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wo-naczyniowa, ktore, jak zostalo to wykazane
w badaniach, modyfikuja leczenie czaszkowe.

Hipoteza cisnienia tkankowego Nortona i jej oce-
na, tgcznie z oscylacjami Traube-Hering-Mayera

Tak jak to pokazano w Ramce 2.212.3, teoria Nor-
tona jest czesciowo zgodna z teorig Fergusona,
w ktérej musimy spojrze¢ ,poza glowe”, z dala
od ptynu moézgowo-rdzeniowego i ruchliwosci*
moézgu, azeby zrozumie¢ mechanizmy stojace
za RIC.

Norton (1991, 1992) wiacza do swojego modelu
oscylacje sercowo-naczyniowe i oddechowe obu
0s0b, terapeuty i pacjenta. Probuje on je ocenic¢
za pomoca symulacji komputerowej wytwarza-
jacej wzorce przypominajace RIC, zarejestrowane

przez Frymanna (Frymann 1971). Niemniej jed-
nak w nastepnym badaniu nie udato si¢ wytwo-
rzy¢ korelacji pomiedzy harmonicznym cisnie-
niem tkanek pacjentéw a RIC wyczutym w mo-
mencie, gdy bylo ono oceniane przez ekspertow.

Norton (1991) stawia tezg, ze czaszkowy ryt-
miczny impuls (RIC) jest zwiazany z aktywa-
cja wolno adaptujacych sie mechanorecepto-
réow skérnych za pomoca nacisku tkankowego
zaréwno badanego jak i badajacego, a zrodtem
zmian nacisku w tkankach sa kombinacje ryt-
méw  oddechowych i sercowo-naczyniowych,
zaréwno badanego jak i badajacego.

Norton wyjasnia:

Model cisnienia tkankowego byl rozwijany
w celu zapewnienia prawdopodobnych fizjo-

Ramka 2.2 Proponowane teorie dotyczace RIC i mechanizméw poruszajacych czaszka

e W.Sutherland (pierwotny mechanizm oddechowy)
(Sutherland 1939)

Uwaza, ze bezwolicjonalny ruch mézgu generuje fale
pulsacyjna ptynu mézgowo-rdzeniowego, co powoduje
ruch wzajemnie napietych membran, opony twardej

i przez to réwniez kosci czaszki i kosci krzyzowej.
Ruchomos¢ czaszki jest zalezna od swobody ruchéw
potaczen stawowych (szwy, etc.) i potencjatu
wzajemnego napiecia membran w czaszce.

e C.Lumsden (1951)

Zaktada, ze indywidualne pulsowanie komérek oligoden-
drogleju, zwijanie i rozwijanie, wptywa na/napedza ptyn
moézgowo-rdzeniowy. Prawdopodobnie jednak rytm

i sita pulsacji sa zbyt stabe, by zapoczatkowywaé mecha-
nizmRIC.

* Y. Moskalenko, E. Cordoso i in. oraz D. Feinberg (Moska-
lenko 1961; Cordoso i in 1983; Feinberg, Mark 1987).
Rézne badania pokazuja, ze rytmiczna ruchliwosé¢ mézgu
jest normalnym zjawiskiem fizjologicznym, potwierdza-
jac hipoteze ,cisnieniowq”. Pulsacje te sa jednak bardziej
gwattowne i wydaja sie odpowiadac pulsom skurczow
serca.

¢ H.Magoun (Magoun 1976)

Wspiera hipoteze Sutherlanda. Uwaza, ze bezposred-

ni prad elektryczny lub pole magnetyczne wytwarza
cykliczne zwijanie/rozwijanie mézgu i struktur nerwo-
wych. Sadzi on, ze zmiany w produkgji ptynu mézgowo-
rdzeniowego w splocie pajeczynéwki moga wptywac
na ruchliwo$¢ mézgu, a poprzez to réwniez na RIC.

e R.Kappler (Kappler 1979)

