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Streszczenie

Bruksizm uwazany jest za jedng z najczestszych parafunkcji, czyli szkodliwych reakcji ruchowych zuchwy. Dysfunkcja
ta oznacza zgrzytanie zgbami i zaciskanie ich z duzg sitg. Ogromnym problemem jest fakt, ze wielu pacjentow nie zdaje
sobie sprawy z obecnosci tego schorzenia, gdyz czynnosci parafunkcyjne sg wykonywane podswiadomie. Nieleczony,
utrwalony bruksizm staje sie przyczyng powaznych zaburzen w uktadzie stomatognatycznym. Przedmiotem artykutu
jest przedstawienie zasadnosci aplikacji metod fizjoterapeutycznych w leczeniu bruksizmu. W tym celu zostaty opisane
najwazniejsze pojecia zwigzane z bruksizmem, takie jak zespét bolu migsniowo-powieziowego czy tez punkty spusto-
we znajdujgce sie w migsniach uktadu stomatognatycznego. W dalszej czesci przeanalizowano réznorodne metody
z terapii manualnej, ktére zostaty opisane w oparciu o wtasne doswiadczenia autoréw. W ostatnich kilkudziesigciu
latach nastgpit rozw6j wiedzy na temat problematyki tego zjawiska i zwigzanych z nim zaburzer czynnosci migsni
w uktadzie stomatognatycznym. Dane z pismiennictwa wskazujg, ze istnieje mozliwos¢ skutecznego, fizjoterapeutycz-
nego leczenia wspomnianych zaburzen czynnosciowych.

Stowa kluczowe: bruksizm, fizjoterapia, leczenie.

Abstract

Bruxism is thought to be the most often occured parafunctions what means harmful motor reactions of mandible. This
dysfunction relies on gnashing and clenching teeth with much force. Many patients don’t realize of presence of this af-
fection because of doing it subconsciously. Non-treated, fixed bruxism becomes the cause of serious disturbances in
stomatognathic system. The aim of this article is to present regularity physiotherapeutic methods application in bruxism
treatment. In this cause the most important names connected with bruxism for example myofascial pain syndrome or
trigger points in muscles of stomatognatic system were described. In next part of this article variety of manual therapy
methods were analized due to author’s experiences. In last few decades there was achieved a development of knowl-
edge about bruxism and its followed disorders. Data from the literature indicate that there is a possibility of effective,
physiotherapeutic treatment of mentioned active disturbances.

Key words: bruxism, physiotherapy, treatment.

Wprowadzenie [4, 5]. Wyr6zniamy parafunkcje zwarciowe i nie-

W ostatnich kilkudziesieciu latach wzrasta liczba
chorych z dysfunkcjg uktadu ruchowego narzadu
zucia. Wzrost ten dotyczy gtéwnie krajow wyso-
ko rozwinietych, co jest ttumaczone ogromnym
wptywem stresu psychospotecznego. Tendencije
taka obserwuje sie rébwniez w naszym kraju, gdzie
z roku na rok ros$nie liczba pacjentéw z bélowg po-
stacig dysfunkcji narzadu zucia, zgtaszajgcych sie
do poradni stomatologicznych [1].

Niepokojacym zjawiskiem jest stopniowe ob-
nizanie sie wieku chorych z objawami dysfunkciji
narzadu zucia. Wedtug licznych badan wynika, ze
symptomy dysfunkcji wystepujg w 30—70 procen-
tach u dzieci i 60—80 procentach u mtodziezy [2, 3].

Stres powoduje w narzgdzie zucia szkodliwe
reakcje ruchowe zuchwy zwane parafunkcjami

zwarciowe.

Jedng i najczestszg z form parafunkcji zwar-
ciowych jest bruksizm okre$lany jako nawykowe,
nieSwiadome zaciskanie zebow oraz zgrzytanie
zebami [2, 6, 7, 8].

Rola czynnikéw stresowych w etiologii dysfunk-
cji narzgdu zucia jest dominujgca. W sytuacji stre-
sowej dochodzi do zmniejszenia mozliwosci przy-
stosowawczych uktadu ruchowego narzadu zucia
[3, 9]. Tak wiec uktad stomatognatyczny staje sie
obszarem oddziatywania stresu [10, 11, 12, 13].

WSérdd licznych objawbéw bruksizmu na uwage
zastugujg zaburzenia mieSniowo-powigziowe.

