie nr 2
Pochyl glow¢ do przodu, broda jak najblizej mostka, po 5-8 sekundach wrd¢ do pozycji

wyjs$ciowej i odchyl gtowe do tytu. Réwniez utrzymaj taka pozycje ok 8-10 s.

- el —

Rycina 28. Cwiczenie nr 2 (a - pozycja wyjsciowa, b - zgiecie - widok z przodu, ¢ - zgiecie -
widok z boku, d - wyprost- widok z przodu, e - wyprost — widok z boku).

Cwiczenie nr 3
Wykonaj skret gtowy na zmiang raz w prawa, raz w lewg strong, az do momentu blokowania

przez mm. mostkowo-obojczykowo-sutkowy. Powtérz 5 razy.

- T .

Rycina 29. Cwiczenie nr 3 (a - pozycja wyjsciowa, b - skret glowy W prawo, ¢ - skret glowy W

lewo).

b) ¢wiczenia rozciagajace mm. ramion

122



Cwiczenie nr 1
Sple¢ dtonie za plecami. Nastepnie $ciagnij topatki maksymalnie do siebie. Utrzymaj te pozycje
5-8 s. Rozluznij ramiona, zréb przerwe 10- 15 s. Powtorz 5 razy.

- —

Rycina 30. Cwiczenie nr 1 (a - pozycja wyjsciowa, b - widok z boku, ¢ - ruch - widok z boku).

Cwiczenie nr 2
Wyciagnij rece do gornej czesci szafy lub framugi drzwi, bez stawania na palcach. Utrzymaj te

pozycje przez 5-8 sekund, a nastgpnie powtorz z drugim ramieniem.

Rycina 31. Cwiczenie nr 2 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch - widok z przodu).

123



Cwiczenie nr 3

Sple¢ dtonie, nadgarstki ustaw na
zewnatrz. Staraj si¢ maksymalnie wysung¢ do przodu splecione dlonie. Utrzymaj t¢ pozycje

przez 5-8 s. Powtorz 5 razy.

Rycina 32. Cwiczenie nr 3 (a - pozycja wyjsciowa - widok z boku, b - ruch - widok z boku).

C) ¢wiczenia rozciaggajace dtonie
Cwiczenie nr 1
Ztacz opuszki palcow obu dtoni. Docisnij dtonie do siebie. Utrzymaj te pozycje¢ przez 5-8 s.

Rozluznij dlonie, ¢wiczenie powtdrz 5 razy.

- 1 . r N | — -

Rycina 33. Cwiczenie nr 1 (a - pozycja wyjsciowa - widok z przodu, b - ruch — widok z przodu).
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Cwiczenie nr 2
Z1acz wszystkie palce, wykonaj zgiecie, a nastgpnie wyprost nadgarstka. Za pomoca drugiej

dtoni, zwigksz zakres ruchu, az do uczucia mocnego rozciggania. Utrzymaj t¢ pozycje przez 5-

8 s, a nastgpnie powtorz z druga dtonia.

GEn N .

Rycina 34. Cwiczenie nr 2 (a - pozycja wyjsciowa - widok z przodu, b - ruch - widok z przodu).

Cwiczenie nr 3

Stan przed $ciang, nogi zlaczone, dtonie oparte 0 $ciang na wysokosci ramion. Wykonaj ruch
odpychania si¢ od $ciany, staraj si¢ utrzymac pozycje ok 5 s., wrdé¢ do pozycji wyjsciowe;.
Cwiczenie powtorz 5 razy. W celu zwigkszenia poziomu trudnosci, stan W wickszej odlegtosci

od $ciany.

Rycina 35. Cwiczenie nr 3 (a — pozycja wyjsciowa - widok z boku, b - ruch — widok z boku).

d) ¢wiczenia rozciggajace plecoOw
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Cwiczenie nr 1
Wykonaj skton tutowia w przod, palce w miar¢ mozliwosci dotykaja palcow stop lub podioza.
Utrzymaj te pozycj¢ przez 5-8 s.

Rycina 36. Cwiczenie nr 1 (a - pozycja wyjsciowa - widok z boku, b - ruch — widok z boku).

