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Jako skuteczna technika
w leczeniu dysfunkcii systemu
zuchwowo-gnykowo-czaszkowego

ystem zuchwowo-gnykowo-
czaszkowy (sigc) to zlozony
kompleks stawowo-mieénio-
wo-powieziowy skladajacy
sie ze stawow skroniowo-

zuchwowych (ssz), stawéw
polaczenia glowowo-szyjnego,
z mie$ni zwaczowych, mimicznych, podpotylicznych
oraz wielu struktur tacznotkankowych tworzacych
wiezadla tej okolicy, torebki stawowe oraz przyczepy
migéniowe. Istotng role odgrywa system sterowania
ta okolica, m.in. nerwy czaszkowe majace anato-
miczny zwigzek z podstawg czaszki: IX, X, XI, XII,

a takze unerwiajace czuciowo i ruchowo migénie,
stawy tego rejonu oraz narzady zmysléw (1). Okolica
ta jest obszarem zainteresowania fachowcéw wielu
specjalnoéci medycznych: stomatologa, okulisty,
laryngologa, neurologa, fizjoterapeuty, logopedy
iinnych. Niejednokrotnie leczenie w tym rejonie
prowadzone jest réwnolegle przez kilku specjalistow,
poniewaz na prawidtowa funkcje cato$ci wptywaja
poszczegolne skladowe: stawy, miesnie, zeby, jezyk,
krtan. Sytuacje komplikuje dodatkowo fakt, ze szgc
wybitnie reaguje na stres podwyzszaniem napiecia
spoczynkowego mieéni Zwaczowych, podpotylicz-
nych oraz migéni karku (2). Jest to rejon bardzo czuly
na niekorzystne wzorce reagowania emocjonalnego.
Narzad ruchu dobrze radzi sobie z przecigzeniem
dynamicznym (ruch), doé¢ dobrze z przecigzeniem
dynamiczno-statycznym (naprzemienna aktywnos¢
ijej brak), niedobrze z przecigzeniem statycznym

(np. praca w pozyciji siedzacej, przezywanie emocji
pierwotnych). Przeciazenie statyczne to mieszanka
reakcji mieéni i innych struktur narzadu ruchu na sity
grawitacji oraz stres (3). W odpowiedzi na prze-
cigzenie statyczne narzad ruchu uruchamia reakcje
adaptacyjne najcze$ciej pod postacig nadmier-
nego napiecia spoczynkowego miesni, a takze
poprzez zmiany w strukturach tacznotkankowych.
Sa to zmiany o charakterze czynno$ciowym, ktore
po wyczerpaniu zdolno$ci kompensacyjnych orga-
nizmu zaczynajg prowokowa¢ objawy. W systemie
Terapii Manualnej Rakowskiego skutki zaburzen
czynnoéci w poszczegdlnych tkankach narzadu
ruchu nazywane s3 zamiennie czynno$ciowa zmiang
stanu tkanek (CZST) lub patologiczng aktywno-
$cig tkankowa. Poprzez badanie palpacyjne mozna
zidentyfikowac struktury zmienione czynno$ciowo,
poniewaz posiadajg one cechy swoiste, takie jak:

o nadmierna wrazliwo$¢ na ucisk,

« czasem zmieniona miejscowo temperatura tych
tkanek (podwyzszenie, rzadziej obnizenie tempe-
ratury),

« miejscowy obrzek,

« anawet wysiek.

Kliniczne nastepstwa czynnosciowej zmiany stanu

tkanek to szereg objawéw chorobowych. Moga

to by¢: zaburzenia biomechaniki, objawy wegeta-

tywne, bol, ograniczenie ruchomofci fizjologicznej

i parafizjologicznej (2).

Zaburzone czynno$ciowo tkanki wytwarzaja:

pola punktéw spustowych (pps), pola punktéw
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Title: Needle therapy by Andrzej Rakowski as a suc-
cessful technique used for the treatment of temporo-
mandibular dysfunction

Streszczenie: System zuchwowo-gnykowo-czasz-
kowy (szgc) jako ztozony zespdt wielu struktur
anatomicznych jest rejonem, ktéry zywo reaguje
zaburzeniem czynnosci w odpowiedzi na bodzce
dekompensacyjne, miedzy innymi na przecigzenie
statyczne, w tym psychogenne. Dysfunkcyjne tkanki
narzqdu ruchu, w tym struktury szgc, w odpowiedzi
na to przecigzenie wytwarzajq pola punktéw spusto-
wych, pola punktéw maksymalnie bolesnych, zmiany
w tkance podskdrnej. Te zas generujg swoiste dla
siebie objawy. Jedng z technik wyciszajqcych patolo-
giczng aktywnosc czynnosciowq tkanek jest igtotera-
pia. Jest to odruchowa technika terapeutyczna opra-
cowana i opisana przez dr. Andrzeja Rakowskiego.
Autorka przedstawi w artykule koncepcje oraz sposob
wykorzystania igtoterapii w dolegliwosciach szgc.

