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Elektroniczna dokumentacja medyczna dla fizjoterapeuty
Zmiana przepisów prawnych z dnia 2 kwietnia 2019 wymusza na fizjoterapeutach, którzy chcą wykonywać zawód w ramach dzia‐
łalności  leczniczej  jako praktykę  fizjoterapeutyczną, uzyskanie wpisu do  rejestru podmiotów wykonujących działalność  leczniczą 
(RPWDL). Jest to też bardzo dobry moment dla tych podmiotów, które jeszcze nie prowadzą dokumentacji w formie elektronicznej, 
aby zdecydować się na narzędzie do tego dedykowane. Jest to zdecydowane kluczowy krok w kierunku optymalizacji swojej pracy 
i dostosowania się do wymogów i oczekiwań pacjentów. 

Program do EDM – co jest istotne? 
Najlepszy program do elektronicznej dokumentacji to taki, który odpowiada na realne potrzeby jego użytkowników. Proces tworzenia 
i rozwoju produktów informatycznych ściśle związany jest z procesem współtworzenia i podlega nieustannej ewolucji, która niekiedy 
może stać się rewolucją. W Medfile® doskonale wiemy, jak praca w oparciu o jeden program optymalizuje wszystkie działania, dlate‐
go skupiliśmy się w pierwszej kolejności na 3 aspektach, jakie są związane z prowadzeniem gabinetu:
1. promocją i sprzedażą usług,
2. realizacją konsultacji,
3. obsługą po­konsultacji (posprzedażowa, praca biurowa).  
Trzon aplikacji Medfile® stanowi karta fizjoterapeutyczna, która została zbudowana w oparciu o wytyczne Krajowej Izby Fizjotera‐
peutów. Mając gotową kartę wizyty poszliśmy o krok dalej i skupiliśmy się na udogodnieniach związanych z zapisem pacjenta na wi‐
zytę. Uruchomiona została rejestracja online z automatycznym potwierdzaniem wizyt poprzez SMS, oddaliśmy do dyspozycji własne 
strony www na szablonie Medfile® oraz stworzyliśmy bezpłatny katalog gabinetów www.medfile.pl/gabinety/ oraz bazę www.gabi‐
net­fizjoterapeuty.pl 
Darmowe strony internetowe i katalog gabinetów to idealne rozwiązanie, dzięki któremu buduje się zasięg wśród pacjentów. Należy 
mieć na uwadze, iż obecnie pierwszym źródłem informacji jest Internet. Tam pacjenci szukają porad zdrowotnych czy samego specja‐
listy. W szybki sposób chcą zobaczyć opis jego usług, godziny pracy i dostępne terminy konsultacji. Dzięki własnym stronom www 
dotarcie do pacjentów jest szersze, a uruchomiona rejestracja online pozwala zapisywać się na wizyty 24/7. Ważne, aby użytkownicy 
mieli do dyspozycji także aplikację mobilną na system iOS i Android. To ułatwienie, które pozwala na zarządzanie gabinetem z pozio‐
mu  telefonu. Moduły  raportujące w Medfile®  dostosowane  są  do monitorowania  przychodów  placówki  oraz  jej  rozliczeń  z NFZ. 
Dzięki takiemu rozwiązaniu finanse zawsze są pod kontrolą.  

Te funkcje w Medfile® zwiększają komfort pracy 

Interaktywny kalendarz 
Wielofunkcyjny  kalendarz  zintegrowany  jest  z  platfor‐
mą ZnanyLekarz, Google Calendar oraz  rejestracją pa‐
cjentów  online Medfile®. Możliwe  jest wprowadzanie 
wizyt pojedynczych i konsultacji grupowych. Dostępne 
są udogodnienia  takie  jak automatyzacja zapisu na wi‐
zytę,  kopiowanie  wizyt,  tworzenie  wizyt  powtarzal‐
nych,  możliwość  dodawania  przerwy  pomiędzy 
wizytami, autopodpowiadanie dostępnych godzin.

