
for p
ers

onal 
use 

only

do użyt
ku

 pryw
atn

ego

40
Medicina Sportiva Practica, Vol. 18(2): 40-45, 2017 
Copyright © 2017 Medicina Sportiva

PRACA POGLĄDOWA / REVIEW ARTICLE

CZY WEWNĄTRZUSTNE APARATY MOGĄ PODNOSIĆ 
SPRAWNOŚĆ SPORTOWĄ?

COULD INTRAORAL APPLIANCES ENHANCE PERFORMANCE IN SPORT?

Paweł Pięta

Zakład Medycyny Sportowej i Żywienia Człowieka, Akademia Wychowania Fizycznego, Kraków

Streszczenie
Wiele prac badawczych w Ameryce Północnej rozpatrywało związek pomiędzy ustawieniem żuchwy i jej wpływem na 

sprawność sportową u człowieka. Ortopedyczne aparaty repozycyjne żuchwy (MORA) i ich oddziaływanie na sprawność 
sportową pozostaje kontrowersyjnym tematem od wielu lat. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie poglądów dotyczą-
cych aparatów MORA i ich wpływu na sprawność sportową. Część badaczy dowodzi, iż zmiany w zwarciu zębów (okluzji) 
i ustawieniu żuchwy zwiększają sprawność sportową. Inni są zdania, że efekt ten jest minimalny i powiązany z placebo. 
Z drugiej strony większość ostatnich badań wykazało pozytywny związek pomiędzy aparatami MORA , a wzrostem spraw-
ności sportowej.

Słowa kluczowe: ortopedyczne aparaty repozycyjne żuchwy, zwarcie, sprawność sportowa, położenie żuchwy

Abstract
Numerous studies in North America have investigated the connection between the mandibular position and its effect on 

human performance. Mandibular orthopedic repositioning appliance (MORA) and athletic performance has been a contro-
versial issue for many years. The aim of this paper is to review studies relating to the MORA and its effect on performance 
in sport. Some researchers argue that the occlusal and mandibular positional changes affect performance. Others believe 
their effects on physical performance are minimal on due to placebo effects. On the other hand, more recent studies have 
found a positive correlation between MORAs and performance enhancement.
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Wstęp
Zjawisko mocnego zwarcia zębów szczęki i żuchwy 

w celu innym niż rozdrabnianie pokarmu jest znane 
ludzkości od stuleci. Rzymscy żołnierze zagryzali 
skórzane paski, aby zwiększyć swoje szanse w walce 
z wrogiem. Rdzenne mieszkanki Ameryki Północnej, 
żeby lepiej znieść poród zagryzały drewniany patyk. 
Jedne z najbardziej dramatycznych doniesień pochodzi 
z wojny domowej na tym kontynencie. Ciężko ranni 
żołnierze podczas amputacji i innych zabiegów chirur-
gicznych, które były przeprowadzane bez znieczulenia 
nagryzali metalowy pocisk. Nasuwa się pytanie jakie 
mechanizmy podczas zwarcia zębów powodowały 
lepsze znoszenie tak olbrzymiego bólu i stresu [1].

Powyższe przykłady mogą stanowić o znaczeniu 
fenomenu zwierania szczęki i żuchwy w obciążających 
i  trudnych chwilach ludzkiego życia. Rywalizacja 
sportowa związana jest niejednokrotnie z  dużym 
obciążeniem organizmu. Dlatego poszukiwanie 
odpowiedzi na pytanie czy stan i  dynamika układu 
stomatognatycznego oraz aparaty wewnątrzustne 
mogą mieć wpływ na fizjologię i sprawność fizyczną 
ma znaczenie.

Wewnątrzustne aparaty ochronne mają zastoso-
wanie w sporcie od ponad 100 lat. Literatura podaje, 
iż pierwszym sportowcem, który użył ochraniacza był 
pięściarz Ted ,,Kid” Lewis w 1913 r. Na początku lat 
dwudziestych ubiegłego wieku środek ten został ofi-
cjalnie zaakceptowany przez władze boksu. W grach 
kontaktowych takich jak football amerykański i hokej 
na lodzie w Ameryce Północnej ochraniacze stopnio-
wo zostały wprowadzane z  nakazem ich używania 
w latach 60-tych i 70-tych XX wieku [2].