Sugeruje, ze palpacyjnie bada sie raczej ,catkowity wzo-
rzec energetyczny ciafa”, a nie wytacznie rytm czaszkowy.

e J.UpledgeriJ. Vredevoogd (Upledger i Vredevoogd
1983)

Zapozyczyli aspekty hipotezy ptynu mézgowo-rdzeniowego
Maguna i rozszerzyli ja do modelu ,cisnieniowego”,

w ktérym ptywy ptynu mézgowo-rdzeniowego wydaja
sie by¢ poparte zaréwno wptywami neurologicznymi jak

i mechanicznymi, ktére wspdlnie kieruja rytmiczng ruchli-
woscig moézgu, przeciwstawnie do roli opisywanej przez
hipoteze Sutherlanda.

¢ A.Ferguson (Ferguson 1991)

Podkresla, ze RIC moze byc¢ badane palpacyjnie jedno-
cze$nie w catym ciele i dlatego wydaje sie mato prawdo-
podobne, by odnosito sie do mechanizmu , cisnieniowego”
W czaszce; sugeruje on, ze badany palpacyjnie rytm RIC
jest pochodzenia miesniowego.

e J.Norton (Nortoniin. 1992)

Uwazajg, ze czynniki nacisku tkanki skérnej determinuja
wyczuwanie RIC oraz ze ten nacisk odnosi sie do rytmu
sercowo-naczyniowego i oddechowego zaréwno osoby
badajacej jak i badane;j.

e A.DegenhardtiM. Kuchera (Degenhardt, Kuchera 1996)
Sadza, ze wewnetrzny skurcz naczyn limfatycznych
(rozszerzanie sie $cian naczyn za posrednictwem uktadu
nerwowego i hormonalnego) moze powodowac impuls
powieziowy, badany jako RIC.

e J.McPartland i E. Mein (McPartland i Mein 1997)
Sugeruja, ze RIC jest wytworem harmonicznych czesto-
tliwosci, taczacych wiele rytméw biologicznych, wliczajac
w to impulsy pochodzace od badajacego i badanego.
Uzyte terapeutycznie dostrajanie obejmuje ,rytmy”
,skupionego” terapeuty, panujacego nad rytmami
pacjenta, strojgcego ,nowy"RIC.
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Ramka 2.3 Wyjasnienia - podsumowanie argumentéw za i przeciw przedstawionym teoriom

e Centralny uktad nerwowy i mézg posiadaja wtasna
wewnetrzna ruchliwos¢, ktéra porusza ptyn mézgowo-
rdzeniowy/ mechanizm czaszkowy. Rytm pulsacyjny
komorek gleju rézni sie od RIC (McPartland, Mein 1997).
Sita skurczu w moézgu jest zbyt mata, by poruszac ptyn
moézgowo-rdzeniowy i rytm nie jest synchroniczny

z RIC (Ferguson 1991; McPartland, Mein 1997). llos¢ ptynu

mézgowo-rdzeniowego produkowana w ciggu minuty
jest zbyt mata, by wywiera¢ wptyw mechaniczny (Dove
1988, Ferguson 1991).

e Kosci czaszki poruszaja sie w ciggu zycia. Sugerowane
zro$niecie chrzastkozrostu klinowo-podstawnego przed
25 rokiem zycia (Gray’s Anathomy 1973) poddaje w wat-
pliwo$¢ wartos¢ niektdrych aspektoéw czaszkowej teorii
stawowej, jednak nie ma watpliwosci co do istnienia
ruchu w szwach w ciggu zycia (Kovich 1976; Retzlaff i in.

1979; Retzlaff, Mitchell 1987). Brak zdolnosci tych chrzast-

kozrostow do zginania i prostowania — po zroscie po 25
roku - wskazuje na inng, alternatywna site poruszajaca,

kierowang zewnetrznie, by¢ moze pochodzaca od miesni

(Ferguson 1991).