W bruksizmie nocnym wystepujg béle samoist-
ne mieéni zucia oraz ich tkliwosé. Szczegdlnie jest
to wyczuwalne w godzinach porannych, niekiedy
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z tendencjg do ustepowania w ciggu dnia [8, 14].
Zdarza sie tez czesto, ze bdl ten trwa wiele godzin
przyczyniajgc sie do ograniczenia normalnej ak-
tywnoéci zawodowo-spotecznej pacjenta.

B6l ten moze promieniowa¢ do okolic gtowy,
szyi i karku. Ponadto pacjenci czesto skarzg sie na
uczucie sztywnosci podczas odwodzenia zuchwy
(j. trudnosci w jej opuszczaniu) [8, 15].

Zaburzenia czynnosciowe mieéni narzadu zu-
cia w bruksizmie sg, obok stresu, uwazane za
gtbwng przyczyne napieciowych bélow gtowy.
Potwierdzeniem tej koncepcji jest wystepowanie
bélu gtowy podczas testu zaciskania zebow lub
podczas zgrzytania zebami [8]. Wzrost napigcia
miesni poprzecznie prgzkowanych jest opisywany
w piSmiennictwie jako zesp6t miesniowo-powie-
ziowy. Szczegolnie czesto lokalizuje sie on w mig-
$niach narzadu zucia. Mig$nie uktadu ruchowego
narzadu zucia wraz z mig$niami mimicznymi biorg
bowiem aktywny udziat w procesach emocjonal-
nych cztowieka.

Cel pracy

Celem artykutu jest przedstawienie postepowania
fizjoterapeutycznego w leczeniu zaburzen czynno-
Sciowych mieéni narzgdu zucia w przebiegu bruk-
sizmu jako komplementarnej metody do innych
standardowo stosowanych w tej patologii.

Zespot bélu miesniowo-powieziowego
w uktadzie stomatognatycznym

Pojecie zespotu bolowo-dysfunkcyjnego wprowa-
dzit w 1955 roku Laszlo Schwarz. Charakteryzo-
wata go zmiana napiecia w migeéniach zucia, co
prowadzito do bolu w obrebie twarzy i dysfunkciji
stawu skroniowo-zuchwowego. Obecnie zespdt
ten okresla sie nazwg Myofascial Pain Dysfunction
Syndrome (MPDS), czyli zesp6t bélowo-dysfunk-

a

cyjny miesniowo-powieziowy. Jezeli zmiany do-
tycza tylko mie$ni narzadu zucia bez objawow ze
strony stawu skroniowo-zuchwowego, wéwczas
moéwimy o zespole bélowym migsniowo-powigzio-
wym (Myofascial Pain Syndrome, MPS) [16].

MPS jest chorobg okreslang jako dolegliwosci
czuciowe, ruchowe i autonomiczne, spowodowa-
ne przez miesniowo-powieziowe punkty spusto-
we. Charakteryzuje sie boélem lub parestezjami
w obszarze punktéw spustowych, nadmiernym
napieciem wibkien miesniowych, wrazliwoscig
palpacyjng, obszarem wystepowania bélu rzuto-
wanego, a takze ograniczonym zakresem ruchu
w dysfunkcyjnych stawach [17, 18, 19, 20, 21].

Podstawg rozpoznania MPS jest badanie czyn-
nos$ciowe miesni narzadu zucia.

W badaniu przedmiotowym nalezy oceni¢ wi-
zualnie symetrie (jest ona zaburzona w przypad-
ku nadmiernego napigcia migsni po jednej stronie
twarzy w spoczynku lub podczas méwienia) i stan
skéry twarzy (przebarwienia, wypryski), a takze
zbada¢ palpacyjnie staw skroniowo-zuchwowy
oraz miesnie zucia. Doktadne badanie umozliwia
wykrycie punktéw spustowych oraz innych rejo-
néw wzmozonej wrazliwosci, jak réowniez pozwala
oceni¢ napiecie miesniowe (zwiekszone w przy-
padku rozpoczynajgcych sie lub juz istniejgcych
zaburzen w uktadzie ruchowym narzadu Zzucia)
[22, 23].