Stowa kluczowe: system zuchwowo-gnykowo-
-czaszkowy, zaburzenia czynnosci, pola punktéw
spustowych, igtoterapia, charakterystyka objawowa
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Summary: Temporomandibular joint system (TM]S)
as a complex system of many anatomical structu-

res is a body region, which vividly reacts by means

of a functional disorder in response to decompensation
stimuli, among others to static overload, including the
psychogenic overload. When dysfunctional motor
system tissues, including the TMJS structures, respond
to this overload, they create trigger point areas, tender
point areas or lesions of the subcutaneous tissue.
These, in turn, generate the disorder-specific symp-
toms. One of the techniques which can soften the
pathological functional activity of tissues is the needle
therapy. It is a reflex-based therapeutic technique
developed and described by dr Andrzej Rakowski. The
author of the paper presents the concept of the needle
therapy and the methods of its use in TMJS disorders.

Keywords: temporomandibular joint system, functional
disorders, trigger point areas, needle therapy, symptom
profile of tissues

fot. archiwum autorki

maksymalnie bolesnych (ppmb), zmiany w tkance
podskornej, punkty swoiste dla dysfunkcji

stawowej (2, 3). Dotyczy to réwniez dysfunkcyjnych
tkanek systemu zuchwowo-gnykowo-czaszkowego.
Podstawowym wskazaniem do stosowania iglote-
rapii wg dr. A. Rakowskiego s3 zaburzenia czyn-
noéci narzadu ruchu, w tym szgc. Ich patogeneza
moze mie¢ charakter pierwotny (dolegliwosci oraz
choroby czynno$ciowe, np. bruksizm i jego objawy),
ale takze wtérny (dolegliwosci pochodzenia orga-
nicznego, np. stan zapalny tkanek przyzebia i objawy
z nim zwigzane). Czesto wystepuja w kombi-

nacji. Warunkiem skutecznego, a przede wszystkim
bezpiecznego stosowania igloterapii, jest poznanie
cech czynno$ciowo zmienionych tkanek. Struktury
zmienione czynno$ciowo nie tylko generuja objawy
chorobowe, ale jednoczesnie wytwarzajg dostep

do aferencji, co oznacza, ze przez ich stymulowanie
mozna wprowadza¢ bodzce lecznicze.

Pola punktéw spustowych to obszary mikrosko-
pijnych rozmiaréw, ktére prowokuja boli/lub inne
objawy, np. dretwienie poza miejscem swojej lokali-
zacji. W tych niewielkich powierzchniach tacznotkan-
kowych pol punktéw spustowych nalezy odszuka¢
punkty dominujacej aktywnoéci, co oznacza, ze dany
punkt ma najwiekszy zwigzek z aktualnym objawem
pacjenta. Wstepnie osiaga si¢ to przez mobilizacje
uciskowe, a nastepnie, juz bardzo precyzyjnie, przez
odpowiednie prowadzenie igly. To wlasnie te domi-
nujace punkty wytwarzaja najkorzystniejszy dostep
do aferencji i decyduja o skutecznosci terapii (2).
Mniejszy dostep do aferencji wytwarzaja pola
punktéw maksymalnie bolesnych, ktére generuja
objawy (np. bél) w miejscu swojej lokalizacji, moga
by¢ réwniez wskazaniem do igloterapii (2) (fot. 1a-b).

