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Streszczenie
Wprowadzenie. Ochraniacze wewnątrznust-

ne stanowią istotny element profilaktyki skut-
ków urazów w obrębie głowy i jamy ustnej. 
Rodzaj stosowanego uzupełnienia pozostaje  
w gestii sportowca, a jego wybór i częstotliwość 
wymiany uzależniony jest od jego osobistych pre-
ferencji i wcześniejszych doświadczeń. Wielogo-
dzinne stosowanie szyn ochronnych przez zawod-
ników trenujących profesjonalnie, w warunkach 
zwiększonego obciążenia fizycznego i psychicz-
nego całego organizmu, oznacza możliwość ich 
oddziaływania na cały układ stomatognatyczny.

Cel pracy. Ocena wpływu zastosowania ochra-
niaczy wewnątrzustnych na mięśnie żucia.

Materiał i metody. W badaniu klinicznym 
wzięło udział 30 sportowców, którzy przetesto-
wali łącznie 120 ochraniaczy wewnątrzustnych. 
Każdy z badanych został zaopatrzony w 2 ochra-
niacze indywidualne – z materiału Impak (Vernon 
– Benshoff Comp., USA) i Corflex Orthodontic 
(Pressing Dental, Włochy) i 2 standardowe - Po-
rida (Combat Gear, Pakistan, Indie) oraz Shock 
Doctor Gel Max Strapless (Shock Doctor, Inc., 
USA). Badanie elektromiografii powierzchniowej 
mięśni żucia w czasie treningu z ochraniaczem 
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Summary
Introduction. Mouthguards constitute an 

important element in the prevention of the 
effects of head and mouth injuries. The type of 
appliance to be used remains the responsibility 
of the athlete, and the choice and frequency 
of the device depends on personal preferences 
and previous experience. The long-term use of 
protective splints, in conditions of increased 
physical and mental load, can influence the whole 
stomatognathic system.

Aim of the study. To evaluate the impact of 
mouthguards on the masticatory muscles.

Material and methods. In the course of 
the study, thirty athletes tested a total of 120 
mouthguards. Each one was provided with 
two customized mouthguards – made of Impak 
material (Vernon - Benshoff Comp., USA) and 
Corflex Orthodontic (Pressing Dental, Italy) and 
two standard mouthguards - Porida (Combat 
Gear, Pakistan, India), and  Shock Doctor 
Gel Max Strapless (Shock Doctor, Inc., USA). 
Surface electromyography examination of the 
masticatory muscles was carried out using a 
wireless system. The trials, including control 
and tested protectors, were performed in random 

KEY WORDS:
electromyography, mouthguards, stomatognathic 
system

HASŁA INDEKSOWE:
elektromiografia, ochraniacze wewnątrzustne, 
układ stomatognatyczny 



Influence of mouthguards on masticatory muscles – surface electromyography... www.protetstomatol.pl

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2021; 71, 1 7

Introduction

Mouthguards are a type of occlusal splints 
made of elastic polymeric materials.1-3 They 
reduce the risk of damage to the teeth, soft 
tissues, and prevent jaw fractures by absorbing 
and dissipating the forces. The most commonly 
used protective appliances are standard 
mouthguards – formed by the user in the oral 
cavity after being plasticized in hot water – and 
customized guards prepared in cooperation with 
the technician on the basis of impressions taken 
by dentists.4,5 The correct design of a standard 
mouthguard is possible only at a specific 
temperature, at the moment of the plasticity 
of the material. In the case of difficulties, re-
shaping can be performed, but this may result 
in inaccuracies inducing occlusal problems. In 
addition, there are discrepancies in the range of 
temperatures indicated by manufacturers and 
those optimal for obtaining the most favourable 
properties of the material, which may cause 
thermal damage to the oral mucosa, insufficient 
retention, or inappropriate molecular structure 

Wstęp

Ochraniacze wewnątrzustne są rodza-
jem szyn okluzyjnych wykonywanych  
z elastycznych materiałów polimerowych.1-3 
Zmniejszają ryzyko uszkodzeń zębów  
i tkanek miękkich oraz absorbując i rozprasza-
jąc siłę uderzenia, obniżają ryzyko wystąpie-
nia złamania w obrębie kości szczęki i żuchwy. 
Do najczęściej stosowanych szyn ochronnych 
należą ochraniacze standardowe – formowane 
w jamie ustnej po uplastycznieniu w gorącej 
wodzie przez użytkownika oraz indywidual-
ne – wykonywane we współpracy z pracow-
nią techniczną na podstawie wycisków po-
branych przez lekarza dentystę.4,5 Właściwe 
ukształtowanie standardowej szyny możliwe 
jest wyłącznie w ściśle określonej tempera-
turze, w momencie plastyczności materiału.  
W przypadku wystąpienia trudności próbę 
formowania można powtórzyć, ale grozi to 
niedokładnościami indukującymi zaburze-
nia zwarciowe. Dodatkowo w zakresie tem-
peratur wskazywanych przez producentów 

order. The results of the electromyographic 
examination were subjected to statistical analysis 
with repeated measurements, where the variable 
was muscle tension, the independent variable, the 
mouthguard, and the covariant the gender.