Ze wzgledu na to, ze zmiany w funkcjonowa-
niu kregostupa szyjnego i obreczy barkowej mogag
powodowaé wystepowanie MPS w aparacie zu-
cia, nalezy zbada¢ réwniez napiecie i bolesnos¢
miesni w tym rejonie [24, 25]. Mig$nie sg bowiem
bardzo czesto przyczyng bélow przeniesionych,
nalezgcych do kategorii bélow heterotropowych,
czyli odczuwanych w innej okolicy w stosunku do
faktycznego zrodta bélu [26] (Rycina 1).

Rycina 1. Przyktadowe techniki badania palpacyjnego miesni w MPS: a) badanie wewnatrzustne czesci gtebokiej le-
wego mieénia zwacza, b) badanie palpacyjne lewego migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego chwytem ,szczyp-

cowym”.

Figure 1. Exemplary manual examination techniques of muscles in MPS: a) intraoral examination of left masseter mu-
scle (profound part), b) manual examination of left sternocleidomastoid muscle with the use of ,,forceps” grip.
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Topografia punktéw spustowych i obszarow
bolu rzutowanego w miesniach funkcjonalnie
zwigzanych z aparatem Zucia
Miesniowo-powieziowe punkty spustowe sg to
nadwrazliwe punkty zlokalizowane w obrebie mig-
$ni szkieletowych. Sg one nadmiernie czutymi,
wyczuwalnymi palpacyjnie guzkami wzdtuz napieg-
tego pasma miesniowego [27]. Dzielg sie na pier-
wotne (centralne, gtbwne) i wtérne (satelitarne),
ponadto aktywne i utajone (nieaktywne). Pierwot-
ne punkty spustowe powodujg powstanie satelitar-
nych punktéw spustowych, ktére z kolei z biegiem
czasu moga stac sie gtownymi i tworzy¢ wtasne

punkty satelitarne. Punkty aktywne wyzwalajg bél
rzutowany do innych rejonéw ciata odlegtych od
miejsca draznienia. Mig$nie, w ktérych obecne sg
punkty spustowe, majg sktonno$¢ do zwiekszonej
meczliwosci oraz zmniejszonej elastycznosci, co
skutkuje ograniczeniem swobody ruchu w stawie
i ostabieniem migsnia. Bierne rozcigganie zajetego
migsnia czy tez jego czynny skurcz wywotujg bél
rzutowany. Jesli miesien z punktami spustowymi
jest czynnosciowo powigzany z innym mig$niem,
to uposledza jego czynno$¢é pomimo braku w nim
punktéw spustowych [17, 21, 28] (Rycina 2).

Rycina 2. Topografia aktywnych punktéw spustowych (kolor czarny) w wybranych migsniach zwigzanych funkcjonal-
nie z aparatem zucia i obszaréw bolu rzutowanego z tego punktu (kolor pomaranczowy): a) migsien czworoboczny
grzbietu, b) gtowa przysrodkowa migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, c) migsien skroniowy, d) powierzchow-
na warstwa migsnia zwacza.

Figure 2. The topography of active trigger points (black color) in selected muscles functionally connected with masti-
catory organ and projected pain areas from this point (orange color), a) trapezius muscle, b) medial head of sternocle-
idomastoid muscle, c) temporal muscle, d) superficial layer of masseter muscle.

Tabela I. Punkty spustowe pierwotne i satelitarne majgce najwieksze znaczenie w problematyce bruksizmu i zaburzen
stawdw skroniowo-zuchwowych

Table I. Primary and satellite trigger points that have the most significance in bruxism and temporomandibular joints
disorders

Punkty satelitarne
Migsien skroniowy, zwacz, dwubrzuscowy
Miesien skroniowy, zwacz, ptatowaty, dzwigacz topatki, rownolegtoboczny wigkszy

Punkty pierwotne
Migsief mostkowo-obojczykowo-sutkowy
Migsien czworoboczny grzbietu, cze$¢ zstepujaca
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Leczenie zespotu bolu migsniowo-powieziowego
jako nastepstwa bruksizmu

O efektywnosci fizjoterapii w leczeniu MPS w prze-
biegu bruksizmu decyduje przede wszystkim umie-
jetnos¢ lokalizacji punktéw spustowych pierwot-
nych i wtoérnych (satelitarnych) [20, 29] (Tabela ).