e­Kartoteka i karta fizjoterapeutyczna
Dedykowana karta dla fizjoterapeutów w oparciu o wy‐
tyczne  Krajowej  Izby  Fizjoterapeutycznej  z  kodami 
ICF,  wizualizacją  dolegliwości  (diagram  fizjoterapeu‐
tyczny),  możliwością  budowania  testów  fizjoterapeu‐
tycznych w oparciu o dostępne formularze. Dostępne są 
również szablony dokumentów – zaświadczenia i skierowania, formularze i  treść zgody RODO. Sekcja posiada rozbudowane 
funkcje, takie jak:

­ pakiety usług specjalistycznych, scalanie pacjen‐
tów,  operacje  grupowe  na  pacjentach,  tworzenie 
faktur zbiorowych, wystawianie rachunków, doda‐
wanie załączników,
­  kody  ICF;  ICD­10/ICD­9,  bazy  leków  z  co‐
dzienną  aktualizacją,  recepty  (refundowane,  nie‐
refundowane,  własne  receptury),  e­recepty, 
e­ZLA, e­WUŚ. 

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna 
Integracja z platformami P1 i P2 (CSIOZ). e­Recepta. 
e­ZLA. e­WUŚ.

Podpis pacjenta w formie elektronicznej 
Podpis pacjenta w formie elektronicznej na formu‐
larzach przygotowanych przez specjalistów. Wysył‐
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ka na adres e­mail z zabezpieczeniem w formie tokena. Odpowiedzi pacjenta zapisywane są w jego kartotece. Zastosowania w po‐
staci wypełnienie przez pacjenta wywiadu medycznego, ankiety zdrowotnej czy wyrażenie zgodny na oferowane usługi specjali‐
styczne. 

Rejestracja pacjentów online 3w1 i powiadomienia SMS
Możliwość osadzenia formularza zapisu na wizytę na stronie www, w którym godziny dostępnych wizyt generują się dynamicz‐
nie w odniesieniu do kalendarza w aplikacji uwzględniając zarezerwowane już w kalendarzu wizyty. Rejestracja w podziale na 
usługę/specjalistę/gabinet. Przypomnienie o wizycie poprzez SMS. 
Medfile® oferuje 100 SMS gratis na start dla każdego Użytkownika oraz 10 SMS w okresie testowym. 

Darmowa strona www gabinetu i katalog gabinetów 
Dzięki przygotowanym szablonom w prosty sposób można zbudować swoją stronę www, która pracuje 24/7. Na stronie można 
również zamieścić formularz do rejestracji pacjentów online oraz automatycznie uzyskać swoją stronę w katalogu „gabinetów” 
– zobacz www.medfile.pl/gabinety/

Aplikacja mobilna iOS i Android 
Aplikacja pozwala na sprawne zarządzanie wizytami. Szybki dostęp do umówionych pacjentów przez mobile ułatwia lekarzowi 
sprawdzenie godzin pracy w danym dniu, a recepcjonistce pozwala zarządzać kalendarzem lekarza przez pominięcie tradycyj‐
nego papierowego kalendarza. Z poziomu aplikacji można przejść do responsywnej karty pacjenta. 

Import bazy danych pacjentów do Medfile

Integracja z Laboratoriami 
Szybkie i skuteczne zlecanie badań laboratoryjnych i  ich odczytu dzięki automatycznemu załadowaniu wyników do karty pa‐
cjenta.

Telemedycyna /Zdalny Gabinet 
Telemedycyna to moduł, który pozwala na połączenie specjalistów z pacjentami w świecie online poprzez sieć teleinformatycz‐
ną 24/7. e­Konsultacje za pomocą wideo, czatu czy telefonu w oparciu o przeprowadzony wywiad lekarski czy dostarczone wy‐
niki badań pacjenta.

Telefonia VoIP 
Telefonia VoIP w Medfile to kompletna oferta obejmująca własny numer stacjonarny / komórkowy centralę telefoniczną ze sce‐
nariuszami IVR, nagrywanie połączeń i wirtualny fax. 

