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Abstract
Introduction:Introduction: The head, due to its structure and assigned functions, is a unique part of our body. In a number of studies, an as-
sociation has been confirmed between the base of the head, the cervical spine, and temporomandibular joint disorders.
Research objective:Research objective: The aim of the study was to evaluate the correlation of spatial head position, temporomandibular joint 
mobility and emotional tension.
Material and methods:Material and methods: The study comprised32 participants, aged 20 to 30 years. The position of the head in the sagittal and 
frontal planes was evaluated via the photogrammetric method. The mobility of the temporomandibular joints was assessed by 
measurements made with a ruler. Electrodermal activity was measured with the “Bitalino 3DP by BEEVERYCREATIVE” de-
vice, and stress intensity assessment was estimated using the PSS-10 scale. 
Results:Results: A significant (p<0.01) linear correlation was found between electrodermal activity (EDA Min) and the values of an-
gles describing head tilt (FHT1 and HTA). Higher EDA values are associated with higher angle values. No significant corre-
lations (p>0.05) were found between mandibular mobility and EDA scores, or between mandibular mobility measurements 
and head position.
Conclusions:Conclusions: The study revealed a relationship between head positioning and electrodermal EDA activity.

Słowa k luczowe
głowa, stawy skroniowo-żuchwowe, stres, postawa

Streszczenie
WstępWstęp: Głowa ze względu na budowę jak i przypisane jej funkcje jest wyjątkową częścią naszego ciała. Szereg badań potwierdza zwią-
zek między podstawą głowy, odcinkiem szyjnym kręgosłupa, a zaburzeniami stawów skroniowo-żuchwowych.
Cel pracyCel pracy: Ocena korelacji przestrzennego położenia głowy, ruchomości stawów skroniowo-żuchwowych oraz napięcia emocjonalnego.
Materiał ibmetodyMateriał ibmetody: W badaniu wzięły udział 32 osoby w przedziale wiekowym 20 do 30 lat. Pozycję głowy w płaszczyźnie strzałkowej 
i czołowej oceniono metodą fotogrametryczną. Ruchomość stawów skroniowo-żuchwowych oceniono dokonując pomiarów za po-
mocą linijki. Pomiar aktywności elektrodermalnej został przeprowadzony przy użyciu urządzenia „Bitalino 3DP by BEEVERYCRE-
ATIVE”, a ocenę natężenie stresu zbadano za pomocą skali PSS-10.
WynikiWyniki: Stwierdzono istotną (p<0,01) korelację liniową pomiędzy aktywnością elektrodermalną (EDA Min) i wartościami kątów opi-
sujących pochylenie głowy (FHT1 oraz HTA).Wyższe wartości EDA związane są z wyższymi wartościami kątów. Nie stwierdzono 
istotnych korelacji (p>0,05) między wynikami ruchomości żuchwy i wynikami EDA, ani pomiędzy wynikami pomiaru ruchomości 
żuchwy i ustawieniem głowy.
WnioskiWnioski: Przeprowadzone badania ujawniły związek pomiędzy ustawieniem głowy, a aktywnością elektrodermalną EDA.
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WSTĘP

Głowa stanowi około 6% ogó lnej 
masy ciała i jest pierwszym ogni-
wem w łańcuchu biokinematycznym. 
Z tego powodu jej położenie istot-
nie wpływa na biomechanikę  ukła-
du ruchu. Zmiana ustawienia gło-
wy inicjuje szereg zaburzeń  mię ś nio-
wo-szkieletowych przede wszystkim 
w obrę bie szyi, obręczy barkowej, 
klatki piersiowej i koń czyn gó rnych. 
Przyczynia się do osłabienia głę bo-
kich zginaczy szyi, skró cenia mię ś ni 
mostkowo-obojczykowo-sutkowych 
oraz pochyłych przednich, wzro-
stu napięcia w czę ś ci gó rnej mię ś nia 
czworobocznego i dź wigacza łopat-
ki1. Zdaniem wielu autorów jej nie-
właściwe położenie koreluje między 
innymi ze zmianami wartości spiro-
metrycznych2,3, zmienionym torem 
oddechowymi4, bólami kręgosłupa 
szyjnego5. Szereg badań potwierdza 
związek pomiędzy postawą głowy, 
odcinkiem szyjnym kręgosłupa, a za-
burzeniami skroniowo-żuchwowymi 
(TMD – temporomandibular disor-
ders)6,7.