Fot. 1a-b. Pola punktéw maksymalnie bolesnych (a), pola punktéw spustowych (b)
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Fot. 2. Dolegliwosci bélowe prowokowane przez czynnosciowo
zaburzony m. skroniowy. Okregami zaznaczono bdl miejscowy,
strzatkami — bdl wypromieniowany

Charakterystyka
objawowa tkanek

Ponad czterdziestoletnie doswiadczenie

dr. A. Rakowskiego, a takze wspolne obserwacje

z autorka zaowocowaly opracowaniem charakte-
rystyki objawowej wielu struktur narzadu ruchu,
w tym systemu zuchwowo-gnykowo-czaszkowego.
Struktury narzadu ruchu w odpowiedzi na zabu-
rzenia czynnosci prowokuja swoiste dla siebie
objawy. Dzieki znajomosci charakterystyki obja-
wowej poszczegdlnych tkanek, a takze wywiadowi
mozna wytypowac¢ struktury, ktore warto podda¢
badaniu, a nastepnie terapii (w tym igloterapii).
Ponizej podano charakterystyke objawowg struktur
szgc, ktére moga by¢ poddawane igloterapii.

Miesien skroniowy

Zaburzony czynnos$ciowo we wspolpracy

z m. zwaczem i skrzydlowym przysrodkowym
zwigksza kompresje w ssz, a takze pomiedzy prze-
ciwstawnymi zebami. Poczatkowo objawy moga by¢
niewielkie: odczuwane przez pacjenta zwiekszone
napiecie mm zucia, ograniczony zakres czynnego
odwiedzenia zuchwy, $cieranie powierzchni zujacej
zebow. Jesli proces dysfunkcyjny bedzie toczyt sie
dalej, moga pojawic sie béle zaréwno miejscowe:
skroni, okolicy wyrostka dziobiastego, jak réwniez
dolegliwosci wypromieniowane do oka, oczodotu,
wokot gatki ocznej, a takze: bdl, dretwienie, zabu-
rzenie czucia zebéw gornych po stronie dysfunk-
cyjnej (2, 4-6) (fot. 2).

Miesien zwacz
Cechujacy sie patologiczna aktywno$cia tkankows,
moze generowac: bol miejscowy w okolicy kata

Fot. 3. Dolegliwosci bélowe prowokowane przez czynnosciowo
zaburzony m. zwacz. Okregami zaznaczono bdl miejscowy,
strzatkami — bdl wypromieniowany

zuchwy, wyrostka jarzmowego, bol wypromienio-
wany zaréwno do zebéw gornych, jak i dolnych,
uczucie permanentnego zmeczenia mm twarzo-
czaszki, trudnosci w gryzieniu i zuciu pokarméw

(2,4-6) (fot. 3).

Miesien skrzydlowy przysrodkowy
Zmieniony czynnosciowo moze by¢ Zzrédltem bélu
okolicy: kata zuchwy, podzuchwowej, bocznej
powierzchni kregostupa szyjnego, zebéw dolnych
po stronie dysfunkcyjnej. Moze bra¢ udzial

w zaburzeniach polykania, a takze emisji glosu
(2,4,5) (fot. 4).

Miesnie podpotyliczne

Ich przyczepy do kresy karkowej dolnej pozo-
stajace w patologii czynno$ciowej moga prowo-
kowa¢: b6l w miejscu przyczepéw u podstawy
czaszki, bol kregostupa szyjnego, ograniczenie
ruchéw czynnych w polaczeniu glowowo-
-szyjnym, bol potylicy, czubka glowy, czota.
Moga by¢ zrédlem bolu typu ,kask” po jednej lub
po obu stronach glowy. Czasem prowokuja béle
nadoczodolowe i oka (2, 4, S) (fot. 5).

Igloterapia

Igtoterapia jest technika terapeutyczng opraco-
wang przez dr. Andrzeja Rakowskiego, majaca
dzialanie odruchowe zwtlaszcza w tagodzeniu
skutkéw zaburzen czynno$ci narzadu ruchu.
Szczegélnie skutecznie dziata zastosowana w celu
tagodzenia aktywnosci p6l punktéw spustowych.
Wykonywana zgodnie z opisanymi nizej zasa-
dami jest nie tylko bardzo skuteczna, ale takze
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Fot. 4. Dolegliwosci generowane przez czynnosciowo zaburzony
m. skrzydtowy przysrodkowy. Okregami zaznaczono bdl miej-
scowy, strzatkami — bél wypromieniowany

bezpieczna i prosta w zastosowaniu, dynami-

zuje proces terapeutyczny. Przez wlasciwe rozpo-
znanie, a nastepnie odpowiednie stymulowanie
(szczegdlnie igla) posiadamy mozliwosci natural-
nego wzbudzania dynamicznego procesu zdro-
wienia — ustepowania boélu lub innego objawu
chorobowego. Dotyczy to takze czynno$ciowych
chorob narzadéw wewnetrznych, zaopatrywanych
w tuku odruchowym przez dysfunkcyjny segment
ruchowy kregostupa (srk) (7).