Ochraniacze jamy ustnej stosowane w  sporcie 
można podzielić ma dwie glówne kategorie:
1.	 ochraniacze o charakterze protekcyjnym, profilak-

tycznym
2.	 ochraniacze mające potencjalnie wpływ na pod-

niesienie sprawności sportowej
Możliwość połączenia funkcji protekcyjnej z moż-

liwością wzrostu sprawności sportowej, a tym samym 
poprawienia wyników sportowych jest bardzo atrak-
cyjna. Zależność pomiędzy stawem skroniowo – żu-
chwowym (TMJ), zwarciem zębów, a siłą mięśniową 
stanowiła temat wielu prac badawczych. Pierwsze 
publikacje na ten temat ukazały się w USA pod ko-



41
CZY WEWNĄTRZUSTNE APARATY MOGĄ PODNOSIĆ SPRAWNOŚĆ SPORTOWĄ?

for p
ers

onal 
use 

only

do użyt
ku

 pryw
atn

ego

niec lat 50-tych XX wieku. Było to przeszło 30 lat po 
wprowadzeniu aparatów typowo ochronnych. Użycie 
ochraniaczy podnoszących sprawność sportową zwią-
zane jest z prawidłowym ustaleniem żuchwy stąd ich 
nazwa „ortopedyczne aparaty repozycyjne żuchwy” 
(MORA). Pierwotnie były one skonstruowane i stoso-
wane w celu leczenia nieprawidłowości stawu skronio-
wo-żuchwowego i zaburzeń okluzji zębów w ogólnej 
ludzkiej populacji. Amerykański lekarz dentysta Sten-
ger opiekował się drużyną footballu amerykańskiego 
przy Uniwersytecie Notre Dame. Szczególną uwagą 
otoczył zawodników mających wady zgryzu, którzy 
odnieśli uszkodzenia mózgu lub kręgosłupa w czasie 
gry. Powróciwszy do sportu stosowali aparaty MORA 
co nie tylko chroniło jamę ustną przed nastepstwa-
mi urazów, ale Stenger zaobserwował u nich wzrost 
sprawności sportowej [3, 4].

Podobnego zdania był lekarz dentysta polskie-
go pochodzenia mieszkający w  Chicago William 
Osmanski (1915-1996). W młodości dzielił swój czas 
pomiędzy studiami w Northwestern University, a tre-
ningami i meczami w footballu amerykańskm dla barw 
Chicago Bears. Z zespołem tym 4-krotnie (1940, 1941, 
1943, 1946) zdobył tytuł mistrza NFL. Brał udział w II 
wonie światowej jako oficer medyczny. Po zakończe-
niu wyczynowego uprawiania sportu przez 2 lata był 
trenerem zespołu uczelnianego, a później poświęcił 
się stomatologii. Ważnym aspektem jego działalno-
sci profesjonalnej było promowanie i  wytwarzanie 
ochraniaczy jamy ustnej dla zawodników footballu 
amerykańskiego od poziomu szkolnego po zawodowy. 
Pełnił też funkcję prezydenta Illinois Dental Society, 
a  w  1977r. został nominowany do National Polish 
American Sports Hall of Fame [5].

Definicja aparatu MORA i funkcjonowanie
Mandibular oral repositioning appliances (MO-

RAs) to wewnątrzustne aparaty na jęz.polski tłu-
maczone jako ortopedyczne aparaty repozycyjne 
żuchwy. Opisywane są one jako szyny nazębne, które 
pokrywają powierzchnie żujące, wargowe i językowe 
zębów trzonowych żuchwy (czasem też przedtrzo-
nowych). Dystalne, najważniejsze części aparatu są 
zespolone językowym, łukowato biegnącym łącz-
nikiem. Aparat ten podnosi wysokość zwarciową, 
eliminuje niekorzystne kontakty zębów przednich, 
wypełnia szparę spoczynkową [6]. W pierwotnej swej 
wersji aparat MORA nie pełnił więc typowej funkcji 
ochronnej przed urazami skierowanymi na przednią 
część jamy ustnej. Uzyskanie tej cechy  było możliwe 
po modyfikacji warstwy ochronnej na powierzch-
niach wargowych, policzkowych i językowych zębów 
przednich [7].