Przyczyn zmian położenia głowy 
najczęściej upatruje się w wydłużają-
cym się czasie spę dzanym przed te-
lewizorem, komputerem czy smar-
fonem. Niektórzy autorzy sugeru-
ją związek z długotrwale występują-
cym stresem, smutkiem, złością czy 
zmęczeniem8,9. Czynniki psychiczne 
uwzględniane są również w etiolo-
gii dysfunkcji stawów skroniowo-żu-
chwowych. Zdaniem m.in. Schmit-
tera10 oraz Alkhudhairy11 przewlekły 
stres jest istotnym czynnikiem gene-
rującym nadmierną aktywność mię ś -
niową , głó wnie mięśnia skroniowego 
podczas snu. 

CEL PRACY

Celem p rezentowanych badań była 
ocena korelacji przestrzennego położe-
nia głowy, ruchomości żuchwy oraz na-
pięcia emocjonalnego, a przede wszyst-
kim udzielenie odpowiedzi na następu-
jące pytania badawcze:
1. Czy istnieje zależność między prze-

strzennym ustawieniem głowy i żu-
chwy, a aktywnością elektroder-
malną?

2. Czy istnieje zależność pomiędzy ak-
tywnością elektrodermalną, a prze-
strzennym ustawieniem głowy?

MATERIAŁY I METODY

Badani

W badaniu wzięły udział 32 osoby, 
w tym 21 kobiet (65,63%) o śred-
niej wieku 24,0 (± 2,06) i 11 męż-
czyzn (34,38%) o średniej wieku 
24,36 (± 1,95). W badanej grupie 
było 25% osób studiujących, 50% 
osób łączyło pracę zawodową ze 
studiowaniem, a 25% deklarowało 
siedzący tryb pracy. Osoby te były 
zdrowe, z wykluczonymi chorobami 
wrodzonymi w obrębie kręgosłupa 
szyjnego, głowy oraz żuchwy, nie-
zgłaszające bólu.

Pomiary

Ocena natężenia stresu
U każdej z badanych osób oceniono 
poziom odczuwanego stresu za po-
mocą skali PSS-10. Za niską wartość 
odczuwalnego stresu uznaje się wy-
niki od 1 do 4, natomiast za wysoką 
wartość odczuwalnego stresu uzna-
je się wyniki od 7 do 10. Skala Od-
czuwalnego Stresu zawiera 10 pytań 
dotyczących odczuwania zachowań, 
problemów i sposobów radzenia so-
bie z nimi. Osoba badana zapisuje 
swoje odpowiedzi w postaci cyfr od 
0 do 412.

Pozycja głowy
Do oceny przestrzennego położenia 
głowy wybrano metodę fotograme-
trii. Zdaniem Subbarayalu i Abdelna-
eema metoda ta jest prostą i obiek-
tywną techniką pomiaru postawy cia-
ła i posiada dobrą wiarygodność przy 
analizie postawy głowy i szyi13,14. Do 
badań wykorzystano aparat cyfrowy 
(Canon EOS 1200D), który został 
umieszczony na statywie w odłegłości 
1,5 metra (m.) od osoby badanej. Wy-
sokość aparatu została dostosowana 
do wysokości barku prawego badanej 
osoby. W celu uzyskania naturalnego 
ustawienia głowy uczestnikom badań 
nie przedstawiono celu wykonywania 
zdjęć, a ponadto bezpośrednio przed 
wykonaniem zdjęcia każdą badaną 

osobę proszono o trzykrotne naprze-
mienne zgięcie i wyprost kręgosłupa 
szyjnego. Pomiar odbywał się w po-
zycji stojącej bez obuwia na płaskiej, 
stabilnej powierzchni. Wykonane fo-
tografie zapisywano w programie 
APECS PRO (wersja 6.1.6). Program 
ten umożliwiał wykonane pomiarów 
wartości następujących kątów:
1) Kąt czaszkowo-kręgowy: Cranio

-vertebral Angle (CVA) – kąt po-
między przecięciem linii poziomej 
przechodzącej przez wyrostek kol-
czysty C7 i linii łączącej chrząstkę 
zlokalizowaną przed ujściem prze-
wodu słuchowego zewnętrzengo 
oraz wyrostek C715. Kąt ten odno-

Rycina 1
Fotogrametryczna metoda pomiaru kąta 
Cranio-Vertebral Angle (CVA)
Photogrammetric method of measuring 
Craniovertebral Angle (CVA)

si się do stopnia protrakcji głowy 
(Rycina 1).