Results. The type of protective splint and the 
gender did not affect the measured variable. The 
application of a mouthguard had no impact on 
the masticatory muscles tension.

Conclusions. 1. Mouthguard users should be 
informed that its application does not increase 
the masticatory muscles tension.  2. Mouthguards 
can be used during both training and sports 
competitions.

przeprowadzono za pomocą bezprzewodowego 
systemu. Wykonywano w losowej kolejności pró-
bę bez uzupełnienia, próby w testowanych szy-
nach ochronnych oraz próbę kontrolną. Wyniki 
badania elektromiograficznego zostały poddane 
analizie statystycznej z powtórzonymi pomiarami, 
gdzie zmienną było napięcie mięśniowe, zmienną 
niezależną ochraniacz a kowariantem płeć.

Wyniki. Typ ochraniacza ani uwzględniona 
płeć badanych nie miały wpływu na mierzoną 
zmienną. Zastosowanie ochraniaczy nie powodo-
wało zmiany napięcia mięśni żucia.

Wnioski. 1. Użytkownicy wewnątrzustnych 
szyn ochronnych powinni być informowani, iż ich 
zastosowanie nie powoduje zwiększenia napię-
cia mięśni żucia. 2. Ochraniacze wewnątrzustne 
mogą być stosowane zarówno podczas treningów, 
jak i zawodów sportowych. 
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i optymalnych dla uzyskania najkorzystniej-
szych właściwości materiału, istnieją du-
że rozbieżności, co może być przyczyną ter-
micznych uszkodzeń błony śluzowej, niewy-
starczającej retencji lub niewłaściwej struk-
tury molekularnej gotowej szyny ochronnej.6 
W wykonawstwie indywidualnych ochrania-
czy wewnątrzustnych, wykorzystywana jest 
technika formowania wgłębnego z kopolime-
ru etylenu i octanu winylu (EVA), metoda 
tradycyjnej polimeryzacji w puszce i meto-
da wtrysku termicznego.7,8 Poprzez prasowa-
nie materiału w puszce polimeryzacyjnej lub 
wtłaczanie go pod dużym ciśnieniem uzysku-
je się dokładne przyleganie szyny do podłoża, 
a wymiary gotowego uzupełnienia zgodne są 
z zaprojektowanymi. Dodatkowo ochrania-
cze wykonane w ten sposób są pozytywnie 
ocenianie przez użytkowników i lekarzy oraz 
mają odpowiednie własności tłumienia ener-
gii uderzenia.7,9,10 Niedokładne dostosowanie 
szyny ochronnej powoduje zwykle koniecz-
ność zaciskania zębów w celu utrzymania jej 
na podłożu ‒ nieprawidłowa retencja uzupeł-
nień typu „boil and bite” zgłaszana jest przez 
42% użytkowników.11 Standardowe ochrania-
cze charakteryzują się mniej korzystnymi wła-
ściwościami użytkowymi i mechanicznymi 
niż wykonane indywidualnie.7-10,12-15 

Prawidłowo skonstruowany ochraniacz we-
wnątrzustny powinien zapewniać optymalny 
poziom ochrony przed skutkami urazów przy 
zachowaniu korzystnych parametrów użytko-
wych. Stosowana szyna ochronna nie może 
również niekorzystnie oddziaływać na układ 
stomatognatyczny. Celem przeprowadzonych 
badań była ocena wpływu zastosowania ochra-
niaczy wewnątrzustnych na mięśnie żucia.

Materiał i metody

W badaniu uczestniczyło 30 sportow-
ców zawodniczo trenujących dyscypliny,  
w których zastosowanie mają ochraniacze 

of the final mouthguard.6 In the production of 
customized intra-oral protectors, the vacuum-
forming technique using ethylene-vinyl acetate 
copolymer, traditional polymerization, and 
thermal injection are used.7,8 By pressing the 
material in the polymerization can or injecting 
under high pressure, precision adherence of the 
splint is achieved, and the dimensions of the 
final appliance are consistent with the designed 
ones. Additionally, such prepared mouthguards 
are positively evaluated by the users and doctors, 
having appropriate damping properties.7,9,10 

The inaccurate adjustment of the protective 
splint usually causes the need of clenching the 
teeth in order the keep it in place – insufficient 
retention of “boil and bite” guards are reported 
by 42% of users.11 Standard mouthguards are 
characterized by less favourable functional and 
mechanical properties than those custom-made. 
7-10,12-15 

A properly constructed protective splint 
should provide an optimal level of protection 
against the effect of injuries while maintaining 
favourable performance parameters. Moreover, 
an intra-oral guard must not exert any adverse 
effect on the stomatognathic system. The 
conducted research aimed to assess the influence 
of mouthguard application on the masticatory 
muscles. 