Cwiczenie nr 2
W pozycji lezacej, nogi zgigte w stawach kolanowych, stopy ztaczone. Wykonaj ruch
przektadajac zgiete nogi na prawa strong. Poczujesz mocne rozcigganie w odcinku lgdzwiowym

kregostupa. Utrzymaj pozycje przez 5-8 s, nastgpnie wykonaj ten sam ruch na druga strone.

Rycina 37. Cwiczenie nr 2 (a - pozycja wyjsciowa, b, ¢ - ruch).
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Cwiczenie nr 3

W siadzie klecznym, wykonaj opad tutowia w przéd z wyciagnigciem ramion maksymalnie do
przodu. Utrzymaj pozycje 5-8 s. Nastepnie rozluznij mi¢snie, przenie$ ci¢zar tulowia prawo
skos i wykonaj ten sam ruch rozciagania, przejdz do strony lewej i wykonaj to samo. Cwiczenie

powtorz po 5 razy na kazdg strong.

JHIN

Rycina 38. Cwiczenie nr 3 (a - pozycja wyjsciowa - widok z boku, b - ruch- widok z boku).

Rodzaj instrumentu: WALTORNIA

a) mig$nie nadmiernie rozciagniete:

Jarzmowy wigkszy I mniejszy, dzwigacz kata ust, migsien dzwigacz topatki, po stronie lewej:
miegsien prostownik grzbietu w czesci piersiowej, miesien podgrzebieniowy, migsien
czworoboczny, migsien najszerszy grzbietu, migsien nadgrzebieniowy, migsien podtopatkowy,
migsien rownolegltoboczny, migsien obty wigkszy i mniejszy, po stronie prawej: migsien
naramienny, migsien piersiowy wigkszy, migsien piersiowy mniejszy, migsien
podobojczykowy, migsien z¢baty przedni, migsien trojgtowy ramienia.

b) mig$nie nadmiernie przykurczone:

migsien okrgzny ust, miesnie policzkowe, migsien zwacz, migsien obnizasz kata ust, migsien
obnizajacy warge dolng, po stronie lewej: migsien prostownik grzbietu w czesci piersiowej,
migsien naramienny, po stronie prawej: migsien czworoboczny, migsien rownolegloboczny,
migsien obty wiekszy, migsien obty mniejszy, migsien najszerszy grzbietu, migsien najszerszy
grzbietu, migsien dwugtowy, migsien Kruczo- ramienny, migsien ramienny.

Przyktadowe ¢wiczenia:
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Cwiczenie 1
Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle (noga lewa przetozona na drugg, w celu poglebienia

rozciggnigcia miesni grzbietu po prawej stronie), konczyna gorna lewa wyprostowana
trzymajac stabilizuje tasme, uniesiona do gory, konczyna gorna prawa trzyma tasme.

Ruch: zgigcie | wyprost w stawie tokciowym konczyny gornej prawej.

Rycina 39. Cwiczenie nr 1 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).

Cwiczenie 2

Pozycja wyjsciowa: stanie przodem przed drabinka, tokie¢ lewy przylega do tutowia, konczyna
dolna lewa oparta o stopien drabinki,

Ruch: wyciaganie konczyny gornej w gore, docisk lewego tokcia do biodra z poglebieniem.

Rycina 40. Cwiczenie nr 2 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).
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Cwiczenie 3

Pozycja wyjsciowa: lezenie przodem konczyna gorna i dolna po stronie prawej w wyproscie,
konczyna gorna i dolna po stronie lewej w zgieciu. Stabilizacja tasma terapeutycznag.

Ruch: poglebienie rozciagniecia po stronie prawej oraz poglebianie pozycji zgigciowej

konczyny po stronie lewe;j.

Rycina 41. Cwiczenie nr 3 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).

Rodzaj instrumentu: KLARNET

a) mie$nie nadmiernie rozciggnigcte.

migsien platowaty glowy, migsien ptatowaty szyi, migsien dzwigacz topatki, migsien
rownolegloboczny wigkszy | mniejszy, migsien obty mniejszy, migsien czworoboczny, migsien
naramienny.

b) miesnie nadmiernie przykurczone:

migsien tarczowo- gnykowy, migsien mostkowo- obojczykowo- sutkowy, migsien szeroki szyi,
migsien pochyly tylny srodkowy i przedni, migsien piersiowy mniejszy, migsien piersiowy
wigkszy, miesien zebaty przedni, przepona, migsien oblty wigkszy, miesien prosty brzucha,
migsien podobojczykowy, migsien nadgrzebieniowy, migsien podgrzebieniowy, migsien

podtopatkowy, migsien naramienny, migsien dwuglowy, miesien Kruczo - ramienny.