Podstawową zasadą stosowania aparatów MORA 
jest ustalenie równowagi między szczęką , a żuchwą, 
które podnosi napięcie mięśni tych okolic i  siłę 

mięśniową oraz ustawienie mięśni głowy i  szyi we 
właściwej pozycji. Im bardziej zwiększona wysokość 
zwarciowa tym większa reakcja mięśni. W przypadku 
coraz większego podnoszenia zwarcia (okluzji) ruchy 
żuchwy w płaszczyźnie poziomej (wysuwanie, cofanie, 
przemieszczanie na boki) zachodzą w coraz mniejszym 
zakresie. Podobnie, im bardziej przesuwa się żuchwę 
w płaszczyźnie poziomej, tym mniej można podwyż-
szać wysokość zwarciową (wymiar pionowy). 

W  wyniku stosowania ortopedycznego aparatu 
repozycyjnego żuchwy wzrasta efektywność oddy-
chania, zwiekszają się możliwości widzenia, podnosi 
się siła mięśniowa, redukcji ulega dyskomfort w czasie 
zwierania zębów górnych z dolnymi podczas gwałtow-
nego wysiłku fizycznego. Badania dotyczące funkcji 
aparatów MORA odnoszą się przede wszystkim do 
dyscyplin sportowych, gdzie siła mięśniowa i wytrzy-
małość odgrywają główną rolę [8].

Badania początkowe
W 1977 r. amerykański lekarz dentysta H. Gelb 

opisał cechy aparatu MORA. Spełnia on funkcje 
ochronne wobec tkanek jamy ustnej jak również 
ustala żuchwę w  pozycji fizjologicznie optymalnej 
i najbardziej komfortowej. Uzyskanie pozycji fizjo-
logicznie optymalnej pozwala usunąć stres ze stawu 
skroniowo-żuchwowego i  podwyższyć siłę mięśni 
tych okolic. Nasuwało się pytanie jak wytłumaczyć 
i  wyjaśnić powyższe zjawiska. Nauka zwana kine-
ziologią stosowaną przyjmuje związek funkcjonalny 
pomiędzy mięśniami i innymi częściami ciała. Od-
nosząc to do stawu skroniowo-żuchwowego zmiany 
w okluzji jamy ustnej wpływają na inne części ciała 
[9,10].

W rezultacie wpływa to na wzrost siły mięśniowej 
i  wytrzymałości organizmu. Gelb w  swojej książce 
„Clinical management of head, neck, and TMJ pain 
and dysfunction” opisał to zjawisko. Podkreślił związek 
miedzy dynamiką mięśni poprzecznie prążkowanych 
i gładkich, a oddziaływaniem na jednostki chorobowe 
(w tym ich przebieg i czas trwania). Odniósł się on do 
jednego z  twórców kineziologii, chiropraktyka Go-
odhearta, który uważał, iż w wybranych przypadkach 
wprowadzenie do jamy ustnej odpowiedniego aparatu 
okluzyjnego zwiększa siłę mięśniową. Może być ona 
mierzona za pomocą dynamometru, kinesiometru lub 
inną metodą. Na przykład izokinetyczny dynamometr 
Cybex II powszechnie jest używany w  ocenie siły 
mięśniowej rozwijanej w czasie ruchów stawów, ma 
zastosowanie w badaniach kwalifikacyjnych sportow-
ców, rehabilitacji i weryfikacji wyników leczenia [9,10]. 

Smith przeprowadził badania na zawodnikach ze-
społu Philadelphia Eagles w footballu amerykańskim. 
Starano się uchwycić związek pomiędzy siłą mięśni 
jamy ustnej i pozycją żuchwy, a ogólną siłą mięśniową 
i wytrzymałością organizmu. Metodyka badań objęła 
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badanie stomatologiczne jamy ustnej w zwarciu i ar-
tykulacji z oceną stawu skroniowo-żuchwowego, wraz 
ze stanem mięśni głowy i  szyi nim zawiadujących. 
Zebrano też dane dotyczący ewentualnie przebytych 
wcześniej wstrząśnień mózgu i  użycia ochraniaczy 
jamy ustnej. Rejestrowano nieprawidłowości skurczów 
mięśni i powstałe zaburzenia żuchwy. Siłę mięśni reje-
strowano za pomocą testu subiektywnego i obiektyw-
nego. Wyniki badań Smitha wykazały wzrost ogólnej 
siły mięśniowej podczas używania aparatów MORA 
[11]. Zachęciły następnych do stosowania obiektyw-
nych testów i metod analizy statystycznej przy opisie 
powyższych zjawisk.