Material and methods

The study involved thirty athletes, training 
disciplines which involve mouthguards 
application, testing a total of 120 intra-oral 
splints. The proportion of women to men was 
equal. All the participants were familiar with 
the planned course of the study and expressed 
their agreement to participate. A thorough 
general and specialist interview, as well as 
dental examination, was conducted for each 
patient. Among the exclusion criteria for 
participation were systemic diseases, missing 
teeth, stomatognathic system complaints, 
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wewnątrzustne, testując łącznie 120 ochra-
niaczy. Liczba kobiet i mężczyzn by-
ła równa. Wszyscy uczestnicy zapozna-
li się z planowanym przebiegiem badania 
i wyrazili zgodę na wzięcie w nim udziału.  
U każdego badanego przeprowadzono do-
kładny wywiad ogólny i specjalistycz-
ny oraz wykonano badanie stomatologicz-
ne. Wśród kryteriów wykluczających udział  
w badaniu były choroby ogólne, braki zębo-
we, dolegliwości ze strony układu stomato-
gnatycznego, zgłaszane zaciskanie lub zgrzy-
tanie zębami, kliniczne objawy bruksizmu, 
bolesność palpacyjna mięśni żucia, niesyme-
tryczny tor odwodzenia, objawy akustyczne 
ze strony stawu skroniowo-żuchwowego lub 
przeskakiwanie oraz zły stan higieny jamy 
ustnej. 

W badaniu uwzględniono 60 ochraniaczy 
indywidualnych i 60 standardowych. Dla każ-
dego pacjenta wykonano dwa ochraniacze 
indywidualne – z materiału Impak (Vernon 
– Benshoff Comp., USA) oraz Corflex 
Orthodontic (Pressing Dental, Włochy). W ce-
lu otrzymania szyn ochronnych z materiału 
Impak wzorzec ochraniacza wykonany z sili-
konu umieszczano w puszce polimeryzacyj-
nej. Po związaniu gipsu materiał silikono-
wy usuwano, a w jego miejscu umieszczano 
materiał Impak, zmieszany w proporcji 1,3:1 
proszku i płynu. Właściwy skład jest niezbęd-
ny w celu uzyskania optymalnej elastyczności 
gotowej szyny ‒ w przypadku zastosowania 
większej objętości płynu otrzymany ochra-
niacz jest bardziej elastyczny po polimeryza-
cji. Po sprasowaniu i polimeryzacji według 
zaleceń producenta – przez 5 godzin w tem-
peraturze około 74˚C ‒ ochraniacz uwalniano 
z puszki, oczyszczano, opracowywano na mo-
kro z zastosowaniem pumeksu i polerowano 
w pracowni techniki dentystycznej.

W celu wykonania ochraniacza z ma-
teriału Corflex Orthodontic, ten sam si-
likonowy wzorzec szyny ochronnej 

teeth clenching or grinding, palpative pain of 
masticatory muscles, the asymmetric opening 
of the mouth, acoustic symptoms from the 
temporomandibular joint or clicking, and poor 
oral hygiene.

The study included 60 customized and 60 
standard mouthguards. For each patient, two 
customized splints were prepared – using the 
Impak (Vernon – Benshoff Comp., USA) and 
Corflex Orthodontic (Pressing Dental, Italy) 
material. To obtain appliances made of Impak, 
the pattern of the splint made of silicone was 
placed in the flask. After the gypsum had set, 
the silicon material was removed and replaced 
by Impak, mixed in the ratio of powder to liquid 
1.3:1. The correct composition is necessary to 
achieve optimal elasticity of the mouthguard – if 
a larger volume of fluid were used, the final splint 
after polymerization would be more flexible. 
After pressing the flask and polymerizing 
according to producers’ recommendations – for 
5 hours at the temperature of about 74˚C – the 
appliance was removed from the flask, cleaned, 
trimmed, and polished using pumice and water.

In order to prepare Corflex Orthodontic 
mouthguard, the same silicone pattern was 
placed in the flask, which was then filled with 
gypsum leaving the injection channel. After 
setting, the silicone was removed and Corflex 
Orthodontic was thermally injected in Mg-
Newpress (Quattro Ti, KW 700, Italy), after 
heating to the temperature recommended by 
the manufacturer (165˚C) under the pressure 
of 4 Bars. The shrinkage during curing was 
compensated by adding more material from the 
cartridge. After complete cooling, the finished 
custom-made mouthguard was trimmed and 
polished. 