2) Kąt pochylenia głowy w płasz-
czyźnie czołowej: Head Tilt An-
gle (HTA) – kąt pomiędzy chrząst-
ką zlokalizowaną przed ujściem 
przewodu słuchowego zewnętrz-
nego i kącikiem oka, a linią pozio-
mą przechodzącą przez chrząstkę 
zlokalizowaną przed ujściem prze-
wodu słuchowego zewnętrznego15. 
Służy do oceny pochylenia głowy 
i przedstawia pozycję zgięcia lub 
wyprostu górnej części kręgosłupa 
szyjnego (Rycina 2).

3) Kąt pochylenia ramion w przód: 
Forward Shoulder Angle (FSA) – 
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roko, jak to tylko możliwe bez powo-
dowania bólu lub dyskomfortu. Mie-
rzono odległość między przyśrodko-
wymi brzegami siecznych zębów gór-
nych i dolnych w linii prostej podczas 
maksymalnego odwiedzenia żuchwy. 
Następnie zmierzone zostały ruchy 
boczne. Zakres tych ruchów oblicza-
ny był poprzez odległość pomiędzy 
linią środkową szczęki oraz żuchwy 
podczas maksymalnego przemiesz-
czeniu bocznego żuchwy. Kolejny po-
miar dotyczył wysuwania żuchwy. 
Zakres określono, wyznaczając od-
ległość pomiędzy powierzchnią war-
gową zębów siecznych górnych oraz 
powierzchnią językową zębów siecz-
nych dolnych17.

Pomiar aktywności elektrodermalnej
Jednym z narzędzi stosowanych do 
oceny funkcjonowania układu au-
tonomicznego, a zarazem i napięcia 
emocjonalnego jest pomiar aktyw-
ności elektrodermalnej (EDA). Bada-
nie to wykorzystuje fakt, że zmiany 
w aktywności układu współczulne-
go znajdują odzwierciedlenie w zmia-
nach aktywności skóry, a zwłaszcza jej 
gruczołów potowych. Z tego powo-
du w wielu badaniach eksperymental-
nych EDA była wykorzystywana jako 
wskaźnik potencjału emocjonalnego. 
W warunkach klinicznych i w psy-
chologii stosowanej EDA znajduje za-
stosowanie do badania m.in. stresu, 
bólu i zaburzeń snu18,19,20,21.

W prezentowanych badaniach wła-
snych, pomiar aktywności elektroder-
malnej (EDA) został przeprowadzony 
przy użyciu urządzenia „Bitalino 3DP 
by BEEVERYCREATIVE”. Badania 
prowadzone były w wyciszonym po-
mieszczeniu. Osoba badana zosta-
ła poproszona o przyjęcie wygodnej 
pozycji siedzącej. Następnie elektro-
dy były umieszczane na części zstępu-
jącej mięśnia czworobocznego22. Ba-
danie trwało 60 sekund (s.), dodatko-
wo w trakcie pomiaru wykorzystano 
krótki, lecz intensywny sygnał dźwię-
kowy, który był niespodziewany dla 
badanego w celu wywołania u niego 
reakcji mięśniowej23. Sygnał pocho-
dził ze źródła zewnętrznego. Wyni-
ki pomiaru odczytano w programie 
„Open Signals v2.1.1”, które zostały 
wyrażane w jednostce przewodności, 
jaką jest microsiemens (μS).

Rycina 2
Fotogrametryczna metoda pomiaru kąta 
Head Tilt Angle (HTA)
Photogrammetric method for measuring 
Head Tilt Angle (HTA)

Rycina 3
Fotogrametryczna metoda pomiaru kąta 
Forward Shoulder Angle (FSA)
Photogrammetric method for measuring 
Forward Shoulder Angle (FSA)

Rycina 4
Fotogrametryczna metoda pomiaru kąta Frontal 
Head Tilt Angle (FHT)
Photogrammetric method for measuring Frontal 
Head Tilt Angle (FHT)

kąt pomiędzy linią łączącą środek 
głowy kości ramiennej z wyrost-
kiem kolczystym C7, a linią po-
ziomą przechodzącą przez środek 
głowy kości ramiennej, równole-
głą do podłoża (Rycina 3). Odnosi 
się do stopnia protrakcji barku16.