Leczenie fizjoterapeutyczne objawéw bruk-
sizmu polega przede wszystkim na inaktywacji
punktéw spustowych réznymi technikami. Znajduja
tu zastosowanie: mobilizacja uciskowa (compres-
sive mobilization), uwalnianie pozycyjne (positio-
nal release), rozluznianie miesniowo-powigziowe
(myofascial relaxation), aktywne rozluznianie (ac-
tive relaxation technique), relaksacja poizome-
tryczna (postisometric relaxation technique) czy
tez zintegrowana technika hamowania nerwowo-
-migSniowego (Integrated Neuromuscular Inhibi-
tion Technique — INIT) [20, 29]. Sposréd powszech-
nie stosowanych metod nalezy takze wymieni¢
masaz gteboki (deep tissue massage) i pasywne
rozcigganie miesni (streching).

Mobilizacja uciskowa punktu spustowego

Technika ta polega na wykonywaniu palcem
okreznych uciskow punktu spustowego. Rozpo-
czyna sie od niewielkiego nacisku, stopniowo
zwiekszajgc jego site. Prawidtowoscig jest spadek
wyczuwalnego oporu w punkcie spustowym, cze-
mu towarzyszy spadek intensywnosci odczuwania
bolu. Inny sposéb wykonania zabiegu to aplikacja
niewielkiego nacisku na punkcie spustowym przez
8-10 sekund, a nastepnie zwolnienie ucisku na
czas okoto 30 sekund i ponowne zastosowanie
nacisku doktadnie w tym samym miejscu. Naciski
wykonuje sie kilkakrotnie do uczucia rozluznienia
i zmniejszenia odczucia bélu (Rycina 3a).

Uwalnianie pozycyjne

Technika ta polega na wyszukaniu mig$niowo-
-powigziowego punktu spustowego, a nastepnie
kontrolujgc jego potozenie palcem, utozeniu ciata
pacjenta w takiej pozyciji, aby punkt ten ,zniknat”
lub natezenie bolu zmniejszyto sie do 2 w skali
0-10 (jest to skala subiektywnego odczucia bélu).
Pozycje takg utrzymuje sie przez 90 sekund. Me-
tode uwalniania pozycyjnego mozna stosowaé
w stanie ostrym, tzn. u pacjenta z duzym bolem,
ze wzgledu na niewielkg ingerencje w struktury
tkankowe [28].

Przyktadem moze by¢ uwalnianie pozycyjne
lewego miesnia zwacza z aktywnym punktem
spustowym w warstwie powierzchownej. Tera-
peuta maksymalnie rozluznia migsien poprzez
ustawienie zuchwy w pozycji, w ktérej znika bole-
sno$¢ uciskowa w aktywnym punkcie spustowym
i zmniejsza sie bél rzutowany (Rycina 3b).

Relaksacja poizometryczna

Metoda ta polega na rozluznieniu danego migsnia
PO wczesniejszym jego napieciu izometrycznym.

Stuzy zarébwno do uzyskania relaksacji mige$nia,

jak i zwiekszenia zakresu ruchu w stawie, ogra-

niczonym przez napiety i skrécony miesien. Oto
kilka przyktadow:

— Relaksacja poizometryczna lewego mig$nia
zwacza z aktywnym punktem spustowym. Pa-
cjent zahacza swoje palce o dolne siekacze.
Terapeuta delikatnie pokonuje op6r, spychajac
zuchwe w dot. Na polecenie terapeuty pacjent
delikatnie przeciwstawia sie tej sile (20% mak-
symalnej sity przywodzenia zuchwy). Czynno-
8ci te powtarza sie do momentu osiggnigcia
petnego odwiedzenia zuchwy, tj. otwarcia jamy
ustnej (odpowiednio dla danego pacjenta). Na
koncu zabiegu w celu aktywacji miesni antago-
nistycznych, terapeuta ktadzie dton pod brodg
pacjenta i chce przywies¢ zuchwe. Pacjent ma
przeciwstawi¢ sie temu dziataniu (Rycina 3c).

— Relaksacja poizometryczna lewego migénia
dwubrzuscowego. Terapeuta jedng dtonig prze-
ciwstawia sie ruchowi odwiedzenia zuchwy pa-
cjenta, jednoczesnie drugg dfonig przesuwajac
delikatnie kos¢ gnykowg w strone przeciwng do
rozluznianego migs$nia. Na polecenie terapeuty
pacjent delikatnie naciska zuchwg w celu jej
odwiedzenia. W czasie rozluznienia terapeuta
przesuwa kos¢ gnykowag bocznie. W celu akty-
wacji miesni dziatajgcych antagonistycznie te-
rapeuta akcentuje odwiedzenie zuchwy, a pa-
cjent przeciwstawia sie temu ruchowi.