Final appliances were assessed during the 
visit, when they were given to the users, and 
during the control visit. The correctness of 
performance, the coverage of dental arches, 
surface formation, retention, ease of insertion 
and relation of the maxilla to the mandible in 
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umieszczany był w puszce, wypełnianej  
w następnej kolejności gipsem z pozostawie-
niem kanału wlewowego. Po związaniu gipsu 
usuwano silikon, a materiał Corflex Orthodontic 
wprowadzano techniką wtrysku termicznego 
w urządzeniu Mg-Newpress (Quattro Ti, KW 
700, Włochy) po podgrzaniu do temperatury 
zaleconej przez producenta (165˚C) i pod ci-
śnieniem 4 Barów. Skurcz powstający w trakcie 
utwardzania materiału rekompensowany był 
poprzez dodawanie go z naboju. Przygotowane 
ochraniacze oceniano podczas wizyty na któ-
rej były oddawane do użytkowania oraz pod-
czas wizyty kontrolnej. Weryfikowano prawi-
dłowość ich wykonania, pokrycie łuków zę-
bowych, ukształtowanie powierzchni, reten-
cję, łatwość wprowadzania oraz relację żuchwy 
w stosunku do szczęki po umieszczeniu szyny 
ochronnej w jamie ustnej.

W celu przeprowadzenia badania zawod-
nicy otrzymali również dwa rodzaje ochra-
niaczy standardowych (typu „boil and bite”), 
które przygotowywali do użytkowania samo-
dzielnie pod kontrolą lekarza dentysty, zgod-
nie z załączoną przez producenta instrukcją. 
Były to: Porida (Combat Gear, Pakistan, Indie) 
oraz Shock Doctor Gel Max Strapless (Shock 
Doctor, Inc., USA). Wszystkie szyny były użytt-
kowane podczas treningów w celu wcześniej-
szego wyeliminowania ewentualnych dolegli-
wości bólowych, wynikających z nadmiernego 
ucisku na błonę śluzową. 

Po oddaniu wszystkich ochraniaczy 
do użytkowania, wizytach kontrolnych  
i okresie adaptacji przeprowadzono ba-
danie elektromiografii powierzchniowej. 
Wykorzystano w nim bezprzewodowy, 4 ka-
nałowy, system do treningu  i rejestracji 
elektromiografii powierzchniowej Noraxon 
Clinical DTS (Direct Transmission System 
– System Bezpośredniej Transmisji), któ-
ry przekazuje dane bezpośrednio z  sEMG 
do małego odbiornika USB (ryc. 1). 
Bezpośrednia transmisja danych dzięki elimi-

the presence of mouthguard in the oral cavity 
were verified.

For the purpose of the study, the participants 
also received two types of standard mouthguards 
(“boil and bite” type), which they prepared 
for use under the supervision of the dentist, 
according to manufacturers’ instructions. They 
were: Porida (Combat Gear, Pakistan, Indie) 
and Shock Doctor Gel Max Strapless (Shock 
Doctor, Inc., USA). All splints were used during 
trainings in order to eliminate any pain caused 
by excessive pressure on the mucosa. 

After all mouthguards were handed to the 
patients, the surface electromyography analysis 
was performed following control visits, and the 
adaptation period. The 4-channel system for 
surface electromyography was used – Noraxon 
Clinical DTS (Direct Transmission System), 
that transmits data directly from the sEMG to 
the small USB receiver (Fig. 1). Direct data 
transmission, thanks to the elimination of cable 
connections between the electrodes and the 
amplifier, allowed carrying out the analysis 
during movement – under the conditions 
corresponding to the actual use of intra-
oral protectors. The measurement frequency 
was 100 Hz (RMS EMG Waveforms). The 
electrodes were applied to clean, dry skin (two 