4) Kąt pochylenia głowy: Frontal 
Head Tilt Angle (FHT) – kąt ten, 
utworzony między linią łączą-
cą dolne krawędzie obu uszu a li-

nią poziomą (Rycina 4) jest miarą 
bocznego zgięcia głowy15.

Ocena ruchomości stawu skroniowo-
żuchwowego
Ruchomość żuchwy oceniana była 
za pomocą linijki. Wszystkie pomia-
ry dokonywał ten sam fizjoterapeuta. 
Badanie rozpoczynał od pomiaru ru-
chu odwodzenia żuchwy. Badaną oso-
bę proszono by otwarła usta tak sze-
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Analiza statystyczna

Analizy statystyczne przeprowadzo-
no za pomocą pakietu statystyczne-
go PQStat wersja 1.8.2.156. Mię-
dzy badanymi skalami oszacowa-
no współczynniki korelacji linio-
wych Pearsona oraz korelacji rango-

wych Spearmana. Za istotne uzna-
no prawdopodobieństwo testowe 
na poziomie p<0,05 a za wysoce 
istotne przyjęto prawdopodobień-
stwo testowe na poziomie p<0,01. 
Do sprawdzenia normalności roz-
kładu zmiennych użyto testu Shapi-
ro-Wilka.

WYNIKI

Do sprawdzenia normalności roz-
kładu zmiennych użyto testuShapi-
ro-Wilka. Przyjmując, że prawdo-
podobieństwo testowe na poziomie 
p<0,05 oraz wysoce istotne praw-
dopodobieństwo testowe na pozio-

Tabela 1
 Rozkład wyników ilościowych
Descript ive statistics

Analizowane zmienne Mean±SD Med Min Max Test Shapiro-Wilka (p=)

Ruch odwodzenia żuchwy [mm] 50,31±8,88 50,00 35,00 70,00 0,0267

Ruch boczny żuchwy wbprawo [mm] 12,63±2,88 13,00 6,00 18,00 0,2050

Ruch boczny żuchwy w lewo [mm] 11,50±2,92 12,00 4,00 18,00 0,2428

Ruch wysuwania żuchwy [mm] 6,09±2,64 6,00 1,00 12,00 0,4055

EDA Mean [μS] 0,59±0,55 0,38 0,05 2,03 <0,0001

EDA Min [μS] 0,46±0,43 0,29 0,00 1,64 <0,0001

EDA Max [μS] 0,78±0,79 0,45 0,15 2,73 <0,0001

CVA [°] 55,68±6,46 55,95 35,50 70,60 0,0778

HTA[°] 16,26±5,92 17,25 3,00 25,90 0,2183

FSA[°] 62,34±10,31 62,50 38,60 82,00 0,8660

FHT1 [°] 3,72±2,83 4,00 0,00 12,00 0,0093

FHT2 [°] 2,03±4,25 2,00 -7,00 12,00 0,6419

SD – odchylenie standardowe; Med – mediana; Min – minimum; Max – maksimum; p – stopień prawdopodobieństwa; EDA – aktywność elektrodermalna; 
CVA – Craniovertebral Angle; HTA – Head Tilt Angle; FSA – Forward Shoulder Angle; FHT1 – pochylenie głowy wbprawą stronę; FHT2 – pochylenie głowy 
wblewą stronę

 Tabela 2
Korelacje między wartościami pomiaru ruchomości żuchwy i wynikami EDA
Correlations between mandibular mobility measurements and EDA results

EDA Mean[μS] EDA Min [μS] EDA Max [μS]