Chcesz dowiedzieć się więcej o naszej ofercie? Umów się na bezpłatną prezentację systemu. 
Zadzwoń pod numer (+48) 530 610 330 lub napisz do nas maila na adres: biuro@medfile.pl
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Ocena ruchomości żuchwy i odcinka szyjnego kręgosłupa 
w zaburzeniach układu stomatognatycznego (US)

Streszczenie
Wstęp. Biomechaniczne powiązanie układu stomatognatycznego (US) ze strukturami anatomicznymi w obrębie głowy, szyi, obręczy barkowej, a nawet z całym 
narządem ruchu sygnalizuje konieczność interdyscyplinarnego podejścia do leczenia dysfunkcji tego układu.
Cel. Ocena ruchomości stawów skroniowo‑żuchwowych i odcinka szyjnego kręgosłupa u pacjentek z dolegliwościami bólowymi mięśni żucia. Określenie zależności 
pomiędzy ruchomością stawów skroniowo‑żuchwowych a odcinkiem szyjnym kręgosłupa. Ocena czynności bioelektrycznej (sEMG) mięśni żwaczy u pacjentek 
z zaburzeniem miogennym US. 
Materiał i metody. Zbadano 50 kobiet (G I) w wieku od 20 do 37 lat, z rozpoznanym zaburzeniem miogennym US oraz bólem. Wykonano badania: podmiotowe 
(kwestionariusz) oraz przedmiotowe (badanie US wg Boumana, sEMG mięśni żwaczy, ocena ruchomości kręgosłupa szyjnego, numeryczna skala bólu). Grupę 
kontrolną (G II) stanowiło 50 zdrowych kobiet.
Wyniki. Poziom natężenia bólu w obrębie mięśni żwaczy był zbliżony do wartości natężenia bólu w obrębie mięśni mostkowo‑obojczykowo‑sutkowych. U pacjentek 
z bólem US stwierdzono ograniczony zakres ruchomości odcinka szyjnego kręgosłupa. Największa różnica wystąpiła podczas wykonywania ruchu rotacji głowy 
w stronę prawą i lewą. Pomiędzy G I a G II stwierdzono występowanie istotnie statystycznych różnic w wartościach amplitudy sEMG mięśnia żwacza. 
Wnioski. Istnieje związek pomiędzy ograniczeniem ruchów żuchwy (otwarcie, ruchy boczne) a zmniejszeniem zakresu ruchomości szyjnego odcinka kręgosłupa. 
Zaburzenia miogenne US mogą doprowadzić do zaburzeń ruchomości szyi.

Słowa kluczowe:
układ stomatognatyczny, odcinek szyjny kręgosłupa, ból, mięsień żwacz

Abstract
Introduction. The biomechanical connection of the stomatognathic system (SS) with anatomical structures within the head, neck, shoulder girdle, and even with the 
whole musculoskeletal system signals the need for an interdisciplinary approach to the treatment of dysfunctions of this system.
Objective. Assessment of mobility of the temporomandibular joints and cervical spine in patients with masseter muscle pain. Determination of the relationship 
between the mobility of the temporomandibular joints and cervical spine. Assessment of bioelectrical activity (sEMG) of masseter muscles in patients with 
myogenic disorders of the stomatognathic system. 
Material and methods. Fifty women (G I) aged 20 to 37 years with diagnosed myogenic disorders of the stomatognathic system and pain were studied. The 
following examinations were carried out: interview (questionnaire) and physical examination (examination of the stomatognathic system according to Bouman, 
sEMG of masseter muscles, evaluation of cervical spine mobility, numerical pain scale). The control group (G II) consisted of 50 healthy women.
Results. The level of pain intensity in the masseter muscles was close to the intensity of pain within the sternocleidomastoid muscles. In patients suffering from pain 
of the stomatognathic system, there was a limited range of mobility of the cervical spine. The largest difference occurred during the rotation of the head to the right 
and to the left. Between G I and G II, there were statistically signiZicant differences in the values of the masseter muscle sEMG amplitude.
Conclusions. There is a relationship between the limitation of movements of the mandible (opening, lateral movements) and a decrease in the range of mobility of 
the cervical spine. Myogenic disorders of the stomatognathic system may lead to disturbances in the mobility of the neck.