Fig. 1. The receiver of the Noraxon Clinical DTS 
surface electromyography system. 
Ryc. 1. Odbiornik systemu elektromiografii powierzch-
niowej Noraxon Clinical DTS.
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nacji połączeń kablowych między elektrodami  
a wzmacniaczem, pozwoliła na wykonanie ana-
lizy w czasie ruchu – w warunkach odpowiada-
jących rzeczywistemu użytkowaniu ochrania-
czy wewnątrzustnych. Częstotliwość pomia-
rów wynosiła 100 Hz (RMS EMG Waveforms). 
Elektrody przyklejone na oczyszczoną i suchą 
skórę (po dwie z każdej strony), rejestrują-
ce napięcie z okolicy mięśnia żwacza i skro-
niowego oraz dwa, ważące jedynie 12 gra-
mów, nadajniki sEMG były zlokalizowane 
po obu stronach twarzy sportowca (ryc. 2). 
Umiejscowienie czujników nie było zmienia-
ne w czasie badania. Na wstępie wykonywa-
no kalibrację poprzez rejestrację aktywności 
mięśni w czasie maksymalnego zwarcia łu-
ków zębowych. Następnie w każdej próbie za-
wodnicy wykonywali przez dziesięć sekund 
dynamiczne uderzenia rękami, a wyzwolona 
w tym czasie aktywność mięśni żucia rejestro-
wana była przez urządzenie (ryc. 3). W losowej 
kolejności przeprowadzono pomiary z wpro-
wadzonym do jamy ustnej ochraniaczem  
i bez niego. Pomiędzy każdą próbą zawodnicy 
mieli czas odpoczynku. 

Za pomocą Noraxon Clinical DTS doko-
nywano wstępnej obróbki danych za pomocą 
algorytmu RMS (średniej kwadratowej) o sta-
łym oknie czasowym 100 ms, dzięki czemu 
otrzymywany sygnał był od razu oczyszczony 
i łatwiejszy do odczytu.

Wyniki badania zostały poddane analizie sta-
tystycznej za pomocą programu SPSS w wersji 
22. Wykonano test ACOVA (analiza kowarian-
cji) z powtórzonymi pomiarami, gdzie zmienną 
było napięcie mięśniowe z badania elektromio-
graficznego, zmienną niezależną ochraniacz, 
a kowariantem płeć.

Wyniki

Raport elektromiograficzny opracowano 
w programie MR3 myoMuscle. Tworzone 
wzorce średniej aktywacji pozwoliły na ocenę 

on each side), recording tension from the area 
of the masseter and temporal muscles, and two 
EMG transmitters, weighing only 12 grams, 
were positioned on both sides of the athlete’s 
face (Fig. 2). The location of the sensors was not 
changed during the study. Initially, calibration 
was performed by registering muscle activity 
during the maximum clenching of dental 
arches. Then, in each trial, the athletes were 
performing dynamic blows with their hands, 
and the released activity of the masticatory 
muscles was recorded by the device (Fig. 3). 
Measurements were made in random order with 
and without a mouthguard in the oral cavity. 
Between each go, the participants had a break.

Fig. 2. The transmitter of the Noraxon Clinical DTS 
surface electromyography system. 
Ryc 2. Nadajnik systemu elektromiografii powierzch-
niowej Noraxon Clinical DTS.

Fig. 3. Registration of muscle activity in the program. 
Ryc 3. Rejestracja aktywności mięśni w programie.
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T a b l e  1 . Electromyographic report