W 1981r. student Boston University C. Zui Fuchs 
w swojej pracy dyplomowej niejako powtórzył pro-
blem badawczy Smitha. W  eksperymencie wzięło 
udział 40 kobiet, które zostały podzielone na 5 różnych 
grup w zależności od stanu stawu skroniowo-żuchwo-
wego i  wydolności fizycznej. Zastosowano 6 testów 
izometrycznych dla kończyn górnych i dolnych, które 
analizowano w  4 pozycjach zwarciowych. Badania 
Fuchsa wykazały, że wprowadzenie do jamy ustnej 
woskowego elementu podwyższającego wysokość 
zwarciową o  3mm skutkowało wzrostem izome-
trycznej siły mięśniowej kończyn dolnych i górnych 
u badanych kobiet [12].

Garabee objął 3 – letnią obserwacją siedmiu długo-
dystansowych biegaczy w wieku od 33 do 46 lat. Każdy 
z nich posiadał przynajmniej 4 – letnie doświadczenie 
biegowe. Badał on wpływ stosowania aparatu MORA 
na izometryczną siłę mięśnia napinającego powięź 
głęboką. Wyniki testów były pozytywne. Ponadto ob-
serwacje potwierdziły wzrost wytrzymałości, poprawę 
wyników sportowych, skrócenie czasu odnowy po 
wysiłku i  zmniejszenie odczuwania zmęczenia, gdy 
biegacze używali aparaty MORA [13].

Prace Kaufmana potwierdziły wcześniejsze spo-
strzeżenia o związku pomiędzy stosowaniem aparatów 
MORA i wzrostem sprawności sportowej. W swoich 
badaniach dotyczacych MORA z  podwójnie ślepą 
próbą wskazał na wzrost wyskoku dosiężnego, siły 
mięśniowej, równowagi i zwinności u graczy footballu 
amerykańskiego. Jednocześnie zauważył zmniejszenie 
poważnych uszkodzeń i obrażeń ciała, gdy stosowano 
aparaty MORA. Kaufman zaobserwował zmniejszenie 
występowania bólów głowy i zwiększenia siły napę-
dzania bobslei podczas startu u zawodników zespołu 
olimpijskiego USA uprawiających tę dyscyplinę spor-
tu, gdy używano aparaty MORA. Kaufman zauważył 
również poprawę sprawności sportowej wśród graczy 
hokeja na lodzie, baseballa, biegaczy długodystanso-
wych oraz w rzucie dyskiem i w skoku o tyczce, gdy 
aparaty wewnątrzustne były stosowane [14,15].

Przeciwnie, badania Greenberga w  tym samym 
roku, które objęły 14-tu zawodników koszykówki 
nie potwierdziły wzrostu siły mięśniowej mierzonej 

za pomocą dynamometru w  przypadku stosowania 
apararu MORA. Autor ten przeprowadził badania 
w 3-ech sytuacjach zwarciowych:
a)	 zwarcie (okluzja) bez ingerencji aparatu
b)	 zwarcie z aparatem placebo
c)	 zwarcie z aparatem repozycjonującym żuchwę

Obserwacje dotyczące efektów stosowania apara-
tów były jednak krótkotrwałe i odniosły się do czasu 
nieco powyżej 1-ego miesiąca od wprowadzenia do 
jamy ustnej. Ponadto u zawodników uczestniczących 
w  badaniu nie wykazano odchyleń od prawidłowej 
okluzji i  artykulacji oraz zaburzeń ze strony stawu 
skroniowo-żuchwowego [16,17].