Key words: 
stomatognathic system, cervical spine, pain, masseter muscle
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Assessment of mobility of the mandible and cervical spine in the stomatognathic system disorders

下颔骨和颈椎在口颔系统（US）疾病中的可动性评估

摘要
简介。口颔系统在头部、颈部、肩带的解剖结构甚至整个运动器官的生物力学关联方面，显示出以跨学科方法来治疗该系统功能障碍的必要性。
目的。咀嚼肌疼痛患者的颞下颔关节和颈椎的可动性评估，确定颞下颔关节可动性和颈椎间的关系。肌源性患者咬肌的生物电活动（sEMG）评
估。
材料和方法。共 50 名年龄在 20 至 37 岁间确诊为肌源性疾病和疼痛的女性（第一组）接受试验。所进行的试验包括：主观（问卷）及客观（鲍
曼 US 试验、咬肌的生物电活动、颈椎的可动性评估、疼痛数字量表）。对照组（第二组）由 50 名健康女性组成。
结果。咬肌周围的疼痛强度水平接近胸锁乳突肌肉周围的疼痛强度，确定口颔系统疼痛的患者颈椎的可动性范围有限，最大的差异发生在头部向
右和向左旋转时，第一组和第二组在咬肌的生物电活动振幅值上存在统计学上的差异。
结论。下颔运动（打开、侧向活动）的限制和颈椎运动范围减小间存在关联。口颔系统肌源性疾病可能会导致颈部运动受干扰。

关键词：
口颔系统、颈椎、疼痛、咀嚼肌
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Introduction
The stomatognathic system (SS) is a morphological and func‐
tional complex of interacting tissues and organs of the oral ca‐
vity and the facial part of the skull, forming a functional whole 
controlled by the central nervous system. It participates in the 
processes of feeding, breathing, articulation and expression of 
emotions. Research carried out by scientists  indicates  that SS 
dysfunctions affect the distal structures of the human osteoar‐
ticular system, and in particular the cervical spine [1].
Abnormal  occlusal  conditions  and  disorders  within  the  SS 
may be one of the causes of postural disorders within the mu‐
sculoskeletal system. This is due to the presence of nerve con‐
nections  and  direct  relationships  between  periodontal 
receptors, oculomotor muscles and postural muscles. Dysfunc‐
tions  within  the  musculoskeletal  system  can  be  descending 
and  ascending. The  first  of  these  occur  when,  as  a  result  of 
unbalanced  tooth  contact,  the  static  balance  of  the  body  and 
the  normal  function  of  the  eyeballs  are  disturbed.  Disturbed 
balance  results  from abnormal  nervous  information  delivered 
from  the periodontal  and  temporomandibular  receptors  to  the 
reticular formation and then transmitted to the muscles of the 
upper limbs and the motor muscles of the eye. Functional di‐
sorders within temporomandibular joints can cause changes in 
the position of the vertebrae and limbs and affect their mutual 
dependence.  The  mechanism  of  the  emergence  of  ascending 
SS dysfunctions  is  a  functional  and  structural  disorder  in  the 
pelvic region,  lower limbs and spine and it may contribute to 
the formation of disorders within the SS.
Biomechanics of  the SS  lead  to  the hypothesis  that  increased 
muscle  tension  of  the  cervical  spine  can  contribute  to  the 
appearance of myogenic disorders within the facial part of the 
skull [1]. This is confirmed by a theory of Brody (Fig. 1), who 
concludes  that:  a  spasm of muscles  in  the  cervical  spine  and 
shoulder  girdle  causes  the  line of  sight  to  rise  slightly  above 
the  horizontal  plane  and  excessive  activation  of  antagonistic 
muscles,  including:  masseter,  suprahyoid,  infrahyoid,  and 
sternocleidomastoid  muscles.  During  their  contraction,  the 
head is lowered [2]. It has been found that there is a balance of 
muscle  strength  that  holds  the  head  in  the  required  position. 
Disorders  of  the  head  positioning  may  contribute  to 
dysfunctions within the SS structures [3, 4].