Control trial CORFLEX IMPAK SHOCK 
DOCTOR PORIDA

Left Right Left Right Left Right Left Right Left Right

1 7.8331 11.308 6.3675 7.79989 12.7285 30.268 35.0181 27.241 11.5278 13.2424

2 8.4363 12.021 7.9183 14.5475 19.1397 52.314 9.26915 19.1987 8.8484 7.61856

3 13.242 23.654 14.72 20.5732 17.9549 28.805 7.08777 11.7502 49.4069 61.0967

4 7.3316 11.091 7.5328 8.82895 7.66731 10.193 9.68016 9.91616 10.9569 13.5313

5 21.793 21.34 13.212 9.91063 15.1392 12.56 16.2515 12.4188 18.9184 13.7385

6 51.868 46.951 94.582 76.1919 55.0498 35.024 20.6092 15.7576 33.5908 25.5697

7 11.131 20.444 7.125 12.6646 7.12498 12.665 10.1759 14.5632 9.69558 13.8085

8 13.494 12.571 10.659 8.08433 11.6812 8.5219 10.1651 11.1494 11.44 13.1973

9 6.8474 10.357 6.2372 8.32289 5.42442 8.3862 6.26933 7.70519 6.29617 7.32852

10 15.698 15.403 17.937 16.2102 14.3222 11.95 10.0135 11.1933 23.4686 19.6214

11 8.1308 7.5293 24.974 18.7273 19.3678 14.216 30.2937 22.2047 19.2798 13.8519

12 7.4917 5.0816 8.5225 3.63632 9.66924 3.9486 9.39193 5.01279 10.389 3.38804

13 2.7821 3.9316 2.8879 4.31664 4.09939 9.5067 3.7941 7.34693 4.8366 9.1241

14 173.51 41.313 309.41 136.715 509.583 160.73 311.547 150.724 168.96 80.0095

15 12.63 14.062 18.559 21.0419 8.99137 11.57 8.35247 10.5785 19.7906 19.7972

16 23.333 10.062 31.677 11.4291 47.4164 14.935 15.6288 8.05073 30.7099 14.1449

17 27.778 11.615 35.517 31.81 23.1338 23.717 24.805 33.8422 33.463 48.54

18 23.535 11.232 31.365 21.8431 24.317 21.057 22.3209 17.6026 17.5031 16.0187

19 12.881 14.559 10.25 13.7357 10.7025 11.93 8.87987 11.4127 10.3068 13.8247

20 12.767 7.5905 41.357 46.1155 12.415 5.9813 22.2494 16.3066 17.6863 12.002

21 14.528 16.173 43.905 28.7712 29.6057 16.212 18.1983 10.9541 44.0899 23.9926

22 27.088 11.489 25.041 11.9078 23.1937 11.377 16.692 10.8644 17.5448 10.973

23 8.3254 7.4677 9.7961 8.41447 8.50868 6.744 7.68351 7.70273 8.07465 9.35464

24 21.315 9.3552 11.649 10.2116 20.4807 20.615 15.2355 13.945 19.0769 17.8878

25 23.713 131.37 23.478 73.1505 57.7692 80.751 38.7102 71.186 37.1134 69.0583

26 17.736 11.713 25.917 21.7291 17.2332 14.674 14.3356 13.6788 10.7138 8.73262

27 23.239 7.8614 15.839 13.9259 12.9727 11.714 15.7208 14.3772 12.6153 13.1332

28 14.36 16.045 13.96 16.481 20.7911 8.8525 20.0415 25.5201 6.17524 14.4847

29 27.063 38.409 25.078 34.8829 19.2862 34.408 18.0227 30.8042 19.1097 24.0701

30 15.266 11.938 38.727 20.8344 18.6825 12.425 16.0119 12.2228 31.0344 23.3113
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uśrednionego  i znormalizowanego czasowo 
wzorca przebiegu sEMG. W każdej próbie 
średnie napięcie uzyskiwane z nadajnika da-
nej strony pogrupowano według badanych 
ochraniaczy (tab. 1).

Zastosowanie ochraniaczy wewnątrzust-
nych w czasie prób nie powodowało zwięk-
szenia napięcia mięśni. Nie odnotowano istot-
nych statystycznie różnic niezależnie od ty-
pu ochraniacza, jak również płci badanych. 
Wyniki jednej osoby (badany nr 14) bardzo 
odbiegającej od przeciętnych pomiarów, zo-
stały wyłączone z analiz. Testy post-hoc, po 
uwzględnieniu, że typ ochraniacza nie ma zna-
czenia, pozwoliły na stwierdzenie, że na gra-
nicy istotności były różnice pomiędzy dwie-
ma parami ochraniaczy – standardowa szy-
na Shock Doctor była bliska odróżnienia się 
od ochraniaczy indywidualnych z materiału 
Corflex Orthodontic i Impak.

Dyskusja

Nieinwazyjne badania, takie jak elektro-
miografia powierzchniowa, pozwalają na 
monitorowanie wpływu stosowanego uzu-
pełnienia na zdrowie jego użytkownika ‒  
w przypadku opisywanego w obecnej pra-
cy badania – w czasie ruchu i treningu  
z ochraniaczem wewnątrzustnym. Badanie 
elektromiograficzne (EMG), polega na po-
miarze sygnału elektrycznego wytworzonego 
przez mięsień w trakcie jego skurczu, a także 
ocenie czasu trwania potencjału, jego ampli-
tudy i kształtu.13 Poddawany ocenie jest za-
równo zapis spoczynkowy jak i wysiłkowy 
jednostki motorycznej. Podczas umiarkowa-
nego wysiłku wykonywanego przez zdrowy 
mięsień rejestrowane są pojedyncze potencja-
ły jednostki ruchowej. Rejestracja pomiarów 
może następować w czasie aktywności mięśni 
lub w spoczynku. Końcowy sygnał jest wyni-
kiem sumowania przestrzennego i czasowego 
potencjałów aktywnych jednostek ruchowych 

With Noraxon Clinical DTS, the data were 
initially preprocessed using the RMS algorithm 
(mean square) with a fixed time window of 100 
ms, making the received signal immediately 
clear and easy to read. 

The results of the study were statistically 
analyzed using SPSS version 22. The ANCOVA 
test (covariance analysis) with repeated 
measurements was performed, where the variable 
was muscle tension from the electromyographic 
examination, the independent variable was the 
type of mouthguards, and the covariant was 
gender.

Results 

The electromyographic report was developed 
in the MR3 myoMuscle program. The created 
patterns of average activation allowed the 
assessment of averaged and time-normalized 
sEMG pattern. In each test, the mean voltage 
obtained from the transmitter was grouped 
according to the tested mouthguard (Tab. 1). 