Korelacje liniowe Pearsona

Ruch odwodzenia żuchwy 
[mm]

r -0,1572 -0,2228 -0,1217

p 0,3903 0,2203 0,5069

Ruch boczny żuchwy 
wbprawo [mm]

r 0,0747 0,1490 -0,0250

p 0,6844 0,4159 0,8918

Ruch boczny żuchwy 
wblewo [mm]

r 0,1133 0,1275 0,1065

p 0,5371 0,4868 0,5618

Ruch wysuwania żuchwy 
[mm]

r -0,0393 -0,0270 -0,0312

p 0,8309 0,8832 0,8652

Korelacje rangowe Spearmana

Ruch odwodzenia żuchwy 
[mm]

r -0,0924 -0,1680 -0,1196

p 0,6148 0,3580 0,5144

Ruch boczny żuchwy 
wbprawo [mm]

r 0,1844 0,2525 0,1245

p 0,3123 0,1632 0,4972

Ruch boczny żuchwy 
wblewo [mm]

r 0,1147 0,1309 0,1144

p 0,5318 0,4752 0,5329

Ruch wysuwania żuchwy 
[mm]

r -0,1093 -0,0343 0,0248

p 0,5516 0,8520 0,8928

r – współczynnik korelacji; p – stopień prawdopodobieństwa; EDA – aktywność elektrodermalna

mie p<0,01 stwierdzono, że wszyst-
kie zbadane zmienne są zgodne z roz-
kładem normalnym.

Nie stwierdzono istotnych korela-
cji (p>0,05) między wynikami usta-
wienia żuchwy i wynikami badania 
EDA.

Nie stwierdzono istotnych korela-
cji (p>0,05) między wynikami po-
miaru ruchomości żuchwy i wynika-
mi przestrzennego ustawienia głowy.

Stwierdzono jedną wysoce istotną 
(p<0,01) korelację liniową pomię-
dzy EDA Min i FHT1. Dwie istotne 
(p<0,05) korelacje liniowe pomię-
dzy EDA Mean [μS] i FHT1, a tak-
że pomiędzy EDA Max [μS] i HTA. 
Są to korelacje dodatnie, czyli wyższe 
wartości EDA związane są z wyższy-
mi wartościami kątów.

Ponadto stwierdzono istotne (p<0,05) 
korelacje rangowe pomiędzy EDA 
Mean i HTA, pomiędzy EDA Mean 
i FSA oraz pomiędzy EDA Min i FHT1. 
Są to korelacje dodatnie, czyli wyższe 
wartości EDA związane są z wyższymi 
wartościami HTA, FSA, FHT1.
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 Tabela 3
Korelacje między wartościami pomiaru ruchomości żuchwy ibwartościami kątów opisujących ustawienie głowy
 Correlations between mandibular mobility measurement values and those of angles describing head positioning

CVA [°] HTA [°] FSA [°] FHT1 [°] FHT2 [°]

Korelacje liniowe Pearsona

Ruch odwodzenia żuchwy 
[mm]

r -0,0985 0,0472 0,0043 -0,2465 -0,2440

p 0,5916 0,7977 0,9815 0,1739 0,1784

Ruch boczny żuchwy wbpra-
wo [mm]

r -0,1797 0,1780 -0,2630 0,2278 0,1512

p 0,3249 0,3298 0,1459 0,2098 0,4087

Ruch boczny żuchwy wblewo 
[mm]

r -0,1912 -0,0377 0,0998 0,1464 -0,0299

p 0,2945 0,8377 0,5869 0,4239 0,8708

Ruch wysuwania żuchwy [mm]
r 0,1607 -0,0764 -0,1321 -0,0438 -0,0951

p 0,3795 0,6779 0,4711 0,8120 0,6047

Korelacje rangowe Spearmana

Ruch odwodzenia żuchwy 
[mm]

r -0,0359 0,0453 -0,0348 -0,1873 -0,2453

p 0,8452 0,8056 0,85 0,3046 0,176

Ruch boczny żuchwy wbpra-
wo [mm]

r -0,1854 0,1655 -0,2519 0,2263 0,1658

p 0,3097 0,3653 0,1643 0,2129 0,3645

Ruch boczny żuchwy wblewo 
[mm]

r -0,0157 0,009 0,1686 0,2571 0,0634

p 0,932 0,9611 0,3564 0,1555 0,7305

Ruch wysuwania żuchwy [mm]
r 0,1041 -0,0649 -0,017 -0,0106 -0,1088

p 0,5708 0,724 0,9265 0,9539 0,5535

r – współczynnik korelacji; p – stopień prawdopodobieństwa; CVA – Craniovertebral Angle; HTA – Head Tilt Angle; FSA – Forward Shoulder Angle; FHT1 – 
pochylenie głowy wbprawą stronę; FHT2 – pochylenie głowy wblewą stronę