¢ Wzajemne napiecie membran (sierp mézgu, namiot
moézdzku), utworzone przez opony twarde taczace sie
z koscig krzyzowa i wprowadzajace ja do mechanizmu
czaszkowego. Potgczenie oponowe z koscig krzyzowa
wymaga ,znacznego rozluznienia”, poniewaz w prze-
ciwnym wypadku ruch kregostupa bytby niemozliwy,
co sprawia, ze hipoteza ta jest mato prawdopodobnym

logicznych podstaw dla obecnosci Rytmiczne-
go Impulsu Czaszkowego. Model ten zaklada,
ze odczucia opisywane jako RIC sq zwigzane
z aktywacjg wolno adaptujgcych sie mechanore-
ceptordw skdrnych oraz, Ze silq odksztatcajgcy,
stymulujgcq te mechanoreceptory jest cisnienie
tkankowe (naciski) zaréwno badajgcego jak i ba-
danego. Zrédtami zmian w cisnieniu tkankowym
(nacisku) sq kombinacje rytmow oddechowych
i sercowo-naczyniowych badanego i badajgcego.
Model cisnienia tkankowego wykorzystuje do-
brze udokumentowane zaleznosci pomiedzy cis-
nieniem naczyniowym, cisnieniem tkankowym
i rytmami oddechowymi oraz sercowo-naczy-
niowymi. Model ten wytwarza rytmy zblizone
do tych opisywanych jako RIC, znaleziono tak-
ze duze podobienistwa pomiedzy czestotliwodcig
obliczang w modelu i publikowanymi warto-
sciami RIC, otrzymanymi przy uzyciu palpacji.
To pordwnanie sugeruje, ze moze pochodzi¢

wyjasnieniem (Ferguson 1991).

* Rytm sercaioddechu porusza RIC
Kilka badan wskazuje obecnie na staba korelacje miedzy
rytmem/ czestotliwoscig RIC a aktywnoscig sercowo-
naczyniowa i oddechowg (Norton 1992; Wirth-Patullo,
Hades 1994).

¢ Model cisnieniowy - system hydrauliczny porusza
mechanizm czaszkowy (Upledger, Vredevoogd 1983).
Rytmiczna ruchliwos¢ mézgu jest zbyt szybka, by byta
zwigzana z rytmem czaszkowym 6-12 cykli na minute
(McPartland, Mein 1997). Mechanizm hydrauliczny
powodujacy RIC jest mato prawdopodobny, poniewaz
rytm ten moze by¢ badany jednoczesnie w catym ciele
(Ferguson 1991; McPartland, Mein 1997).

* Miesnie (miesnie zewnatrzczaszkowe) sugerowane jako
,silnik” dla RIC (Ferguson 1991).

Mozliwos¢ taka jest poparta wieloma badaniami, wyka-
zujacymi prawdopodobienstwo tego, ze to sita miesni
(przynajmniej czesciowo) jest sitg kierujgca mechaniz-
mem (Becker 1977, Ferguson 1991, Kappler 1979, Norton
iin. 1992).

e Dostrajanie, wigzace sie z harmonizacja réznych oscylacji
biologicznych (McPartland, Mein 1992). Mozliwosc¢ ta jest
powaznym kandydatem do pierwszego miejsca wsréd
wyjasnien badanego palpacyjnie RIC, jako ze taczy ona
cechy zaréwno badanego jak i badajacego.

* Pompa limfatyczna (Degenhardt, Kuchera 1996). Kurczli-
wos¢ naczyn limfatycznych moze powodowac RIC.

z tkanek migkkich i moze stanowi¢ interakcje
przynajmniej 4 réznych fizjologicznych rytmoéw.
Proby Nortona, majace na celu dowiedzenie jego
hipotezy za pomoca komputerowej symulacji
okazaty sie¢ nieudane, nie byto istotnych korelacji
miedzy harmonicznym cisnieniem tkankowym
pacjentéw i rytmu wyczuwalnego przez tera-

peute czaszkowego (Norton 1992).