The application of mouthguards during 
trials did not cause the increase of masticatory 
muscles tension. There were no statistically 
important differences noted, regardless of the 
type of the protective splint, or the gender of 
attendees. The results of one person (nr 14), 
very different from the average measurements, 
were excluded from the analysis. Post-hoc tests, 
not accounting for the type of mouthguard, 
allowed concluding that there were differences 
between two pairs of guards on the verge of 
significance ‒ the standard Shock doctor splint 
was close to being different from the customized 
mouthguards made of Corflex Orthodontic and 
Impak material.

Discussion

Non-invasive studies, such as surface 
electromyography, allow monitoring the impact 
of the appliance on the user’s health ‒ in the 
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znajdujących się w obszarze rejestracji elek-
trod. Mechaniczną aktywność mięśnia poprze-
dza rejestracja jego aktywności elektrycznej – 
zjawisko to nazywane jest opóźnieniem elek-
tromechanicznym (EMD), które zależy m.in. 
od temperatury, struktury mięśnia i warunków 
jego działania.14,15 Mimo tych ograniczeń, po-
miary EMG dość dobrze charakteryzują me-
chaniczną aktywność mięśni. Do badań wy-
korzystywana jest elektromiografia elemen-
tarna i globalna. W EMG elementarnej (jed-
nostkowej, ilościowej) stosowane są elektrody 
igłowe, a analizie podlega praca poszczegól-
nych jednostek motorycznych. EMG globalna 
(powierzchniowa, sEMG) badaniem obejmuje 
cały mięsień. Pierwsza jest znacznie dokład-
niejsza (rejestrowane są mniejsze amplitu-
dy potencjałów) i charakteryzuje się większą 
selektywnością, jest jednak metodą inwazyj-
ną. Przeprowadzenie badanie jest związane 
z uszkodzeniem ciągłości powłok skórnych pa-
cjenta, powoduje dyskomfort oraz ból, zwięk-
szając napięcie badanego mięśnia. Dodatkowo 
umieszczanie elektrody bezpośrednio  
w mięśniu powoduje mechaniczne pobudze-
nie wywołując powstanie impulsu elektrycz-
nego. Elektromiografia powierzchowna jest 
metodą nieinwazyjną, jednak mniej dokład-
ną. Dodatkowo, nie można zbadać mięśni po-
łożonych głęboko, które są przykryte tkanką 
kostną lub innymi mięśniami.16,17  

Podstawowym zastosowaniem elek-
tromiografii powierzchniowej jest bada-
nie czynności mięśni. W stomatologii pod-
czas badań sEMG elektrody rozmieszcza-
ne są w projekcji włókien mięśniowych ‒ 
mięśni skroniowych, okrężnego ust, żwaczy  
i podgnykowych, a pacjent wykonuje naj-
częściej określone czynności, takie jak żu-
cie czy połykanie śliny.18-21 Lokalizacja elek-
trod, grubość tkanki skórnej i tłuszczowej  
w obszarze rejestracji oraz zmiana kształtu 
mięśnia w czasie ruchu ma wpływ na wynik 
pomiaru. Elektrody powinny być położone 

current study during movement and training 
with the mouthguard. Electromyographic 
examination (EMG) is the measurement of the 
electrical signal generated by the muscle during 
its contraction, as well as assessing the duration 
of its potential, its amplitude, and shape.13 Both 
the resting and exertion records of the motor 
units are recorded. During the moderate effort 
of the healthy muscle, single potentials of the 
motor unit are registered. Measurements may 
be taken while muscles are active or at rest. 
The final signal is the result of spatial and 
temporal summation of the potentials of active 
motor units located in the electrode registration 
area. The mechanical activity of the muscle is 
preceded by the registration of its electrical 
activity – this phenomenon is called the 
electromechanical delay (EMD), and depends, 
among others, on the temperature, the muscle 
structure, and operating conditions.14,15 Despite 
these limitations, the EMG measurements 
characterize the mechanical activity of 
muscles fairly well. Elementary and global 
electromyography examinations are used for 
the research. In the elementary EMG (unit, 
quantitative), needle electrodes are used, and 
the work of individual motor units is analysed. 
The global EMG (surface, sEMG) examines the 
entire muscle. The former is much more precise 
(smaller amplitude of potentials is recorded) and 
is more selective, but it is an invasive method. 
The examination is associated with damage 
to the continuity of the patient’s skin, causes 
discomfort and pain, increasing the tension 
of the examined muscle. Additionally, placing 
the electrode directly into the muscle causes 
mechanical stimulation and the formation of 
an electrical signal. Surface electromyography 
is a non-invasive method, but less accurate. 
Besides, muscles that are covered with bone 
tissue or other muscles cannot be examined.16,17  