 Tabela 4
Ustawienie głowy w płaszczyźnie czołowej (FHT) oraz w płaszczyźnie strzałkowej (CVA)
 Head positioning in the frontal (FHT) and sagittal planes (CVA)

FHT
prawidłowe [°]

FHT1 [°] FHT2 [°] Kąt CVA Kąt CVA 

Ilość jednostkowa 2 21 9 3 29

Ilość procentowa 6,25 % 65,625 % 28,125 % 9,375 % 90,625 %

CVA – Craniovertebral Angle; FHT1 – pochylenie głowy w prawą stronę; FHT2 – pochylenie głowy w lewą stronę

DYSKUSJA

Ciało i umysł są ze sobą ściśle powią-
zane i wzajemnie na siebie wpływa-
ją. Zdaniem wielu autorów postawa 
ciała jest wyrazem adaptacji do wa-
runków emocjonalnych i psychicz-
nych9,24. To one decydują m.in. o na-
pięciu i długości mięśni24. Mając na 
uwadze możliwy wpływ napięcia 
emocjonalnego na ustawienie głowy 
i na ruchomość stawów skroniowo-
żuchwowych celem prezentowanych 
badań była ocena zależności pomię-
dzy przestrzennym ustawieniem gło-
wy, ruchomością stawów skroniowo-
żuchwowych i wartościami EDA.

Należy podkreślić, że zazwyczaj 
autorzy oceniają  ustawienie gło-
wy, ograniczają c się  tylko do wyzna-

czenia ką ta CVA pomijając jej oce-
nę w płaszczyźnie czołowej, co wy-
daje się być przejawem naukowej 
ignorancji. W prezentowanych bada-
niach własnych uwzględnione zosta-
ły pomiary trzech ką tó w CVA, HTA 
oraz FHT. Ką t CVA daje ogó lny ob-
raz o ustawieniu głowy w protrakcji 
bą dź  retrakcji. Ką t ten odzwiercie-
dla ustawienia krę gó w dolnego od-
cinka szyi. W przypadku nieprawi-
dłowej podstawy ciała z głową wysu-
niętą w przód, miara ką ta CVA po-
zwala okreś lić  zakres zgię cia okolic 
przejś cia szyjno-piersiowego. Wynik 
mniejszy niż  48° według Salahzadeh 
i wsp. wskazuje na ustawienie głowy 
w protrakcji25. Uzyskane wyniki nie 
ujawniły jednak oczekiwanego przez 
nas związku pomiędzy EDA, a war-

tościami CVA. Wykazały natomiast 
istotną zależność pomiędzy ustawie-
niem przestrzennym głowy opisywa-
nym kątem HTA, a wynikami badań 
aktywności elektrodermalnej (Tabela 
5). Wyższym wartościom EDA towa-
rzyszyły wyższe wartości kąta HTA. 
Wielkość kąta HTA determinowa-
na jest ustawieniem wyż szych seg-
mentów odcinka szyjnego kręgosłu-
pa związanego z aktywnością mię-
śni podpotylicznych (prostych i sko-
śnych głowy). Można zatem wniosko-
wać, że napięcie emocjonalne wpływa 
na hipertonię krótkich mięśni podpo-
tylicznych, czego dowodem jest zgła-
szana przez wielu autorów obecność 
w nich punktów spustowych26, 27. 
Warto zaznaczyć , ż e w przeciwień -
stwie do ką ta CVA brak jest normy 
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 Tabela 5
Korelacje między skalami EDA i wartościami kątów opisujących ustawienie głowy i barku
 Correlations between EDA scales and values of angles describing the position of the head and shoulder

CVA [°] HTA [°] FSA [°] FHT1 [°] FHT2 [°]