Igtoterapia charakteryzuje sie bardzo duzg skutecz-
noécig lecznicza, czesto dolegliwosci ustepuja
calkowicie. Jednak warunkiem skutecznosci jest
odpowiednie przygotowanie i wykonanie tej tech-
niki. Przygotowanie polega przede wszystkim

na zidentyfikowaniu struktury generujacej objaw
chorobowy. Tkanka ta posiada zdolnosci do wytwa-
rzania dostepu do aferencji (1, 3, 6). Wykorzy-
stujac odpowiednie procedury badawcze i diagno-
styczne, mozna znalez¢ w niej opisane wczesniej
pola punktéw spustowych i/lub maksymalnie bole-
snych. Stymulowanie takich pdl sucha igta wywo-
tuje najsilniejsze reakcje polegajace na zmniejszaniu
sie lub ustepowaniu objawéw pacjenta. Dotkniecie
igta punktu w polu punktéw spustowych (pps) lub
w polu punktéw maksymalnie bolesnych (ppmb)
wywoluje reakcje natychmiastows, ktora ma ,cechy
lokalnego szoku tkankowego”(6).

Igtoterapia moze takze stymulowac zmiany biome-

chaniczne w stawach wyrazajace sie widoczna

poprawg gry stawowej, w wyniku czego dochodzi

do poprawy ruchomosci fizjologicznej stawow.

Zjawisko to ma szczegdlne znaczenie w przypadku

terapii odruchowej zaburzen ruchomosci stawéw

kregostupa, koriczyn, jak réwniez stawu skroniowo- o
-zuchwowego.

Fot. 5. Dolegliwosci generowane przez czynnosciowo
zaburzone mm podpotyliczne. Okregami zaznaczono
bdl miejscowy, strzatkami — bdl wypromieniowany

Zasady aseptyki

i antyseptyki

Konieczno$cig jest przestrzeganie zasad gwaran-
tujacych bezpieczenstwo pacjenta pod wzgledem
przeciwdziatania zakazeniom. Dlatego terapeuta
wykonujacy igloterapie powinien korzystac z jato-
wego sprzetu jednorazowego uzytku: igiet do inie-
kgji i strzykawek. Do odkazania skéry nalezy zasto-
sowa¢ gaziki nasagczone odpowiednim preparatem
lub nanosi¢ preparat za pomoca wacika. Uzywanie
odpowiedniego mydta i $rodka antybakteryjnego
do mycia rak, jak réwniez wykorzystywanie jedno-
razowych rekawiczek powinno by¢ standardem
przy wykonywaniu tego typu technik. Obowiazek
utylizacji zuzytych igiet oraz odpadéw medycznych
spoczywa na kazdej osobie wykonujacej igloterapie.

Proces przygotowania i wykonania
igtoterapii odbywa sie w trzech fazach:

| faza polega na identyfikacji struktury zaburzonej czyn-
nosciowo. Do tego celu stuzq wywiad oraz znajomosé
charakterystyki objawowej tkanek.

Il faza to analiza dokumentacji medycznej z dotych-
czasowego leczenia, interpretacja badar obrazowych,
laboratoryjnych, a nastepnie wszechstronne i precyzyjne
badanie manualne. Po wytypowaniu odpowiedniej struk-
tury, a w niej pps, ktére generuje dany objaw, wykonuje
sie mobilizacje uciskowe. Wykorzystujgc test kontrolny,
na biezgco weryfikuje sie, czy dane pps bierze udziat

w procesie patologii czynnosciowej.

lll faza to odpowiednie technicznie wykonanie zabiegu.
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Fot. 6. Zestaw do igtoterapii