Przyktadowe ¢wiczenia:
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Cwiczenie 1
Pozycja wyjsciowa: klek podparty, dtonie skierowane do wewnatrz.

Ruch: zgiecie w stawach tokciowych skton w przod.

Rycina 42. Cwiczenie nr 1 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).

Cwiczenie 2
Pozycja wyjsciowa: lezenie przodem. Konczyny dolne ztgczone i wyprostowane, czoto oparte
0 podtoze, dtonie oparte na karku.

Ruch: unoszenie tokci w gorg, utrzymanie 5 s, rozluznienie.

Rycina 43. Cwiczenie nr 2 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).

Cwiczenie 3
Pozycja wyjsciowa: lezenie przodem z r¢kami wyciagnigtymi przez siebie,

Ruch: naprzemienne unoszenie konczyn gérnych przez 5 s.

Rycina 44. Cwiczenie nr 3 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).
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Rodzaj instrumentu: PUZON

a) mies$nie nadmiernie rozciggnigte:

migsien podgrzebieniowy, migsnie podlopatkowe, migsien czworoboczny po stronie leweyj,
migsien najszerszy grzbietu, migsien zegbaty tylny, migsien naramienny po stronie lewej,
migsien dwuglowy po stronie lewej, migsien trojgtowy ramienia po stronie prawej.

b) mie$nie nadmiernie przykurczone:

migsien czworoboczny po stronie prawej, migsien rownolegloboczny po stronie prawej,
miesien nadgrzebieniowy po stronie prawej, migsien dzwigacz topatki po stronie prawej,
miesien piersiowy wigkszy po stronie prawej, migsien piersiowy mniejszy po stronie prawej,
migsien zebaty przedni po stronie prawej, migsien naramienny po stronie prawej, migsien

dwugtowy po stronie prawej, migsien Kruczo- ramienny po stronie prawej.

Przykladowe ¢wiczenia:

Cwiczenie 1

Pozycja wyjsciowa: stanie przodem przy drabince w lekkim rozkroku. Chwyt tasmy
terapeutycznej oburacz na wysokosci topatek. Konczyny gorne zgigte w stawach tokciowych
Ruch: cofanie ku tytowi lewej konczyny gornej z lekkim oporem ta§my. Konczyna gorna prawa

trzyma ustabilizowang tasme.

Rycina 45. Cwiczenie nr 1 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).

Cwiczenie 2
Pozycja wyjsciowa: lezenie przodem na pitce, koniczyny gorne oparte na materacu.
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Ruch: konczyna gorna lewa zgigta w stawie tokciowym wykonuje ruch uniesienia i cofniecia

topatki w kierunku kregostupa.

Rycina 46. Cwiczenie nr 2 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).

Cwiczenie 3

Pozycja wyjsciowa: stanie tytlem do $ciany, konczyny gorne w odwiedzeniu do 90° zgigte W
stawach tokciowych. Kontrola postawy, aby piety, posladki i topatki przylegaty do $cianki.
Ruch: unoszenie zgig¢tych w stawach tokciowych konczyn gérnych.

Rycina 47. Cwiczenie nr 3 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).
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FLET
Migsénie nadmiernie eksploatowane: przepona, mig$nie wydechowe i wdechowe

(migdzyzebrowe wewnetrzne, zewnetrzne, zgbate: przedni i tylny, mig¢snie brzucha: prosty
brzucha, skosne, poprzeczny Kklatki piersiowej, poprzeczny brzucha, najszerszy grzbietu,
mie$nie Mostkowo- obojczykowo- sutkowe)

a) mies$nie nadmiernie rozciggnigte:

miesien mostkowo- obojczykowo- sutkowy po stronie prawej, migsien rownolegtoboczny,
miesien dzwigacz topatki, migsien nadgrzebieniowy, miesien czworoboczny, mig$nie pochylte
po stronie prawej.

b) mie$nie nadmiernie przykurczone:

migsien mostkowo obojczykowo sutkowy po stronie lewej, migénie pochyte po stronie lewej

migsien piersiowy wickszy.