— Relaksacja poizometryczna lewego migsnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego.
Terapeuta ktadzie jedng dtoh w rejonie przy-
czepu migsnia do mostka, a drugg w okolicy
skroniowej. Na sygnat pacjent unosi delikatnie
gtowe do gory (czynne napiecie migsnia), wy-
trzymuje okoto 10 sekund, a nastepnie z wy-
dechem rozluznia sie. W tym czasie terapeuta
biernie rozluznia tkanki w kierunku mostka, po-
wodujgc rozciggniecie mieénia. Takie dziatanie
wykonuje sig kilka razy, az do uzyskania mozli-
wie najwiekszego rozluznienia. W celu aktywa-
cji mieéni antagonistdéw, pacjent naciska gtowg
(nie zmieniajac jej utozenia) na podtoze.

W przypadku niektérych miesni pacjent jest

w stanie sam wykona¢ zabieg autorelaksacji po-

izometrycznej. Celowe jest zlecenie wykonywa-

nia tego typu zabiegbw jako uzupetnienia terapii

w domu. Ponizej przedstawiona jest autorelaksa-

cja czesci zstepujgcej miesnia czworobocznego

grzbietu i migsnia dwubrzuscowego.

— Autorelaksacja poizometryczna lewego migénia
czworobocznego grzbietu (czesci zstepujace)).
Pacjent siada na krzesle. Lewg konczyng gorna
trzyma sig brzegu krzesta. Poprzez przechyle-
nie tutowia i skton gtowy w prawg strone uzy-
skuje odczucie rozciggania mieénia. Nastepnie
przyktada prawg dton do lewej okolicy skronio-
wej. Naciska delikatnie glowg w lewg strone,
dton stawia opér temu ruchowi. Po okoto 10 se-
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kundach pacjent robi gteboki wdech, a na wy-
dechu rozluznia nacisk gtowy i wykonuje bier-
ny skton gtowy w prawg strone. Czynnos¢ te
powtarza kilka razy, az do osiggniecia petnego
zakresu ruchu lub do momentu, kiedy zakres
ten juz sie nie zwieksza. Na koncu przyktada
prawg dtohn do prawej okolicy skroniowej i pro-
buje przesung¢ gtowe w lewg strone w celu ak-
tywacji migsni antagonistéw (Rycina 3d).

— Autorelaksacja poizometryczna lewego mie-
$nia dwubrzuscowego. Pacjent opiera brode
na prawej dtoni. Drugg dtonig naciska bocznie
na kos¢ gnykowg. Nastepnie delikatnie odwo-
dzi zuchwe wbrew oporowi dfoni. Na koncu tej
czynnosci wykonuje wdech, a z wydechem roz-
luznia zuchwe i przesuwa kos¢ gnykowg w pra-
wg strone. Czynno$¢ te powtarza kilka razy.
W celu aktywacji mieéni dziatajacych antago-
nistycznie, pacjent przywodzi zuchwe, prze-
ciwstawiajgc sie dtoni, ktdra chce wykonac jej
odwiedzenie.

Miesniowo-powieziowe rozluznianie

Techniki mig$niowo-powieziowe znajdujg zasto-
sowanie w patologiach typu MPS obejmujacych
liczne grupy mig$niowe, a nie pojedyncze migs$nie.
Istotg tej techniki jest palpacyjne zlokalizowanie
oporu (tzw. bariery tkankowej) tkanki migsniowej
i w konsekwencji préba jego zlikwidowania. Prace
zaczyna sie od zabiegu na skoérze, przechodzac
stopniowo do coraz gtebszych warstw powiezi.
Kolejnym etapem jest rozcigganie migsni. Sposéb
wykonania zabiegu polega na wywieraniu deli-
katnego nacisku na tkanki przez kilka sekund, az
wyczujemy rozluznienie, a nastepnie podgzaniu
za rozciggajacy sie tkanka. Zastosowanie technik
migsniowo-powieziowych przed terapig stawéw
utatwia wykonanie miedzy innymi mobilizaciji (uru-
chomienia stawu) czy manipulacji (przywrocenia
odpowiedniego utozenia powierzchni stawowych
wzgledem siebie), a niekiedy pozwala uzyskac na-
wet prawidtowy zakres ruchu w stawie. Dobrym
przyktadem jest mie$niowo-powigziowe rozluz-
nianie tkanek (uelastycznienie skéry i powiezi) od
okolicy skroniowej, poprzez migsien zwacz, az do
przyczepu mostkowego lewego miesnia mostko-
wo-obojczykowo-sutkowego. Reka terapeuty po-
tozona w okolicy skroniowej petni role stabilizatora
(zatrzymuje tkanki, nie jest aktywna), natomiast
druga reka jest ,narzedziem” aktywnym, wykonu-
jacym zabieg (podaza za rozluzniajgcymi sie tkan-
kami) (Rycina 3e).