Test kontrolny

Jest niezbednym elementem w poszukiwaniu
struktur posiadajacych dostep do aferencji. Test
kontrolny (tk) to ustalony wspélnie z pacjentem
ruch czy test czynnosciowy, ktory odbiega

od normy, prowokuje dolegliwo$ci, np. zabu-
rzony tor ruchu zuchwy, trzask przy odwiedzeniu
zuchwy, ograniczony zakres odwiedzenia zuchwy,
bl przy zagryzaniu, inne. Po zastosowaniu tech-
niki zabiegowej nalezy ponownie wykona¢ tk,
obserwujac reakcje pacjenta. Jesli w tk pojawi sie
zmiana na korzys¢, np. zwiekszy sie zakres odwie-
dzenia zuchwy, $wiadczy to o wytworzonym przez
dang strukture dostepie do aferencji. Jesli zakres
ruchu odwodzenia zuchwy zmniejszy si¢, $wiadczy
to o udziale badanej tkanki w procesie dysfunk-
cyjnym, a jednoczesnie o potrzebie poszukiwania
innej struktury, miejsca, ktore bedzie tagodzi¢
objawy pacjenta. Brak reakcji w tk jest infor-
macjg, ze dana struktura nie wytwarza dostepu
do aferencji. Woéwczas nalezy poszukiwa¢ innych
tkanek z dostepem do aferencji (fot. 7a-c).

Test kontrolny jednoznacznie weryfikuje, czy
struktura poddawana terapii jest aktywna w pato-

Sprzet niezbedny
do wykonania igtoterapii:
e jatowe igly ze Swiattem o réznej grubosci

i dtugosci (w zaleznosci od miejsca zastoso-
wania igtoterapii),

e jatowe strzykawki jednorazowe, najlepiej 2 ml,

utatwiajgce prawidtowe pod wzgledem tech-
nicznym wykonanie zabiegu,

e gaziki nasqczone srodkiem odkazajgcym,

e plaster do zabezpieczenia miejsca na skérze
po wktuciu igty,

e pojemnik na zuzyte igty,

e kosz na odpady medyczne (fot. 6a-b).
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logii czynnosciowej, czy bierze udzial w aktualnym
problemie zdrowotnym pacjenta i wytwarza dostep
do aferencji.

Mobilizacje uciskowe

— technika badawcza

w przygotowaniu pacjenta
do igloterapii

W procesie leczenia dysfunkcji narzadu ruchu
mobilizacje uciskowe sg niezastapione jako tech-
nika badawcza. Przy ich pomocy mozna odna-

lez¢ tkanke z dostepem do aferencji. Mobilizacje
uciskowe maja cechy badania tkanek przez prowo-
kowanie, co gwarantuje ocene ich aktualnego stanu.
Okazaly sie technika badawczg precyzyjnie lokali-
zujaca miejsce, a wlasciwie punkt do wprowadzenia
igly (7) (fot. 7a-c).

Mobilizacje uciskowe s proste w wykonaniu, jednak
muszg by¢ zrobione bardzo precyzyjnie. Po ich
zastosowaniu nalezy wykona¢ test kontrolny (np.
oceni¢ zakres odwodzenia zuchwy w mm), by mie¢
pewnos¢, ze miejsce poddawane mobilizacjom
uciskowym jest wlasciwe do zastosowania iglote-
rapii. Bez takiego badania igloterapia posiada cechy
przypadkowosci, bardzo spada jej skuteczno$c.

Zasady wykonywania
igloterapii

Najkorzystniejszy efekt terapeutyczny uzyskuje sie
poprzez stymulowanie igla punktéw o dominu-
jacej aktywnodci, a to oznacza réwniez, ze cechuja
sie najwiekszg wrazliwoscia bolowa. Poszukujac
tych punktéw igla, mamy ograniczone mozliwosci,
poniewaz ruchomos¢ skdry, w ktérej znajduje sie
igla, jest niewielka. Pacjent najczeéciej odczuwa
wyrazny bdl podczas igloterapii, dlatego tole-
rancja tego zabiegu jest takze ograniczona. Dlatego
wezeéniej nalezy bardzo dokladnie wytypowaé
miejsce wklucia za pomoca mobilizacji uciskowych,
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Fot. 7a-c. Przyktad testu kontrolnego: pomiar zakresu odwodzenia zuchwy, wykonanie mobilizacji uciskowych wyrostka dziobia-
stego zuchwy, ponowny pomiar zakresu odwodzenia zuchwy.