Korelacje liniowe Pearsona

EDA Mean [μS]
r -0,2868 -0,3387 -0,3458 0,3598 0,1114

p 0,1115 0,0579 0,0525 0,0431 0,5440

EDA Min [μS]
r -0,2312 -0,2378 -0,3222 0,4849 0,2311

p 0,2030 0,1900 0,0721 0,0049 0,2031

EDA Max [μS]
r -0,1904 -0,3769 -0,2646 0,2841 0,0481

p 0,2966 0,0335 0,1434 0,1150 0,7939

Korelacje rangowe Spearmana

EDA Mean[μS]
r -0,2673 -0,3669 -0,4066 0,2977 0,1132

p 0,1392 0,0388 0,0209 0,0979 0,5374

EDA Min [μS]
r -0,1257 -0,2373 -0,3317 0,4368 0,2552

p 0,4929 0,191 0,0636 0,0124 0,1586

EDA Max [μS]
r -0,1794 -0,3118 -0,2702 0,2663 0,0791

p 0,3258 0,0823 0,1348 0,1407 0,667

r – współczynnik korelacji; p – prawdopodobieństwo testowe; CVA – Craniovertebral Angle; HTA – Head Tilt Angle; FSA – Forward Shoulder Angle; EDA – 
aktywność elektrodermalna; FHT1 – pochylenie głowy w prawą stronę; FHT2 – pochylenie głowy w lewą stronę

dla ką ta HTA. Średnią wartością tego 
kąta, który uzyskaliśmy w badanej 
grupie było 16,2 stopni (Tabela 1). 
Wynik ten koresponduje ze średnią 
wartością 16,1 stopni, którą uzyskał 
Salahzadeh25 dla grupy osób z wysu-
niętą głową do przodu.

O zależnościach pomiędzy napię-
ciem emocjonalnym i ustawieniem 
głowy świadczą istotne korelacje za-
równo liniowe jak i rangowe, któ-
re zostały zarejestrowane pomię-
dzy wynikami wartości minimalnych 
i średnich EDA, a ustawieniem gło-
wy w płaszczyźnie czołowej. Kore-
lacje te ujawniły się przy pochyleniu 
głowy w prawą stronę (Tabela 5). 
Z przebadanych przez nas 32 osób 
aż 21 miało pochyloną głowę w tę 
właśnie stronę.

W oparciu o przeprowadzoną ana-
lizę wyników stwierdzono, że wy-
stąpiła również istotna korelacja po-
między wynikami wartości średnich 
EDA, a wynikami ustawienia bar-
ku (Tabela 5). Może to świadczyć 
o istnieniu powiązania pomiędzy ak-
tywnością elektrodermalną badane-
go mięśnia czworobocznego i jego 
wpływie na protrakcję barku. Wy-
niki te zbieżne są z wynikami prac 
Rosario. Autor ten przeprowadza-
jąc badanie postawy za pomocą fo-
togrametrii oraz ocenę stopnia na-
tężenia smutku i gniewu za pomo-

cą skali analogowej wykazał istotny 
związek pomiędzy ustawieniem ra-
mion w protrakcji, a uczuciem gnie-
wu9 oraz uczuciem smutku28. Wyda-
je się, że ustawienie głowy w pro-
trakcji współwystępuje z podobnym 
ustawieniem barków. Zależność taką 
opisał Kwon i wsp.29. Jednak Kim 
i wsp. twierdzą, że nie jest to zasada, 
i że wzrost kąta pochylenia głowy do 
przodu nie zawsze prowadzi do pro-
trakcji barków30. Sugestia ta znalazła 
potwierdzenia w naszych wynikach. 
Nie stwierdzono istotnej zależności 
pomiędzy kątem pochylenia głowy, 
a kątem wysunięcia barku.

Nie udało się również zaobserwo-
wać istotnych statystycznie korelacji 
pomiędzy ustawieniem żuchwy, a wy-
nikami aktywności elektrodermalnej 
mięśnia czworobocznego (Tabela 2). 
Wynik ten można wyjaśnić tym, że 
w grupie badanej nie było osób z dys-
funkcjami w obrębie stawów skro-
niowo-żuchwowych. Należy jednak 
przypuszczać, że takie korelacje mo-
głyby się ujawnić, gdyby do badań za-
kwalifikowano osoby z TMD.