Przyktadowe ¢wiczenia:

Cwiczenie 1

Pozycja wyjsciowa: lezenie przodem. Lewa konczyna dolna odwiedziona, zgigta w stawie
biodrowym i kolanowym. Lewa konczyna gorna w przywiedzeniu, przylega do tutowia, zgicta
w stawie tokciowym.

Ruch: Uniesienie w gore konczyny prawej dolnej i gornej, utrzymanie pozycji 3 s, zmiana stron.

Rycina 48. Cwiczenie nr 1 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).
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Cwiczenie 2

Pozycja wyjsciowa: siad kleczny.

Ruch: wykonaj opad tutowia w przéd z rozlozeniem ramion na boki. Nastgpnie unie$
maksymalnie wyprostowang r¢k¢ z jednoczesng rotacja tutowia. Podazaj wzrokiem za reka.

Wré6¢ do pozycji wyjsciowej i zatoz t¢ reke za plecy, kolejny raz wykonaj rotacje tutowia.

Powtdrz ¢wiczenie po 5 razy na kazda strong.

Rycina 49. Cwiczenie nr 2 (a - pozycja wyjsciowa, b, ¢, d, e - ruch).

Cwiczenie 3

Pozycja wyjsciowa: lezenie przodem.

Wysun prawg reke w przod tak, aby tokie¢ znalazt sie na wysokosci ucha. Lewa reke ustaw na
wysokos$ci barku, tak by cala dton opierata si¢ 0 podloze, a przedrami¢ bylo ustawione

prostopadle do podtoza. Konczyny dolne ztagczone i wyprostowane.
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Ruch: odpychajgc si¢ lewa reka, przetdz lewa noge za o$ ciata, postaraj si¢ wykona¢ skret

tutowia w kierunku prawej reki. Utrzymaj pozycje przez 8-10 s. Cwiczenie powtérz dla drugiej

strony.

Rycina 50. Cwiczenie nr 3 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).

TUBA

Migsénie nadmiernie eksploatowane: przepona, mig$nie wydechowe i wdechowe
(migdzyzebrowe wewngtrzne, zewngtrzne, zgbate: przedni i tylny, migénie brzucha: prosty
brzucha, skosne, poprzeczny klatki piersiowej, poprzeczny brzucha, najszerszy grzbietu,
migsnie mostkowo- obojczykowo- sutkowe - MOS)

a) mie$nie nadmiernie rozciggnigte:

m. czworoboczny,

m. mi¢dzyzebrowy zewngtrzny,

m. podgrzebieniowy,

m. obly wickszy,

b) mie$nie nadmiernie przykurczone:

m. pochyty,

m. mi¢dzyzebrowy zewngtrzny,

m. piersiowy wigkszy,

m. okrezny ust.

Przyktadowe ¢wiczenia:

Cwiczenie 1

Pozycja wyjsciowa: siad kleczny. Guma oporowa wysoko umocowana, trzymana nachwytem.
Ruch: Wykonaj wdech, réwnoczesnie $ciggajac topatki w dot i do siebie. Dotacz pracg ramion,
tokcie kieruj w strone bioder. W momencie, gdy guma znajdzie si¢ tuz ponizej bioder,
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zatrzymaj ruch, nast¢pnie wykonaj wydech i powolnym ruchem wré¢ do pozycji wyjsciowej.

Cwiczenie powtorz 5 razy.

Rycina 51. Cwiczenie nr 1 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).

Cwiczenie 2

Pozycja wyjsciowa: stanie w lekkim rozkroku, stopy ustawione nieco na zewnatrz. Napnij
posladki, glowe ustaw w przedtuzeniu kregostupa — wzrok skierowany przed siebie. Wez
gleboki wdech, napnij brzuch i caty czas napieraj migsniami na Sciany jamy brzusznej.

Ruch: wykonaj przysiad, zachowujac stabilny kregostup i kolana skierowane na zewnatrz.
Jednoczesnie roztdz ramiona, a dtonie skieruj na zewnatrz, tak aby dodatkowo zaktywizowaé
rotatory zewnetrzne oraz migsnie powodujgce depresje topatki. Wykonaj kontrolowany
wydech, co pomoze jeszcze bardziej zaangazowaé migsnie stabilizujgce tutow, wroc do pozycji

wyjsciowej. Powtorz ¢wiczenie 5 razy.
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Rycina 52. Cwiczenie nr 2 (a - pozycja wyjsciowa, b-ruch-widok z przodu, c-ruch-widok z boku).