Dodajac fale Traube-Hering-Mayera  Podsta-
wy idei Nortona zostaty przyjete przez wspo-
mnianych McPartlanda i Meina (1997) poprzez
dotaczenie do modelu Nortona (dotyczacego
kombinacji rytmu sercowo-naczyniowego i od-
dechowego, jak rowniez nacisku palpacyjnego)
oscylacji Traube-Hering-Mayera (fale). Zobacz
dalsze wyjasnienia tego zabiegu w dyskusji na
temat dostrajania w dalszej czesci rozdziatu.
Fale Traube-Heringa (TH), majace czestotli-
wosc 6-10 cykli na minute, zostaty zdefiniowane



CWICZENIA: ZWIEKSZENIE BIEGLOSCI W PALPACJI CZASZKOWEJ

Cwiczenie 9 Badanie palpacyjne Rytmicznego Impulsu Czaszkowego (RIC)

Zalecany czas: nie krécej niz 10 minut

,Normalny” rytm pozostaje kwestia do dysku-
sji, dlatego zaleca sig, aby$ wykonywat to ¢wi-
czenie bez zakladania z gory, co powinienes
odczuc¢ lub wyczuc.

Aby wykona¢ badanie palpacyjne RIC musisz
by¢ zrelaksowany, skupiony i skoncentrowany.

Wielkos$¢ nacisku kontaktowego potrzebne-
go do wykonania badania palpacyjnego RIC
wynosi okoto 5 graméw. Jak wspomniano, naj-
lepiej jest wyczu¢ RIC w okolicy ciemieniowo-
skroniowej, uzywajac tego, co wiadomo na te-
mat chwytu czaszkowego 9 (zobacz Cwiczenie
Rys. 4). Wykonuje si¢ je z dforimi ustawionymi
na tylnej powierzchni kosci ciemieniowych.
Palce utozone sa w taki sposdb, ze mate pal-
ce spoczywaja na kosci potylicznej, serdeczny
i sSrodkowy pozostaja jeden za, a drugi przed
uchem, palec wskazujacy na skrzydle wigk-
szym kosci klinowej, kciuki skrzyzowane, pod-
trzymuja si¢ nawzajem, nie dotykajac glowy
(Cwiczenie Rys. 4 pokazuje odmiane pozycji rak,
kciuki na skrzydle wiekszym kosci klinowej).

Wazne jest, aby twoje przedramiona byty
oparte na stole, stopy ptasko na podtodze, oczy
zamkniete, a cate napigcie z tokci, ramion i rak
zostato usuniete.

Poswiec¢ pierwsze 2-3 minuty na wychwyce-
nie rozmaitych pulsacji i delikatnych ruchéw
pod twoimi dlonmi: naczyniowych, nerwo-
wych i innych mozliwych.

Po kilku minutach skup sie wylacznie
na ruchach glowy powiazanych z oddycha-
niem.

Niech twoj pacjent/partner oddycha normal-
nie, akcentujac chwilami wdech i/lub wydech.

Poréwnaj wyczuwane, zmieniajace si¢ wzor-
ce oddechowe.

Niech pacjent zatrzyma oddech na 10-15 se-
kund i sprawdz ponownie, czy wyczuwasz ja-
kas réznice w ruchu pod twoimi rekami.

Nastepnie na minute lub dwie pozostaw
ruch oddechowy i sprobuj wyczu¢ delikatne
pulsowanie sercowo-naczyniowe.

Teraz pozostaw i chwilowo nie bierz pod
uwage obu ruchow — sercowo-naczyniowego
i oddechowego i sprawdz, co jeszcze mozesz
wyczuc¢ w tej okolicy.

Wyobraz sobie, ze twoje rece sa catkowicie
dopasowane do glowy, nie wywieraja nawet
kilku gramow nacisku i catoscig rak zmien
punkt skupienia na proprioceptory na nad-
garstkach i w przedramionach. Wyczuj raczej
to, co czujesz na tym poziomie, niz na pozio-
mie rak.