by to konkretne pole opracowa¢ precyzyjnie przez
dotykanie iglg kilka — kilkanacie razy pod réznym
katem. Igloterapie danego pola punktéw spusto-
wych przeprowadza sie z jednego wklucia igly. Igle
nalezy prowadzi¢ prostopadle do przyczepu struk-
tury, ktéra poddajemy igloterapii. Takie prowa-
dzenie igly jest mozliwe dzieki prawidlowemu
wyznaczeniu miejsca do igloterapii oraz dzieki
osadzeniu igly na strzykawce, ktéra ulatwia jej prze-
suwanie w glab tkanek, nastepnie wysuwanie jej

tuz pod skére, by zmieni¢ kat i ponownie prowa-
dzi¢ w glab. Wybér dlugosci igly zalezy od grubosci
tkanek lezacych na strukturze, ktora zamierzamy
poddac igloterapii. Nalezy pamigtaé, by po dotarciu
igla do najglebiej polozonego punktu w danym

pps nad tkankami pozostawalo jeszcze co najmniej
ok. 0,5 cm igly, by w przypadku jej zlamania mozna
bylo tatwo ja usunac.

Skutecznos¢ igloterapii
Andrzej Rakowski opisal trzy stopnie
skutecznosci igloterapii (7):

3° skutecznosci — najwiekszg skutecznosé
spodziewamy sie uzyskac¢ wéwczas, gdy podczas
igloterapii dotkniemy punktu, ktéry odtwarza
objaw znany pacjentowi. Moze to by¢ bél wypro-
mieniowany dokltadnie w miejsce, ktore pacjen-
towi dokucza, lub kazdy inny aktualnie domi-
nujacy objaw, np. podczas igloterapii wyrostka
dziobiastego Zuchwy pojawia sie znany bél zgba.
Po wykonaniu igloterapii nastepuje bardzo duza
poprawa stanu pacjenta. Objawy w znacznym
stopniu tagodzg sie lub ustepuja catkowicie.

2° skuteczno$ci — pojawia sie wowczas, gdy podczas
igloterapii bdl zostaje wypromieniowany w kierunku
objawu gléwnego, ale tego miejsca nie osiaga, np.
podczas igloterapii wyrostka dziobiastego zuchwy
bdl promieniuje w kierunku z¢ba, ale znany bol zeba
sie nie odtwarza. Skutek zabiegu jest dobry, pacjent
wyraznie odczuwa poprawe, ale dolegliwosci nie
ustepuja catkowicie.

1° skutecznosci — podczas igloterapii pojawia sie bol
miejscowy, np. podczas igloterapii wyrostka dzio-
biastego zuchwy pacjent odczuwa tylko bél dotyka-
nych igla miejsc. Zabieg ten najczesciej w niewielkim
stopniu zmniejsza dolegliwosci, pacjent jeszcze
wyraznie odczuwa objawy.

Reakcje pozabiegowe
Igtoterapia moze wywola¢ istotne reakcje poza-
biegowe, np.: bol w miejscu wklucia igly, nasi-
lenie dolegliwoéci, z ktérymi pacjent pojawil sie

Przygotowanie pacjenta polega na:

wytypowaniu struktury szgc do mobilizacji uciskowych
(wykorzystujgc wywiad i charakterystyke objawowa
tkanek),

znalezieniu w konkretnej strukturze szgc pola punktéw
spustowych odpowiedzialnych za objaw (objawy),
z ktérym zgtosit sie pacjent,

zaznaczeniu dtugopisem na skérze miejsca wprowa-
dzenia igty,

przedstawieniu pacjentowi istoty igtoterapii, celu,
sposobu wykonania,

omdwieniu mozliwych do wystgpienia reakcji pozabiego-
wych,

uzyskaniu pisemnej zgody na zabieg,

utozeniu pacjenta w wygodnej, optymalnej pozycji
(zawsze na lezqco),

uzgodnieniu sposobu komunikowania sie (podczas
igtoterapii w okolicy twarzoczaszki pacjent nie powinien
maowic, poniewaz to utrudnia bezpieczne wykonanie
zabiegu). Po zakoniczeniu zabiegu pacjent ma zadanie
okresli¢ ilos¢ wywotanego igtoterapiq bélu w skali VAS,
a takze jego topografie.
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Fot. 8a-b. Sposdb wykonania igtoterapii przyczepu m. skroniowego do wyrostka dziobiastego zuchwy (a). Miejsce do wprowa-
dzenia igty zaznaczone na modelu (b)