Techniki aktywnego rozluzniania

Procedura ta polega na utrzymaniu statego naci-

sku na tkanki z jednoczesnym ich rozcigganiem.

Istniejg dwa podstawowe typy technik aktywnego

rozluzniania:

— Pasywna: terapeuta wprowadza nacisk i sam
porusza czescig ciata, ktérg ma rozluznic.

Metoda ta powoduje rozluznienie i dziata re-
laksujgco. Przyktadem moze by¢ rozluznianie
lewego miesnia pochytego przedniego: jedna
reka terapeuty podtrzymuje gtowe pacjenta
i to ona jest odpowiedzialna za ruch bierny gto-
wy w prawg strone. Z kolei palce drugiej reki
»blokujg” tkanki na lewym miesniu pochytym
przednim (Rycina 3f).

— Aktywna: terapeuta aplikuje nacisk, a pacjent
wykonuje ruch ciata w kierunku rozciggania.
Moze by¢ potgczona z innymi technikami, np.
relaksacjg poizometryczna.

Oto kilka przyktadéw:

— Rozluznianie lewego migénia zwacza: pacjent
wykonuje powolne odwiedzenie zuchwy, nato-
miast terapeuta blokuje tkanki w okolicy przy-
czepu lewego miesnia zwacza.

— Rozluznianie lewego mig$nia mostkowo-oboj-
czykowo-sutkowego: terapeuta aplikuje na-
cisk od gory na gtowe przysrodkowg lewego
migesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego.
W tym samym czasie pacjent skreca powoli
gtowe w prawg strone. Czynnosé¢ te wykonuje
sie kilka razy.

Celem tej formy terapii jest rozluznienie mie$nia

z cechami MPS (zwiekszenie jego elastycznosci),

przez co osigga si¢ takze zmniejszenie intensyw-

nosci bélu odczuwanego przez chorego w obrebie
poddanego terapii mig$nia.

Zintegrowana technika hamowania
nerwowo-miesniowego

Jest to potgczenie trzech metod: mobilizacji uci-
skowej (kompresja ischemiczna), uwalniania pozy-
cyjnego oraz relaksaciji poizometrycznej. Znajduje-
my punkt i uciskamy go delikatnie z przerwami, az
bol zacznie si¢ zmniejszac (nie dtuzej niz 2 minu-
ty). Nastepnie ustawiamy ciato pacjenta w pozycji
najwiekszego rozluznienia i utrzymujemy takg po-
zycje przez 20 sekund. Po tym czasie pacjent jest
proszony o wykonanie napigcia izometrycznego
przez 10 sekund, po czym nastepuje rozciggniecie
miesnia zgodnie z zasadami relaksacji poizome-
trycznej [20, 29].

Masaz gteboki

Polega na wykonywaniu gtebokiego rozcierania
w obrebie punktu spustowego tylko w jednym
kierunku. Ruchy te aplikujemy w spos6b wolny,
w granicach tolerancji b6lowej pacjenta. Czas ma-
sazu jednego punktu to okofo 1 minuta. Zabieg ten
mozna stosowac od 6 do 12 razy dziennie. Masaz
gteboki zintegrowany z innymi technikami réwniez
przynosi oczekiwane rezultaty, np. pofgczenie
masazu gtebokiego z technikg aktywnego rozluz-
niania lewego miges$nia czworobocznego grzbietu
w czesci zstepujace]. Terapeuta stosuje gtebokie
gtaskanie wzdtuz przebiegu wibkien miesniowych
lewego migénia czworobocznego grzbietu, cze-
Sci zstepujacej, w kierunku wyrostka barkowego.
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Rycina 3. Przyktadowe rodzaje terapii w MPS: a) mobilizacja uciskowa punktu spustowego w lewym mig$niu czwo-
robocznym grzbietu (czesci zstepujacej), b) uwalnianie pozycyjne lewego migsnia zwacza z aktywnym punktem spu-
stowym w warstwie powierzchownej, c) relaksacja poizometryczna lewego migénia zwacza z aktywnym punktem
spustowym, d) autorelaksacja poizometryczna lewego mig$nia czworobocznego grzbietu (czesci zstepujacej), ) mie-
$niowo-powigziowe rozluznianie skoéry i powiezi od okolicy skroniowej, poprzez migsien zwacz, az do przyczepu most-
kowego lewego migénia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, f) typ pasywny z technik aktywnego rozluzniania lewego
miesnia pochytego przedniego.