Cwiczenie 3
Pozycja wyjsciowa: lezenie bokiem. Wyprostuj reke od strony podtoza i utdz jg prostopadle do

ciata, dton skierowana na zewnatrz.
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Ruch: Z pozycji wyjéciowej zacznij skrecaé ciato w strong wyciaggnietej reki, nie odrywajac jej
od podtoza. Skrecaj ciato, az klatkg piersiowa dotkniesz wyciagnietej reki. Utrzymaj pozycje

przez 30 s. Cwiczenie powtorz po 5 razy na kazda stroneg.

:v .

Rycina 53. Cwiczenie nr 3 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).

TRABKA

Migsénie nadmiernie eksploatowane: przepona, mie$nie wydechowe i wdechowe
(migdzyzebrowe wewnetrzne, zewnetrzne, zgbate: przedni i tylny, migénie brzucha: prosty
brzucha, skosne, poprzeczny klatki piersiowej, poprzeczny brzucha, najszerszy grzbietu,
migs$nie mostkowo- obojczykowo- sutkowe-MOS).

a) miesnie nadmiernie przykurczone:

m. piersiowy wigkszy

m. zgbaty przedni

m. MOS

m. mostkowo- gnykowy

b) migsnie nadmiernie rozciaggniete:

m. czworoboczny

m. rownolegtoboczny

m. podgrzebieniowy

m. obly wiekszy

m. naramienny
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Przyktadowe ¢wiczenia:

Cwiczenie 1

Pozycja wyjsciowa: stanie tylem do $ciany. Pigty, posladki, topatki, potylica oraz dionie
przylegaja do $ciany. Konczyny gorne zgiete do 90° oparte o0 Sciang.

Ruch: uniesienie przylegajacych konczyn gornych ku goérze. Powrot do pozycji wyjsciowe;.

Rycina 54. Cwiczenie nr 1 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).

Cwiczenie 2
Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem. Konczyny gorne wzdtuz tutowia.

Ruch: docisk potylicy do podtoza. Utrzymac 5 sekund. Rozluznic.

Rycina 55. Cwiczenie nr 2 (pozycja wyjsciowa, ruch).

Cwiczenie 3
Pozycja wyjsciowa: pozycja stojgca, nogi na szerokosci barkow.
Ruch: wykonaj przysiad, skieruj ramiona do dotu, tokciami rozpychaj kolana na boki.
Utrzymujac pozycje przysiadu, wyciagnij maksymalnie jedng reke, podazaj za nig wzrokiem
i skrecaj tutow, wro¢ do pozycji wyjsciowej | wykonaj ten sam ruch drugg reka.
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Rycina 56. Cwiczenie nr 3 (a - pozycja wyjsciowa, b, ¢, d - ruch).

SAKSOFON

Migénie nadmiernie eksploatowane: przepona, migsniec wydechowe i wdechowe
(migdzyzebrowe wewngtrzne, zewngtrzne, zgbate: przedni i tylny, migénie brzucha: prosty
brzucha, skosne, poprzeczny Kklatki piersiowej, poprzeczny brzucha, najszerszy grzbietu,
migs$nie mostkowo- obojczykowo- sutkowe - MOS)

a) migsnie nadmiernie przykurczone:

m. podobojczykowy

m. MOS

m. piersiowy wigkszy

m. piersiowy mniejszy

m. dwugtowy ramienia

m. zgbaty przedni

b) miesnie nadmiernie rozciagnigte:

m. czworoboczny

m. ptatowaty glowy

m. rownolegtoboczny

m. podgrzebieniowy

m. obly wigkszy

Przyktadowe ¢wiczenia:

Cwiczenie 1

Pozycja wyjsciowa: lezenie przodem. Dtonie splecione na kosci krzyzowej. Konczyny dolne
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zkaczone | wyprostowane.
Ruch: Wykonaj wdech, rownoczes$nie unoszac ramiona i klatkg piersiowa ku gorze. Staraj si¢

utrzymac pozycj¢ 3-5 S. Powtorz 5 razy.

Rycina 57. Cwiczenie nr 1 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).