Yates i wsp. w 1984r. nie znaleźli różnic odnośnie 
siły rozwijanej przez duże zespoły mięśni u badanych 
w grupie bez ochraniaczy, z placebo oraz z aparatami 
MORA [18]. W innych badaniach z podwójnie ślepą 
próbą u ośmiu osób nie wykazano różnic w aktywności 
mięśni u testowanych i z placebo [19]. 

Krytycy pozytywnego wpływu aparatów MORA 
na sprawność sportową byli zdania, że jest to efekt 
placebo, zbyt mało jest przekonywujących, opartych na 
analizie statystycznej badań, wskazywali na brak grupy 
kontrolnej w projekcie. Brak było też teorii o naukowej 
wartości wyjaśniających to zjawisko.

W 1983 Williams i wsp.poddali badaniom 23 stu-
dentów. Sytuacja zwarcia rozpatrywana była w trzech 
pozycjach: (1)zwarcie centralne, (2)wspomagana 
pozycja spoczynkowa, (3)aparat podwyższający 
zwarcie o 5 mm. Uwzględniono następującą kinetykę: 
przywodzenie i  odwodzenie kończyn górnych oraz 
zginanie i prostowanie kończyn dolnych. Wyniki ba-
dań wykazały, iż wspomagana pozycja spoczynkowa 
żuchwy pozwalała uzyskać najwiekszą siłę mięśniową 
w czterech badanych ruchach. Wskazały, że znaczne 
podwyższanie wysokości zwarciowej w tym przypadku 
do 5mm nie jest kluczem do zwiększania siły mięśnio-
wej [20]. Powyższe wyniki w połączeniu z rezultatami 
jakie uzyskał Smith zasugerowały istnienie optymalnej 
odległości między zębami szczęki i żuchwy pozwala-
jącej na zwiększenie siły mięśniowej. Odległość ta, 
określająca oddalenie zębów szczęki i żuchwy od siebie 
przy najmniejszym rozchyleniu jamy ustnej podczas 
rozmowy różni się w zależności od badanych osób. 
Wynosi ona około 2,27+-1,17mm [21].

Wang i wsp. badali siłę mięśniową podczas odwo-
dzenia barku i impulsy elektryczne mięśni górnej części 
ciała. Podwyższona aktywność elektryczna mięśni 
została stwierdzona u noszących ochraniacze, co wska-
zywało na podwyższoną aktywność mięśniową [22].

Podsumowując aparaty MORA były stosowane 
w drugiej połowie XX wieku ponieważ: 
– 	 redukowały bóle głowy związane z  dysfunkcją 

stawu skroniowo-żuchwowego,
– 	 zmniejszały stres pochodzący z  nieprawidłowej 

pracy narządu zębowego,
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– 	 mogły zwiększyć koncentracje,
– 	 mogły zwiększyć siłę mięśniowa ciała, a zatem moc. 

Badania współczesne
Większa grupa licząca 121 osób (88 mężczyzn, 33 

kobiety) została objęta badaniami w celu określenia 
jak stosowanie aparatu MORA wpływa na siłę uścisku 
dłoni. Wyniki badań wykazały wzrost siły mięśniowej 
u 74% ogółu badanych. Dotyczyło to 93% kobiet i 67% 
mężczyzn. Z  tej samej grupy 17 osób wzięło udział 
w teście aerobowym w czasie którego badani używali 
aparatu MORA. Wyniki wskazały na wzrost wytrzy-
małości u 50% badanych [23].

Prace badawcze Garner i McDivitt nad fizjologią 
wysiłku u  osób, którzy stosowali aparaty MORA to 
kolejny krok naprzód. Badaniami objeto 10 studentów 
College, którzy zostali poddani testowi biegowemu 
przez 30 min. na poziomie intensywności 85% HR. 
Podczas testu wysiłkowego stosowali aparaty MORA. 
Stwierdzono pozytywny wpływ na zwiększenie śred-
nicy początkowych dróg oddechowych i  poziomu 
mleczanu we krwi. Prowadziło to do polepszenia eko-
nomiki oddychania i wytrzymałości mięśni. W wyniku 
tego wydłużył się czas wysiłku o większej intensywno-
ści. Zaobserwowano niższy poziom mleczanu we krwi 
spowodowany większym dostarczeniem tlenu oraz 
nastąpił wzrost czasu wysiłku do wyczerpania. Autorki 
podkreśliły znaczenie używania aparatów MORA na 
polepszenie wskaźników fizjologicznych [24].