Cwiczenie Rysunek 4  Sposob utozenia rak do wykonania badania palpacyjnego RIC. Zwré¢ uwage ze tokcie powinny

spoczywac na kozetce.
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Rysunek 10.10 Badanie dysfunkgji/ wrazliwego punktu
klinowo-podstawnego, kontakt leczniczy i pozycja rak
(z uzyciem nacisku rzedu najwyzej graméw).

10. Wrazliwy punkt klinowy lezy na skrzydle

11.

wigkszym kosci klinowej. Jones zauwaza,
ze skron po stronie dotknietej problemem
powinna by¢ wyczuwana jako bardziej wy-
stajaca niz po drugiej stronie oraz, ze wraz-
liwo$¢ moze odnosi¢ si¢ do napigcia migsnia
skroniowego oraz do mimosrodkowego naci-
sku na kos¢ klinowa. Rozluznianie pozycyjne
wykonuje si¢ poprzez zastosowanie nacisku
(lekkiego, uncje) za pomoca podstawy dlo-
ni, od skrzydla wiekszego kosci klinowej po
przeciwnej stronie w kierunku kontrolujace-
go palca wskazujacego po stronie dotknietej
problemem (zob. Rys. 10.11). Jednocze$nie
podstawa dloni kontrolujacej wrazliwy punkt
wywiera przeciwnacisk w kierunku tej samej
strony poprzez kontakt na kosci czotowe;.

Wrazliwy punkt na szwie tuskowym lezy po-
wyzej brzegu kosci skroniowej i jest badany
palpacyjnie od gory (zob. Rys. 10.12). Pacjent
powinien leze¢ na boku z poduszka pod gto-
wa, strona dotknieta problemem ku gorze.
Rozluznianie pozycyjne wykonuje si¢ poprzez
umieszczenie trzech palcdw powyzej i row-
nolegle do stawu skroniowo-ciemieniowego,
odsuwajac kos¢ ciemieniowa od kosci skro-
niowej. Wymagany jest jedynie lekki nacisk
(najwyzej gramy lub uncje). Kat ,pchania”
powinien zmieniac¢ si¢ az do momentu, kiedy

Rysunek 10.11 Badanie dysfunkcji/ wrazliwego punktu
klinowego (po prawej), kontakt leczniczy i pozycja rak

(z uzyciem bardzo delikatnego nacisku). Poréwnaj

z metoda Jonesa (Rys. 10.6).

bol wywotany naciskiem na wrazliwy punkt
znacznie si¢ zmniejszy lub catkowicie zniknie.
Podtrzymuje si¢ to ponad 90 sekund lub do
odczucia ,,zmiekczajacego” ciepta. Jesli punkt
jest ustawiony bardziej przednio, blizej brzegu
tuski, wowczas palec przyktadajacy kontakt
powinien by¢ umieszczony na kosci czolowej,
ktéra powinna by¢ skosnie odsuwana od kosci
skroniowej, w kierunku do przodu i do gory,
az bol zmniejszy sie lub zniknie. Jones donosi,
ze leczenie tego punktu czesto pomaga przy
zapaleniu nerwdéw zebdw gornych.

12. Wrazliwy punkt jarzmowy: lezy tuz nad tu-
kiem jarzmowym kosci skroniowej, mniej wie-
cej 3 cm przed zewnetrznym kanatem stucho-
wym. Leczenie jest identyczne jak dla punktu
bocznego kata szpary powiekowej (zob. Rys.
10.5), z tym wyjatkiem, ze sity , $ciskajace” wy-
wiera si¢ mniej wiecej 4 cm bardziej z tytu.

METODY ROZLUZNIANIA POZYCYJNEGO
DLA PROBLEMOW ZE STAWEM
SKRONIOWO-ZUCHWOWYM

DiGiovanni (Scariati 1991) opisuje metode prze-
ciwnapiecia do leczenia wrazliwo$ci mig$nia
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Rysunek 10.12 Badanie palpacyjne wrazliwego punktu
tuskowego (po prawej), kontakt leczniczy i pozycja rak.

zwacza (Rys. 10.13). Pacjent lezy na plecach, te-
rapeuta siedzi u wezglowia stotu. Jeden palec
kontroluje wrazliwy punkt na zZwaczu, ponizej
wyrostka jarzmowego. Nalezy poprosi¢ pacjen-
ta, by rozluznil szczeke i terapeuta wolng reka
poprawia szczeke w kierunku strony dotknietej
problemem, az do momentu, kiedy wrazliwy
punkt nie jest juz bolesny. Podtrzymuje to przez
90 sekund, zanim pozwoli na powrét do pozycji
neutralnej i ponownie zbada punkt.