Cwiczenie 2

Pozycja wyjsciowa: stanie w lekkim rozkroku przed drabinka, na wprost zaczepionej gumy.
Chwy¢ oburacz za gume do ¢wiczen, tak aby kciuki wskazywaty kierunek na wprost. Unie$
ramiona przed siebie, tokcie skierowane na zewnatrz, brzuch napiety.

Ruch: wykonaj wdech i utrzymujac prawidtowa pozycje wyjsciowa mocno zlacz topatki,
przyciagnij gume w kierunku twarzy, kierujac tokcie na boki. Kontroluj barki, aby nie unosity
si¢ ku gorze. Kontynuuj ruch, dopoki tokcie nie przekrocza linii barkéw, a guma bedzie
znajdowac si¢ przy twarzy. Zatrzymaj ruch na 3 s. Wykonaj wydech, wro¢ do pozycji

wyjsciowej. Cwiczenie powtorz 5 razy.

7

A

Rycina 58. Cwiczenie nr 2 (a - pozycja wyjsciowa, b - ruch).

Cwiczenie 3
Pozycja wyjsciowa: klgk podparty.

Ruch: podczas wdechu unie$ delikatnie glowe w gore, Sciagnij topatki, biodra zadarte
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w gore, podczas wydechu unie$ okragle plecy w gore, mocno napnij brzuch, rozciggnij mie$nie
grzbietu, pociagnij miednice do przodu, glowe schowaj miedzy ramionami. Cwiczenie powtorz
S razy.

Rycina 59. Cwiczenie nr 3 (a - pozycja wyjsciowa, b, ¢ - ruch).

State, systematyczne uprawianie okreslonych form ¢wiczen fizycznych oraz
okreslonych form rekreacji ruchowej, odciagzajacych narzad ruchu przyczynia si¢ m.in. do
korekcji zmian w zakresie narzadu ruchu, ktore powstaty pod wpltywem przecigzenia
wywotanego gra na instrumencie, zapewnienia wiasciwej funkcji przecigzanych stawow przez
wykorzystanie ruchu w odcigzeniu I W pelnym zakresie, rozluznienia przecigzonych grup
mig$niowych na zasadzie pobudzania do pracy ich antagonistow.

Informacje przedstawione powyzej moga przyspieszy¢ diagnostyke, a takze
odpowiednie leczenie dla zawodowych muzykoéw, przyczyniajac sie do ich szybszego powrotu
do zdrowia. Powinny takze wskazywac kierunek przysztych badan nad zapobieganiem wyzej
wymienionym zaburzeniom oraz nad ergonomig zawodu muzyka [41].
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ANKIETA

Niniejsza ankieta dotyczy danych metryczkowych, subiektywnej oceny zdrowia,
samooceny wydolno$ci uktadu oddechowego oraz dolegliwosci migsniowo-szKieletowych.
Prosze o przeczytanie ponizszych pytan oraz zaznaczenie i uzupetienie odpowiedzi. Ankieta
jest anonimowa i bedzie wykorzystana wylacznie do celow naukowych do pracy doktorskiej
pt.: ,,.Dlugoterminowe skutki gry na instrumentach detych oraz wskazania profilaktyczne”.
Badania realizowane sg przez doktorantk¢ Wydzialu Nauk o Zdrowiu CM - mgr Monike
Rogoz.

Wazne!!! Jesli nie jestes muzykiem, pytania oznaczone gwiazdka *, tj 3,4,5,8,14,15,16,17,

19,20,21, 22,24,25 - nie podlegaja uzupehieniu.

Data: ....................
1. Pteé: KO MO
2. Wiek: ... Wzrost: «oovvveeenn. .. Masaciala.................

3.* Rodzaj instrumentu detego: [ drewniany [ blaszany

4.* Dhugo$¢ [lata] gry na inStrumencie: ............ovvvenvenniennennnn..