Fig. 1. Biomechanical connections of head and neck with muscles 
according to Brodi [5]
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Reports by McClean et al. describe changes  in occlusal con‐
tact points during a change of the body position on the verti‐
calization  table  [6].  Funakoshi  et  al.  demonstrated  different 
electromyographic activity of masseter muscles during cervi‐
cal  spine  movements  [7].  The  biomechanical  connection  of 
the SS with anatomical structures within the head, neck, sho‐
ulder girdle, and even with the whole musculoskeletal system 
signals the need for an interdisciplinary approach to the treat‐
ment of dysfunctions of this system. Therefore,  it  is reasona‐
ble  to  subject  the  cervical  spine  to  examination  in  patients 
with SS disorders.
Objectives of the research undertaken by the authors include: 
1. Assessment  of  mobility  of  the  temporomandibular  joints 
and cervical spine in patients with masseter muscle pain. 
2.  Determining  the  relationship  between  the mobility  of  the 
temporomandibular joints and cervical spine. 
3. Evaluation of the bioelectric activity of masseter muscles in 
patients with myogenic disorders. 

Material and methods
57 women aged 20  to 37 years  (mean age 28 years) who re‐
ported increased tension and pain in the masseter muscles we‐
re qualified to participate in the study.
An external and intraoral dental examination as well as X­ray 
of  the  temporomandibular  joints  were  performed.  The  aim 
was  to  exclude  odontogenic  and  articular  causes  of  pain. 
A questionnaire was carried out,  including a set of questions 
regarding  the  occurrence  of  masseter  muscle  parafunctions, 
pain in the head as well as cervical, thoracic and lumbar spine. 
A  physical  examination  was  conducted,  including  the  follo‐
wing procedures:
a) manual examination of SS structures according to Bouman: 
assessment of the occurrence of acoustic symptoms of tempo‐
romandibular  joints,  assessment  of  the  mandibular  pathway, 
examination  of  palpation  pain  of  selected  masseter  muscles 
and cervical spine (NRS – Numerical Rating Scale);
b) global electromyography (sEMG – surface electromyogra‐
phy) of the masseter muscles on both sides of the face at rest 
and during effort with the use of NeuroTrac MyoPlus 2, wor‐
king in Clinical Mode EMG;
c) assessment of  the range of mobility of  the  temporomandi‐
bular joints: abduction and lateral movements of the mandible 
(linear measurement using a caliper);
d)  assessment of  the  range of mobility of  the  cervical  spine: 
bending,  extension,  lateral  bending  and  rotation  to  the  right 
and to the left. Mobility was assessed using a centimeter me‐
asure, according to the methodology of A. Zembaty.
Based on  the conducted examinations, 7 women were exclu‐
ded  as  they  had  joint  disorders  of  the  SS.  Finally,  the  study 
group (G I) consisted of 50 women.
The control group (G II) consisted of 50 women aged from 23 
to 36 years (mean age 28 years)  in whom no signs of SS di‐
sorders and pain  in  the facial part of  the skull were found  in 
the interview and physical examination. In G II sEMG exami‐
nation of masseter muscles at rest and during effort was per‐
formed.  The  linear  movement  of  temporomandibular  joints 
and the cervical spine was also measured.
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The obtained results were subjected  to statistical analysis ba‐
sed on the Shapiro­Wilk tests, the order of Wilcoxon pairs, t­
Student, Mann–Whitney U test and the 95% confidence inte‐
rval (CI).

Results
The  survey  conducted  in G  I  indicates  that  37  people  (74%) 
reported  the occurrence of occlusal parafunctions  in  the form 
of teeth clenching, and in 27 people (54%) teeth grinding was 
observed.  Non­occlusal  parafunctions  occurred  in  32  people 
(64%), 82% of respondents could not tell if teeth grinding oc‐
curred.  Headaches  occurred  in  28  people  (56%),  pain  in  the 
cervical  spine  in  50  people  (100%).  54%  of  the  respondents 
complained of pain in the thoracic spine, and 62% of pain in 
the lumbar region.
Fig.  2  presents  results  of  the  assessment  of  pain  intensity 
(NRS scale) and manual assessment of selected SS structures 
in patients in G I. 