Figure 1. Exemplary techniques in MPS: a) compressive mobilization of trigger point in left trapezius muscle (descen-
dent part), b) positional release of left masseter muscle with active trigger point in superficial layer, c) postisometric
relaxation of left masseter muscle with active trigger point, d) postisometric autorelaxation of left trapezius muscle
(descendent part), e) myofascial relaxation of skin and fascia from temporal area, through masseter muscle to the left
sternocleidomastoid muscle sternal attachment, f) passive type of active relaxation techniques of left scalenus anterior
muscle.

DENTAL FORUM /1/2013/XXXXI



Terapia manualna w leczeniu zespotu bélu miesniowo-powieziowego w przebiegu bruksizmu

W tym samym czasie pacjent wykonuje powolny
skton gtowy w przeciwng strong. Procedure po-
wtarza sig kilka razy.

W leczeniu MPS w przebiegu bruksizmu istotne
znaczenie ma réwniez nauczenie pacjenta prawi-
dtowej postawy ciata. Jest to istotne ze wzgledu
na wptyw, jaki ma ustawienie kregostupa szyjne-
go i gtowy na funkcje migséni oddziatywujgcych na
uktad stomatognatyczny. W tym celu mozna za-
stosowac techniki z metody Proprioceptywnego
Nerwowo-Mig$niowego Torowania (PNF — Proprio-
ceptive Neuromuscular Facilitation). Po wcze$niej-
szym prawidtowym ustawieniu gtowy (tzn. krego-
stup szyjny powinien znajdowac sie w osi pionowej
ciata, a gtowa w lekkiej retrakcji, co oznacza brode
cofnietg w kierunku krtani) aplikuje sie techniki
stabilizacji zwrotne;.

Stabilizacja zwrotna to technika poprawiajg-
ca stabilno$¢ postawy i rownowage, jak robwniez
zwiekszajgca site miesSniowa.

Jako uzupetnienie terapii warto zastosowac
réwniez zabiegi z fizykoterapii (na przyktad cie-
ptolecznictwo, krioterapie, TENS, ultradzwigki, la-
seroterapig) oraz masaz klasyczny [30, 31, 32, 33,
34, 35]. Z metod wspomagajgcych leczenie nalezy
wymieni¢ naktadkowe aparaty lecznicze [36, 37],
akupunkture [29] oraz biofeedback, czyli biolo-
giczne sprzezenie zwrotne [38].

Podsumowanie

W profilaktyceileczeniu zaburzen czynno$ciowych
narzadu zucia istotne znaczenie ma zrozumienie
zaleznoéci funkcjonalnych pomiedzy kregostupem
szyjnym a stawami skroniowo-zuchwowymi. Dys-
funkcja w obrebie jednego z tych rejonéw moze
spowodowaé zaburzenia w drugim obszarze. Dla-
tego tez leczenie fizjoterapeutyczne powinno do-
tyczy¢ zaréwno kregostupa szyjnego, jak i stawow
skroniowo-zuchwowych [1]. Istotne znaczenie ma
réwniez wziecie pod uwage stanu emocjonalnego
pacjenta, ktory niejednokrotnie boryka sie z pro-
blemem odczuwania nadmiernego stresu [39].

Ze wzgledu na to, iz leczenie zaawansowanych
zmian w stawach skroniowo-zuchwowych jest
trudne, konieczne jest zapobieganie dysfunkciji
narzadu zucia poprzez wczesne ich rozpoznawa-
nie, a takze uswiadomienie spoteczehstwa. Wy-
maga to wspotpracy lekarzy roznych dziedzin (np.
stomatologéw, neurologdw, ortopedéw, endokry-
nologéw, laryngologéw, okulistéw, reumatologéw,
psychiatréw) oraz fizjoterapeutow [1].
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