Fot. 9a-b. Sposdb wykonania igtoterapii przyczepu m. zwacza do kgta zuchwy (a). Miejsce do wprowadzenia igty zazna-
czone na modelu (b)

Fot. 10a-b. Sposdb wykonania igtoterapii przyczepu m. zwacza do wyrostka jarzmowego (a). Miejsce do wprowadzenia
igty zaznaczone na modelu (b)
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Fot. 12a-b. Sposéb wykonania igtoterapii przyczepu m. skosnego gérnego gtowy do kresy karkowej dolnej (a). Miejsce do wpro-
wadzenia igty zaznaczone na modelu (b)

w gabinecie, ogoélne zle samopoczucie, zmeczenie,
sennos¢, rozdraznienie. Moga wystapi¢ objawy

z tzw. refleksu biograficznego (2, 6, 7), czyli objawy,
ktére dawniej dokuczaly danej osobie, ale aktu-
alnie juz sie nie pojawiaja. Wszystkie objawy bedace
reakcjami pozabiegowymi ustepuja catkowicie

w ciagu kilku minut, godzin, do 3 dni po zabiegu.
Terapeuta uprzedza pacjenta o mozliwosci wysta-
pienia takich reakcji, a jednoczesnie prosi, by zapa-
mietal, jakie to byly objawy. Analiza reakeji poza-
biegowych wnosi wazne informacje w kwestii
planowania dalszej terapii z pacjentem.

Technika wykonania
igloterapii na struktury
systemu zuchwowo-
-gnykowo-czaszkowego

Najwieksze znaczenie dla proceséw normalizacji
maja struktury lacznotkankowe (2, 4-7). W szgc
moga to by¢: przyczep migéni zwaczowych, okostna

wyrostka dziobiastego i klykciowego zuchwy, przy-
czep torebki ssz, przyczepy mm podpotylicznych
na kresie karkowej dolnej. Zdarzajg si¢ pacjenci,
u ktérych istnieje potrzeba zastosowania tego
zabiegu na inne, nietypowe miejsca w obrebie
twarzoczaszki. Informacje z wywiadu, mobili-
zacje uciskowe i wykorzystanie testu kontrol-
nego pomoga wyznaczy¢ takie nietypowe miejsce,
np. okolice tuski kosci skroniowej, brodki, brzeg
nadoczodolowy kosci czolowej, inne.

Igtoterapie w obrebie twarzoczaszki wykonuje
sie raz na dang strukture w danej sesji zabie-
gowej. Podczas jednej sesji zabiegowej wykonuje
sie najczesciej jedna igloterapie. Najlepiej kolejne
miejsca poddawacd igloterapii co 2-3 dni, jednak
czasami wykonuje sie je réwniez codziennie.

W okolicy szgc igtoterapie nalezy wykonywaé
bardzo powoli, igla o wymiarach 0,5 x 25 mm.
Pacjent ma zadanie leze¢ bez ruchu, komuni-
kowac¢ sie przez np. uniesienie reki, gdy pojawia
si¢ objaw wywolany igloterapia, i opuszczenie
reki, gdy objaw mija. Terapeuta przygotowuje
pacjenta, oznacza miejsce wprowadzenia igly,
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odkaza pole zabiegowe. Wolnym ruchem wpro-
wadza igle do tkanek, bardzo powoli przepro-
wadza ja w glab tkanek az do momentu, gdy

igla oprze si¢ o ko$¢ (co terapeuta wyczuwa

jako twardy, kostny opér). Wéwczas réwniez

w bardzo wolnym tempie wycofuje igle tuz pod
skore. Zmienia kat prowadzenia igly lub wykorzy-
stujac elastycznos¢ skory, przesuwa igle tuz obok
i znéw prowadzi ja w glab tkanek. Zatrzymuje sie
za kazdym razem, gdy pacjent sygnalizuje poja-
wienie si¢ bolu lub innego objawu. Po kilku/
kilkunastu dotknieciach igla okostnej koniczy
zabieg, wyprowadza igle z tkanek, na miejsce

po wkluciu nakleja plaster. Liczba dotknie¢ zalezy
od sily doznan bélowych wywolanych igtote-
rapia oraz indywidualnej tolerancji pacjenta.

Po umieszczeniu igly w odpowiednim pojemniku,
pozbyciu sie gazika i strzykawki terapeuta prosi
pacjenta o zmiane pozycji (przejscie do siadu lub
wstania) i wykonanie testu kontrolnego.