The  results  indicate  that  the mean value of pain  intensity 
of  the  cervical  spine  and  right  temporomandibular  joints 
in G I was similar, and it was NRS CS = 5.24; NRS TMJ 
R = 5.16 respectively. Higher values on the NRS scale we‐
re  reported  by patients  concerning  the  right  side  than  the 
left  side  of  the  body. The mean  level  of  pain  intensity  in 
the masseter muscle on  the  right was  similar  to  the mean 
pain  value  in  the  right  sternocleidomastoid muscle  (NRS 
Mass  R  =  5.24,  NRS MSC  R  =  7.6). A  similar  situation 
was  observed  on  the  left  side  of  the  body  (NRS  Mass 
L = 5.44, NRS MSC L = 5.8).  It can  therefore be conclu‐
ded  that  there  is  a  relationship  between masseter  muscle 
pain and sternocleidomastoid muscle pain on the same si‐
de of the body.
Assessing the occurrence of acoustic symptoms within the tem‐
poromandibular joints according to Bouman in G I, it turned out 
that they occurred more often in the right than in the left tempo‐
romandibular  joints.  In 42 people  (84%) mandibular deviation 
to the right or left side was observed, which may be caused by 
the imbalance of SS muscles and the cervical spine. 

Fig. 2. Mean values of pain intensity on the NRS scale (0­10) in patients with SS disorders. Legend: TMJ 
(temporomandibular joint), R (right), L (left), m.Scm (sternocleidomastoideus muscles)
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Below, results of the statistical analysis of the assessment of mobili‐
ty of the temporomandibular joints in G I and G II were presented. 

The  results  indicate  the  occurrence  of  a  reduced  abduction 
range  and  lateral movements  in women with SS pain.  In  the 
control  group  (G  II)  the mean  value  of mandibular mobility 
and  lateral  movements  to  the  left  and  to  the  right  were: 
45.52 mm; 12.05 mm; 12.16 mm. In the group of patients with 
pain  (G  I),  they were  lower: 30.68 mm; 6.40 mm; 6.01 mm. 
These differences are statistically significant (Table 1).

G I

G II

Level of significance

30.68 ± 3.85 (23­36)

45.52 ± 3.34 (40­54)

< 0.001

6.40 ± 0.96 (4.0­7.50)

12.05 ± 0.82 (10­13.70)

< 0.001

6.01 ± 1.13 (3.20­7.50)

12.16 ± 0.91 (10­15.40)

< 0.001

Mobility of the mandible[mm] Abduction Lateral movement to the right Lateral movement to the left

Fig. 2. Mean values of pain intensity on the NRS scale (0­10) in patients with SS disorders

m
m

abduction lateral movement to the right lateral movement to the left

Group I

Group II

Tab. 2. Characteristics of the motion distribution of the cervical spine [cm] during diagnostic procedures in G I and G II

2.48 ± 0.53 (1.50­4.0)

7.81 ± 0.87 (5.80­8.90)

5.56 ± 0.60 (4.30­6.70)

6.07 ± 0,51 (4.50­6.70)

5.65 ± 0.46 (4.50­6.50)

5.98 ± 0.34 (5.30­6.50)

3.38 ± 3.56 (2.50­28.0)

8.61 ± 0.25 (8.10­9.20)

8.57 ± 0.21 (8.20­9,10)

8.56 ± 0.23    (8,0­9,10)

6.56 ± 0,26 (6,10­7,30)

6.50 ± 0,28 (6,00­7,20)

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

G I (n=50) G II (n=50) Level of significance

Tab.1. Characteristics of motion distribution of temporomandibular joints [mm]

Movement of the cervical spine [mm]

Flexion

Extension

Right rotation

Left rotation

Side bend to the right

Side bend to the left

Mean ± SD  (minimum­maximum)

Mean ± SD  (minimum­maximum)
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In G I, lower values of mobility of the cervical spine were ob‐
served than in G II. Between G I and G II a statistically signi‐
ficant difference in mobility of the spine was observed during 
bending (< 0.001), extension (< 0.001), rotation (< 0.001) and 
lateral bending of the head (< 0.001).
The  largest  difference  in mobility  of  the  cervical  spine  be‐
tween G  I  and G  II  occurred during  rotation of  the  head  to 
the  right  (difference  3.01  cm)  and  to  the  left  (difference 
2.49 cm).