Garner i  Miskimin przeprowadzili badania nad 
czasem reakcji na bodziec słowny i wzrokowy. Wyniki 
30 testów wykazały skrócony czas reakcji na bodziec 
słuchowy i  wzrokowy u  osób stosujących aparaty 
wewnątrzustne. Znaczne skrócenie czasu reakcji 
uzyskano w czasie stymulacji bodźcem słuchowym. 
Zdaniem autorów spowodowane to było zmniejsze-
niem stresu w stawie TMJ, zwiększonym dopływem 
krwi do stawu i zwiększeniem neuralnej transmisji. 
Powodowało to zwiększony dopływ utlenowanej krwi 
do innych regionów głowy i szyi. Tak więc hipoteza 
o wzroście sprawności sportowej podczas stosowania 
aparatów MORA w tym wypadku uzyskała potwier-
dzenie poprzez zmniejszenie czasów reakcji na użyte 
bodźce [25].

Obserwacje Garner wskazały obniżony poziom 
kortyzolu u graczy footballu amerykańskiego używa-
jących aparatów MORA w porównaniu do graczy nie 
stosujących tych środków ochronnych. U zawodników 
nie stosujących aparatów następował wzrost tego hor-
monu po zawodach. Zmniejszony poziom kortyzolu po 
wysiłku u zawodników stosujących MORA poprawiał 
możliwości odnowy biologicznej [26]. 

Inne badania tej autorki dotyczyły dwóch biegów 
10 min na bieżni z  ochraniaczem jamy ustnej, bez 
aparatu oraz podczas oddychania przez nos. W ba-
daniu wzięło udział 16 studentów collegu w wieku od 

18 do 21 lat. Globalny i względny pobór tlenu uległ 
podwyższeniu, zwiększył się też poziom VCO2 [27].

Badania Dunn-Lewis wykazały, iż w  warunkach 
laboratoryjnych stosowanie aparatów MORA u osób 
uprawiających ćwiczenia siłowe pozytywnie wpływa 
na wytwarzanie siły i mocy mięśniowej [28].

Ebben w  swoich obserwacjach zauważył, że po-
zytywny wpływ na wzrost siły mięśniowej, a  zara-
zem sprawności sportowej ma nie tylko optymalne, 
fizjologiczne ustawienie żuchwy, ale też zagryzanie, 
zwarcie przeciwstawnych zębów szczęki i  żuchwy. 
Zjawisko to można zrozumieć opierając się na teorii 
,,Concurrent Activation Potentiation” (CAP) co na 
język polski można przetłumaczyć jako „jednoczesne 
wzmocnienie aktywacji”. Teoria ta przyjmuje, że więk-
szy skurcz mięśni nastąpi jeśli w tym samym czasie 
dojdzie do skurczu innych mięśni nie będących wobec 
nich synergistami.

Zastosowanie mocnego zwarcia zębów, lub za-
ciskania palców dłoni powinno się przyczynić do 
zwiększenia siły skurczu mięśni kończyn dolnych lub 
górnych. Prowadziłoby to do dłuższego lub wyższego 
skoku lub dalszego rzutu [29].

Inni badacze w celu wyjaśnienia wpływu aparatu 
MORA na wzrost siły mięśniowej kończyn skłaniają się 
w kierunku sympatycznych i parasympatycznych dróg 
nerwowych oddziaływujących na nerw trójdzielny 
i jego powiązań.[23].

Abduljabbar i  wsp. stwierdzili, że w  pewnych 
populacjach ludzkich po wprowadzeniu aparatów 
wewnątrzustnych podnoszących wysokość zwarciową 
następuje wzrost izometrycznej siły mięśni [30].

Abassi i wsp. zaobserwowali, że u ludzi z głębokim 
zgryzem izometryczna siła mięśni szyi jest zależna od 
rodzaju okluzji i wysokości zwarciowej [31].