The primary application of surface 
electromyography is to study muscle function. 
In dentistry, during sEMG examination, the 
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równolegle w stosunku do przebiegu włó-
kien mięśniowych, a także znajdować się za 
każdym razem w tym samym, powtarzalnym 
miejscu, aby wynik badania był wiarygodny. 
W przeprowadzonym badaniu własnym ak-
tywności mięśni w czasie treningu z różnego 
rodzajami ochraniaczami wewnątrzustnymi, 
położenie raz przyklejonych elektrod było jed-
nakowe w czasie wszystkich prób, a pomię-
dzy nimi zawodnik miał czas odpoczynku. 
Przeprowadzenie takiego badania w różnych 
dniach wiązałoby się ze zbyt dużym błędem 
– inna lokalizacja czujnika skutkowałaby re-
jestracją aktywności z innego obszaru, a tym 
samym wyniki nie byłyby porównywalne. 
W celu wyeliminowania wpływu kolejno-
ści poszczególnych prób, wykonywane były 
one w losowej sekwencji, innej dla każdego 
uczestnika badania. 

Korelacja rejestrowanego sygnału i si-
ły skurczu mięśnia jest zróżnicowana w róż-
nych mięśniach i zależy od kompozy-
cji i rozkładu przestrzennego włókien.21  
Madeleine i wsp.22 podkreślają, że wybór bada-
nia sEMG do określenia siły mięśni może nie być 
właściwy, ponieważ amplituda sygnału rośnie 
nieliniowo z wzrostem siły mięśnia. Niektórzy 
badacze poszukujący czynników związanych 
z określeniem sił zgryzowych podają występo-
wanie związku siły z wymiarami kości i mię-
śni twarzy – m.in.: długości żuchwy i kąta żu-
chwowego w punkcie gonion, długości twarzy  
i grubości mięśnia żwacza.23-25

Kostrzewa-Janicka26 wykazała brak istot-
nych zależności między wynikami badań sił 
zgryzowych a pojedynczymi parametrami bu-
dowy anatomicznej części twarzowej czaszki. 
W przeprowadzonych badaniach napięcie było 
szacowane z wykorzystaniem kalibracji – pod-
czas maksymalnego skurczu mięśnia mierzono 
amplitudę sygnału EMG, a kolejne wyniki były 
porównywane względem zarejestrowanej ak-
tywności z tego obszaru.

electrodes are placed in the projection of muscle 
fibers ‒ temporal, orbicularis oris, masseter, 
and hyoid muscles, and the patient performs 
the most common specific activities, such as 
chewing or swallowing saliva.18-21 The location 
of the electrodes, the thickness of the skin 
and adipose tissue in the area of registration, 
as well as the change in the shape of muscle 
during movement affect the measurements. The 
electrodes should be placed parallel to muscle 
fibers, and remain in the same, repeatable 
position to make the test result reliable. In this 
study, performed during training with various 
types of mouthguards, the position of electrodes 
was the same for all trials, and the athlete had 
a rest period between attempts. Taking such 
tests on different days would be a mistake – 
a different location of the sensor would result in 
the registration of activity from a different area, 
and thus the results would not be comparable. 
Trials were performed in a random sequence, 
different for each participant to eliminate the 
influence of the order.

The correlation of the recorded signal and the 
strength of muscle contraction varies between 
muscles and depends on the composition and 
spatial distribution of the fibers.21 Madeleine 
et al.22 emphasize that the choice of sEMG 
to determine muscle strength may not be 
appropriate because the amplitude of the signal 
increases non-linearly with the increase in 
muscle strength. Some researchers looking for 
factors related to the determination of occlusal 
forces report the relationship between the 
dimensions of bones and facial muscles such 
as the length of the mandible and the face, the 
mandibular angle at the point of the gonion, 
and the thickness of masseter muscle.23-25 
Kostrzewa-Janicka26 showed no significant 
correlation between the results of bite force 
tests and the individual parameters of the facial 
part of the skull. In this research, the tension was 
estimated using calibration – the amplitude of 
the EMG signal was measured during maximal 
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Wnioski

1. Użytkownicy wewnątrzustnych szyn ochron-
nych powinni być informowani, iż ich zasto-
sowanie nie powoduje zwiększenia napięcia 
mięśni żucia.

2. Ochraniacze wewnątrzustne mogą być stoso-
wane zarówno podczas treningów, jak i za-
wodów sportowych.

contraction, and the subsequent results were 
compared to recorded activity from this area.

Conclusions

1. Mouthguard users should be informed that its 
application does not increase the masticatory 
muscles tension. 

2. Mouthguards can be used during both tra-
ining and sports competitions.
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