The analysis of data in Table 3 indicates the existence of stati‐
stically significant differences (p < 0.001) in the sEMG ampli‐
tude values of the masseter muscles (at rest and during effort) 
between G  I  and G  II. Higher  values were  observed  in G  II 
both at rest and while during effort.
Figure 5 indicates a decrease in mobility of the temporoman‐
dibular joints, which reduces the range of motion in the cervi‐
cal  spine.  This  may  affect  the  reduction  of  mobility  of  the 
temporomandibular  joints  because  they  are  structures  depen‐
dent on each other.

Fig. 4. Average values of the range of motion of the cervical spine in G I and G II

cm

Flexion Extension Right rotation Left rotation Side bend to the right Side bend to the left

Group I

Group II

Tab. 3. Characteristics of the sEMG [μV] distribution distribution at rest and in the rumen muscles of the right and left sides in GI and GII

47.94 ± 15.26 (10­92.90)

29.97 ± 22.28 (11.90­91.70)

330.44 ± 109.33 (182­535)

295.78 ± 105.19 (102­478)

1.96 ± 0.57 (0.80­2.90)

1.84 ± 0.64 (0.60­2.90)

68.65 ± 9.92 (51.50­86.70)

68.21 ± 9.84 (50.70­84.40)

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

G I (n = 50) G II (n = 50) Level of significanceSEMG examination of masseter muscles [uV]

Resting 

Effort

Right side

Left side

Right side

Left side

Mean ± SD  (minimum­maximum)
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Discussion
The  stomatognathic  system  together  with  the  cervical  spine 
form  a  closed  biokinematic  chain. This means  that  they  can 
interact directly. Increased tension within the SS muscles may 
be a cause of pain in the facial part of the skull, temporoman‐
dibular  joints,  suprahyoid  and  infrahyoid  areas  and  cervical 
spine.
Transmission of tensions between soft tissues leads to the oc‐
currence of ailments in the musculoskeletal system in patients 
with masseter muscle hypertonia. Analysis of the results of su‐
rveys in women with pain in the facial part of the skull indica‐
tes the occurrence of pain from the cervical spine and shoulder 
girdle. 54% of respondents had pain in the thoracic spine and 
62%  in  the  lumbar  section.  In  the  group  of  50  patients with 
myogenic  disorders  of  the  SS  forty­four  had  acoustic  symp‐
toms of the right TMJs, and 20 ­  in the left TMJs. In 42 wo‐
men, the mandible was shifting towards the right or left side. 
The obtained data coincides with the information contained in 
scientific literature [8, 9, 10].
According  to  Plato  and  Holtenstraβe  a  long­term  and  untre‐
ated disorder in the stomatognathic system over time will cau‐
se disorders and pain in more and more distant places through 
decompensation  of  the  primary  structures  [11].  Pain  can  be 
transmitted  to  the  cervical  segment,  the  upper  thoracic  spine 
and the area around the upper ribs through the muscles and fa‐
scia. Over  time,  it  can even cover  the  remaining parts of  the 
spine, limbs, as well as internal organs [12].