Badacze koreańscy włączyli do swoich badań 10-
ciu studentów w wieku od 20 do 22 lat. Stosowano 
aparaty zwiększające wysokość zwarciową o  2, 3,5, 
i 5 mm. Żaden z uczestników badania nie przecho-
dził leczenia stawu skroniowo-żuchwowego, okluzji 
i mięśni żwaczy. Mierzono siłę mięśni podczas ruchów 
kończyny górnej biorąc pod uwagę bark, przedramię, 
łokieć i nadgarstek. Podobnie pomiary wykonano dla 
kończyny dolnej obserwując ruchy biodra, kolana i sta-
wu skokowego. Pomiary te odnosiły się do wysokości 
zwarciowej od 2, poprzez 3,5 i 5 mm. Wyniki badań 
wskazały, że podwyższenie wysokości zwarciowej 
do 3,5 mm przynosiły największy średni wzrost siły 
mięśni we wszystkich pozycjach [32].

Arent i wsp. wykazali lepszą sprawność sportową 
osób stosujących ochraniacze o charakterze nerwowo-
-mięśniowym w  porównaniu do osób używających 
ochraniacze ochronne [33]. 

Cetin i  wsp.badali wpływ aparatów MORA na 
siłę i  anaerobową sprawnosć u  sportowców w  tae-
-kwondo. Mierzyli siłę uścisku ręki, siłę izometrycz-
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ną mięśni kończyny dolnej i grzbietu, czas sprintu 
i wyskok dosiężny po przysiadzie. Zastosowano także 
Wingate test. Wyniki badań wskazały na szczególny 
wzrost średniej i  szczytowej mocy, gdy stosowano 
aparaty MORA [34]. 

Prace koreańskich autorów dotyczące wpły-
wu aparatów wewnątrzustnych na siłę mięśniową 
kończyn dolnych i  moc anaerobową objęły 20-tu 
studentów. W zależności od stref podparcia skonstru-
owano cztery aparaty, każdy podwyższający wysokość 
zwarciową o 2mm. Nie stwierdzono różnic w zwar-
ciu w  odniesieniu do wskaźników fizjologicznych 
w  przypadku aparatu z  całkowitą strefą podparcia 
i bez. Wpływ pozytywny na wskaźniki wzrostu siły 
mięśni kończyn dolnych i  mocy anaerobowej wy-
kazano przy zastosowaniu jednostronnie bocznych 
stref podparcia [35].

Wnioski
Z  przeglądu i  analizy powyższych danych oraz 

wyników badań trudno podać jednoznaczny werdykt 
odnośnie wspomagającego wpływu aparatów MORA 
na sprawność sportową. 

Do dnia dzisiejszego zjawisko to pozostaje kontro-
wersyjne. Faktem jest, że większość badań w ostatnim 
okresie podkreśla korelację pomiędzy stosowaniem 
tych aparatów, a  sprawnością sportową. Opisywany 
efekt ergogniczy istnieje, choć nie ujawnia się we 
wszystkich przypadkach. Należy pamiętać. iż aparaty 
MORA używane są pierwotnie do leczenia dysfunkcj 
stawu skroniowo-żuchwowego. W tej sytuacji należy 
wziąć pod uwagę zmiany zachodzące w płaszczyźnie 
pionowej i  poziomej. Większość aparatów MORA 
podnosi wysokość zwarciową (wymiar pionowy) 
i przesuwa żuchwę do przodu z pozycji spoczynkowej 
(wymiar poziomy). 

Zbieżność przytoczonych wcześniej wyników 
badań wskazuje, że jest określona indywidualnie 
wysokość między szczęką, a żuchwą sprzyjającą pod-
niesieniu sprawności sportowej. Również pozycja 
dołu żuchwowego skierowana nieco do przodu i dołu 
jest korzystna. Dalsze prace powinny potwierdzić 
znaczenie optymalnej wysokości między zębami prze-
ciwstawnym oraz położenia żuchwy w  zwiększeniu 
sprawności sportowej. 

W przyszłości powinny być podjęte badania w celu 
określenia innych czynników wpływających na ergo-
geniczny efekt stosowania aparatów MORA. Działania 
te powinny umożliwić podniesienie sprawności spor-
towej na wyższy poziom.
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