Igloterapia przyczepu m. skroniowego

do wyrostka dziobiastego Zuchwy

Pacjent powinien mie¢ otwarte usta, by wyrostek
dziobiasty wysunat si¢ spod wyrostka jarzmo-
wego. Dobrym rozwiazaniem jest umieszczenie
miedzy zebami gérnymi i dolnymi strzykawki.
Terapeuta ukltada palec wskazujacy i srodkowy
reki pomagajacej w taki sposob, by miedzy nimi
znalazl si¢ wyrostek dziobiasty z zaznaczonym
do wklucia miejscem. Opracowuje przyczep

m. skroniowego, dotykajac igla okostnej wyrostka
dziobiastego zuchwy kilka — kilkanas$cie razy.
Najwigcej bélu wywoluje ruch igly, dlatego jej
przemieszczanie w glab i ku powierzchni tkanek
powinno by¢ bardzo wolne. Za kazdym razem,
gdy pacjent sygnalizuje pojawienie sie bolu, tera-
peuta zatrzymuje ruch igly. Czeka, az bél catko-
wicie minie lub wyraznie sie ztagodzi (niektérzy
pacjenci nie maja cierpliwosci, by czeka¢

na catkowite ztagodzenie bélu). Warto, by pacjent
zapamietal lokalizacje bélu miejscowego i/lub
wypromieniowanego (lub innego objawu, np.
dretwienia) podczas igloterapii. Po zakoriczeniu
igloterapii pacjent okresla w skali VAS intensyw-
no$¢ wywolanego zabiegiem bélu oraz jego topo-
grafie (fot. 8a-b).

Igloterapia przyczepu m. Zwacza

do kata zuchwy

Pacjent lezy na plecach z rotacja glowy w strone
przeciwna do opracowywanego w igloterapii
miejsca. Usta zamkniete, mie$nie twarzy rozluz-
nione. Terapeuta uklada palec wskazujacy i $rod-
kowy reki pomagajacej w taki sposéb, by wyzna-
czony do wklucia punkt znalazl si¢ miedzy nimi.
Wkiuwa igle, bardzo wolnym ruchem przemieszcza
ja w glab tkanek, zatrzymujac sie za kazdym razem,

gdy pacjent zasygnalizuje pojawienie sie bolu. Reka
pomagajaca ulatwia minimalne przesuwanie igly,

a takze zmiane ustawienia kata igly w stosunku

do przyczepu struktury poddawanej igtoterapii
(fot. 9a-b).

Igloterapia przyczepu m. zwacza

do wyrostka jarzmowego

Pozycja pacjenta i technika wykonania jak wyzej.
Palce wskazujacy i $rodkowy reki pomagajacej
ustawione sg po obu stronach wyrostka jarzmo-
wego (palec wskazujacy od dolu, palec $rodkowy
od géry) (fot. 10a-b).

Igloterapia wyrostka klykciowego zuchwy
Pozycja pacjenta i technika wykonania jak wyzej.
Palce reki pomagajacej obejmuja wyrostek klyk-
ciowy, jak pokazano na fot. 11a-b.

Igloterapia przyczepu mm podpotylicznych
do kresy karkowej dolnej

Najlatwiej bada¢ palpacyjnie przyczep m. sko$nego
gornego glowy oraz lezacy bardziej przy$rodkowo
przyczep m. prostego tylnego mniejszego glowy

do kresy karkowej dolnej. Przyczepy obydwu
mie$ni nalezy podda¢ mobilizacjom uciskowym,
by wytypowac miejsca o najwiekszej patolo-
gicznej aktywno$ci tkankowej, a jednoczeénie mieé
pewnos¢, dzieki weryfikacji przez test kontrolny,

ze pozytywnie wplywaja na terapie objawow
pacjenta. Pacjent lezy na plecach z rotacja glowy

w strone przeciwng do strony poddawanej igto-
terapii. Terapeuta musi odgarna¢ wlosy pacjenta

i pilnowaé¢, by nie utrudnialy wykonania zabiegu.
Po zakonczeniu zabiegu pacjent powinien nieco
dluzej leze¢, by mie¢ pewno$¢, ze z miejsca
wklucia nie wydostaje si¢ krew, poniewaz czesto

w to miejsce nie przykleja sig plastra (ze wzgledu
na wlosy) (fot. 12a-b). [ |
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