Fig. 5. Evaluation of the correlation between the range of motion of temporomandibular joints and the mobility of the 
cervical spine
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In the group of patients with SS disorders, the mean value of cervi‐
cal spine pain intensity was similar to the mean value of pain in the 
right  temporomandibular  joints  (NRS CS = 5.16, NRS TMJ R = 
5.24). During palpation of the cervical spine muscles and the SS, 
higher mean pain intensity values were observed on the right side 
of  the  body. Thus,  the mean  value  of  pain  intensity  in  the  right 
masseter muscles was close to the mean value obtained for the ri‐
ght M. MOS, and  the value of pain  intensity  in  the  left masseter 
muscles was in line with the value obtained for the left M. MOS. 
The  data  confirms  the mutual  relationship  between  the masseter 
muscles and cervical spine and shoulder gridle. In the sEMG, the 
masseter muscles on the right side of the face showed higher am‐
plitude values compared  to  the  left  side. Summarizing:  increased 
muscle tension on one side of the face leads to irradiation of this 
tension to the cervical spine and shoulder girdle on the same side. 
This correlation indicates a need to perform spinal examinations in 
patients with SS disorders.
According to Cuccia and Caradon the lack of treatment of diseases 
affecting  the SS carries  a  serious  risk of developing postural  de‐
fects [13]. Valentino et al. proved that stimulation of the flatfoot in 
a  patient  causes  increased  activity  of  the masseter  and  temporal 
muscles [14]. This data supports the theory that a change in one jo‐
int leads to compensation in other, often distant joints.
Wisinger et al. observed that there is a strong relationship between 
abnormalities in the facial part of the skull and back pain and, mo‐
reover, that it works both ways [15].
There are no standardized norms for the range of mandibular mo‐
bility in literature [16, 17]. In the group of 50 volunteers without 
pain, measurements of mandibular abduction were in the range of 
40­54 mm  (mean  45.52 mm),  and  the  lateral movements  of  the 
mandible  to  the  right  and  to  the  left were 12.05 mm  (10­13.70), 
12.16 mm (10­15.40) respectively. In patients with disorders, these 
values were as follows: abduction 30.68 mm (23­36); lateralization 
to  the  right  6.40 mm  (4.0­7.50)  and  to  the  left  6.01 mm  (3.20­
7.50). In our study, a statistically significant difference was obse‐
rved in the values of abduction and lateral movements of the man‐
dible between healthy persons and women with pain of the SS.
When assessing the parameters of the cervical spine mobility range 
in the control and study group, statistically significant differences 
were obtained between the studied ranges, i.e.: bending (< 0.001), 
extension  (<  0.001),  rotation  (<  0.001)  and  lateral  bending  (< 
0.001) of the spine. In the group of women with SS pain, the above 
values were lower than in the group of healthy people. The biggest 
difference between  the mean values  of mobility  of  the  spine be‐
tween the analyzed groups was observed during rotation of the he‐
ad to the right and to the left.
Analyzing  the  relationship  between  the  mobility  of  the  cervical 
spine and  temporomandibular  joint mobility  in patients with my‐
ogenic pain in the SS, a strong correlation was observed between 
a decrease in mobility of the temporomandibular joints and a de‐
crease in mobility of the cervical spine (p <0.001; r = 0.958).
According to a study conducted by Goldstein et al., the range 
of mandibular abduction mobility decreases  in  the maximum 
forward head posture (FHP) [18]. During the FHP, a change in 
the trajectory of mandibular closing and a change in the loca‐
tion of tooth contact points were also observed. Other authors 
also came to similar conclusions [1].
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It turns out that it is not only the body posture, especially the posi‐
tion of the head and neck, that affects the function of the TMJs; al‐
so, the position of the mandible can affect the position of the head 
and neck. Daly et al. examined 30 people who sat for an hour with 
a spacer inserted between the dental arches. In all the respondents, 
a change in the angle of the craniovertebral junction was observed 
[19].
The results obtained in the studies indicate the presence of a strong 
biomechanical and functional relationship between temporomandi‐
bular  joints  and  the  spine. Therefore,  it  is  important  to  carry out 
a physiotherapeutic examination of the whole musculoskeletal sys‐
tem, in particular the cervical spine and shoulder girdle, in patients 
with SS disorders. Thanks to functional physiotherapeutic diagno‐
stics, it is possible to determine the source of dysfunction (ascen‐
ding  pathology,  descending  pathology)  and  to  determine 
biomechanical factors that can potentially contribute to the perpe‐
tuation of disorders in the temporomandibular joints.

Conclusions
1. There is a relationship between the limitation of mandibular 
movements  (opening,  lateral  movements)  and  a  decrease  in 
the range of mobility of the cervical spine.
2. Myogenic disorders of the stomatognathic system may lead 
to disturbances in the mobility of the cervical spine.
3. In patients with SS pain there is an increased tension of the 
masseter muscles compared to the control group. 
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