5.* Tlo§¢ godzin (w przyblizeniu) gry na instrumencie w ciaggu tygodnia:
(Jdo20 [J21-25 [O>25

6. Czy pali Pan/Pani papierosy/e-papierosy?
[Jtak O nie

7. Czy kiedykolwiek chorowatl Pan/ Pani na schorzenia zwigzane z uktadem
oddechowym lub uktadem krazenia?

] tak O nie

8.* Czy w poczatkowym etapie nauki gry na instrumencie detym przekazano Panu/ Pani
informacje na temat anatomii i fizjologii aparatu wykonawczego oraz mozliwych
obcigzeniach organizmu? [] tak [] nie

9. Jak ocenia Pan/ Pani swoja wydolno$¢ oddechowa?

[Izta [ raczej dobra [ dobra [ bardzo dobra

10. Kiedy ostatni raz korzystat Pan/ Pani z konsultacji specjalisty w dziedzinie pulmonologii?

LJw tym roku U w zesztym roku [ kilka lat temu [ nie korzystam
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11. Czy mial/a Pan/ Pani kiedykolwiek wykonywang spirometri¢?
L] tak L1 nie
12.Czy skarzy si¢ Pan/Pani na jakiekolwiek zaburzenia oddychania?

[ tak 1 nie

13.Czy w Pana/Pani rodzinie znajduja si¢ osoby z przewleklymi chorobami ptuc lub nowotworem

ptuc? [Itak [ nie

Jesli tak, to jakie to ChOrobY?. ... .ot
14 * Czy sadzi Pan/ Pani, ze Pana/ Pani wydolno$¢ uktadu oddechowego pogorszyta si¢ od

chwili podjecia pracy jako muzyk- instrumentalista?

[Itak[] raczej tak [ raczej nie L1 nie

15.* Czy podczas gry odczuwa Pan/Pani jakiekolwiek dolegliwosci bolowe?

[] tak L1 nie

Jesli tak, to prosze o zaznaczenie obszaru bolowego:
a) obrecz barkowa i konczyny gorne oo
b) odcinek szyjny kregostupa [ I
¢) odcinek piersiowy kregostupa [ I

d) odcinek ledzwiowo- krzyzowy kregostupa [ ......

e) konczyny dolne [ I

f) inne (jakie?) ............ooeiiiinn.

W zaznaczonych obszarach, prosz¢ wskaza¢ cyfrowo, wg skali 11- stopniowej NRS
(Numerical Rating Scale), poziom odczuwanego bdlu, gdzie 0 to brak bolu, 5 to bol
umiarkowany, a 10 to najsilniejszy wyobrazalny bol.

16.* Kiedy ostatnio odczuwal Pan/Pani b6l zwigzany z gra na instrumencie detym?

a) w ostatnim tygodniu O
b) w ostatnim miesigcu O
C) przynajmniej od 3 miesigcy O
d) nie odczuwatam/em O

17.* Czy oprocz gry na instrumencie dgtym czesto wykonuje Pan/ Pani prace, ktora naraza

na wymuszona, niefizjologiczng pozycje ciata? L] tak L] nie



18. Jak czesto bada Pan/ Pani swoj kregostup?
[1 nigdy [ rzadko [1 czasami [ czesto

19.* Czy sadzi Pan/ Pani, ze Pana/ Pani sylwetka pogorszyta si¢ od momentu podjecia
pracy jako muzyk- instrumentalista?
[Jtak O nie
20.* Czy styszal/a Pan/ Pani cokolwiek na temat ergonomii pracy w zawodzie muzyka?
[Jtak O nie
21.* Czy ma Pan/ Pani §wiadomos¢ ryzyka pogorszenia parametrow wydolnosciowych
uktadu oddechowego oraz zaburzen mig$niowo-szkieletowych z uwagi na rodzaj
wykonywanej pracy?
[Jtak O nie
22.* Czy w trakcie gry na instrumencie stosuje Pan/Pani jakikolwiek korektor postawy?
[Jtak O nie
23. Czy boryka si¢ Pan/Pani z zaburzeniami stuchu?
[Jtak O nie

24.* Czy podczas gry na instrumencie stosuje Pan/Pani ochronniki stuchu?
[Jtak O nie
25.* Czy gra na instrumencie detym powoduje u Pana/Pani wystgpowanie ktoéregos

Z objawow w obrebie stawdw skroniowo- zuchwowych?

[] tak L1 nie

Jesli tak, prosz¢ wskaza¢ jaki rodzaj:
a) zmniejszony zakres ruchdéw zuchwy;
b) bole migsni w obszarze narzadu zucia;
¢) zwigkszone napigcie mig$ni Zucia;
d) bole stawow skroniowo-zuchwowych;
e) nadwrazliwos$¢ zebow;

f) bole glowy;

O 0o O o o -™»o &

h) trzaski i chrupanie w stawach.

Drzigkuje za wypetnienie ankiety!
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