W świetle przeprowadzonej analizy 
przestrzennej nie udało się również 
wskazać na istnienie istotnych staty-
stycznie korelacji (p>0,05) pomiędzy 
przestrzennym ustawieniem głowy, 
a ruchomością stawów skroniowo – 
żuchwowych (Tabela 3). Zauważono 

natomiast tendencję do większego ru-
chu otwierania i wysuwania żuchwy 
u osób z większym ustawieniem gło-
wy w protrakcji. W opozycji do na-
szych wyników są wyniki badań La 
Touche i wsp.31. Wskazują one zależ-
ność pomiędzy ruchem maksymal-
nego otwierania ust i położenia gło-
wy. Jednak badania La Touche pro-
wadzone były na grupie pacjentów 
z zaburzenia mięśniowo-powięziowy-
mi stawów skroniowo-żuchwowych 
oraz w wymuszonych pozycjach gło-
wy (retrakcja i wysunięcie głowy do 
przodu). Ponadto położenie głowy 
oceniane było za pomocą oceny wi-
zualnej. Metoda ta jest uważana za 
subiektywną w porównaniu z foto-
grametrią do pomiaru postawy ciała.

Badania przeprowadzone przez 
Salahzadeh i wsp. na grupie 78 ko-
biet za pomocą fotogrametrii ujaw-
niły, że tylko 15% badanych ma pra-
widłowo ustawioną głowę w płasz-
czyźnie strzałkowej25. Z kolei w pra-
cy Szczygieł i wsp. zbadano 65 osób, 
na podstawie uzyskanych wyników 
badań stwierdzono, że tylko 5 osób 
miało prawidłową ustawioną głowę 
w płaszczyźnie strzałkowej, a 20 osób 
miało prawidłowo ustawioną gło-
wę w płaszczyźnie czołowej4. Wyni-
ki uzyskane w niniejszej pracy rów-
nież ujawniły powszechność zjawi-
ska pozaosiowego trzymania gło-
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wy. Mianowicie, spośród 32 przeba-
danych osób tylko 2 osoby (6,25%) 
miały prawidłowo ustawioną głowęw 
płaszczyźnie czołowej. U 21 z przeba-
danych osób (65,62%) wykazało ten-
dencję do ustawieniu głowy w zgię-
ciu bocznym w prawo. Natomiast 9 
z przebadanych osób (28,12%) wyka-
zało skłonność do ustawienia głowy 
w zgięciu bocznym w lewo. Jedynie 3 
osoby (9,37%) cechowały się prawi-
dłowym ustawieniem głowy w płasz-
czyźnie strzałkowej (Tabela 4). Mając 
na uwadze tak dużą częstotliwość wy-
stępowania niewłaściwego ustawie-
nia głowy oraz konsekwencje tego 
zjawiska wydaje się konieczne podję-
cie działań profilaktycznych zarówno 
wśród uczniów, studentów czy osób 
pracujących przy komputerach, jako 
że są to osoby najbardziej narażone 
na nieprawidłowe ustawienie głowy.

Należy wskazać słabe strony tych 
badań. Z pewnością słabą stroną pra-
cy był brak grupy ze stwierdzony-
mi dysfunkcjami stawu skroniowo-
żuchwowego. Po drugie, pomiar żu-
chwy był wykonywany za pomocą li-
nijki i w związku z tym nasze pomiary 
mogły być obarczone błędem pomia-
rowym. Po trzecie, badanie aktywno-
ści elektrodermalnej przeprowadza-
ne było o różnej porze dnia, co mogło 
wpłynąć na wyniki z powodu genero-
wania innego napięcia mięśniowego-
na początku dnia, a innego napięcia 
na końcu dnia.

Zasadnym byłoby przeprowadze-
nie dalszych badań z uwzględnieniem 
osób ze stwierdzonym TMD. Wartą 
sprawdzenia byłaby również zależność 
pomiędzy osobami, u których wystę-
puje przewlekły stres, a ustawieniem 
głowy, poziomem napięcia emocjonal-
nego i ruchomością stawów skronio-
wo-żuchwowych.

WNIOSKI

Uzyskane wyniki uzasadniają sformu-
łowanie następujących wniosków:
1. Brak jest istotnych zależności po-

między aktywnością elektroder-
malną, a przestrzennym ustawie-
niem głowy i ruchomością żuchwy.

2. Istnieje statystycznie istotna kore-
lacja pomiędzy wynikami aktyw-
ności elektrodermalnej, a prze-
strzennym ustawieniem głowy.

Konfl ikt interesów
Autorzy deklarują, brak konfl iktu interesów
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