Upledger (Upledger, Vredevoogd 1983) stosuja
rozluznianie pozycyjne poprzez ,dekompresje”
stawu skroniowo-zuchwowego jako wstep do
stosowania delikatnej trakcji na staw by rozsunac
Scisniecie. Staw skroniowo-zuchwowy moze by¢
leczony poprzez proste podejscie polegajace na
»zaciskaniu” czy kompresji, po ktdrej nastepuje
trakcja i dekompresja. Kontakt (nie Sciskajacy, tyl-
ko taki, aby sie nie slizgal) jest na skdrze. Dionie
i opuszki palcow umieszczone sg na skdrze po-
liczkéw lezacego na plecach pacjenta, terapeuta
siedzi przy jego glowie. Lekka trakcja na skore
pcha tkanki taczne, przyczepiajace si¢ do kosci.
Skore nalezy wybrac az do punktu oporu poprzez
pociagniecie rgk w kierunku blizszym (wybie-

Rysunek 10.13 Dysfunkcja/ punkt wrazliwy na miesniu
zwaczu (po prawej), badanie palpacyjne, kontakt
leczniczy i pozycja rak.

rajac luz). Podtrzymuje si¢ to do momentu poja-
wienia sie jakiego$ odczucia ruchu lub zmiany
pozycji struktur, moze to zaja¢ minute lub dtuzej.
Nastepnie wprowadza si¢ trakcje skéry w kierun-
ku dalszym do bariery oporu i podtrzymuje na tej
barierze, w trakcji, az do momentu, kiedy ogra-
niczenie rozluzni si¢, co moze zaja¢ kilka minut.
Wedtug Upledgera podejscie to moze wywo-
fa¢ liczne glebokie rozluznienia w mechanizmie
czaszkowym, lacznie z wzajemnym napieciem
membran i szwami (zob. Rys. 7.20 A,B, s. 212).

Technika podciggania kosci guzicznej
Goodhearta (Goodheart 1985)

Rozmaite sposoby uzycia tego, co zdaje si¢ by¢
mechanizmem SCS [system kranio-salralny
— przyp. thum] zostaty rozwiniete przez klini-
cystow takich jak George Goodheart (zob. Roz-
dziat 4). Goodheart opisat metode, ktéra wydaje
sie zaleze¢ od $cisniecia badz rozluznienia kre-
gostupa, tkanek oponowych, z koscig guziczna
stosowana jako $rodek do osiagniecia tych sta-
now. Twierdzi sie, ze pojawily sie zdumiewa-
jace rezultaty w sensie poprawy funkgcji i roz-
luznienia nadmiernego napiecia w miejscach
odlegltych od miejsca zastosowania (Goodheart
1985). Goodheart okresla to jako , koncowe widk-
no ciggniecia w kierunku blizszym”, (co pro-
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doswiadczenia klinicznego, prawdopodobnie
doprowadzitaby do problemdéw ze stawem skro-
niowo-zuchwowym oraz do wielu innych opisa-
nych objawdw, gdyby nie podjeto leczenia.

Zaburzenia postawy i oddychania

Ponizej przedstawiony zostal scenariusz regu-
larnie obserwowany w klinicznym doswiadcze-
niu autora.

® Zta postawa przyczynia si¢ do przedniego
ustawienia glowy podczas jedzenia, siedzenia,
uczenia sig, pracy czy spania.

* To z kolei prowadzi do zaburzen oddychania
powodujacych oddychanie ustami i wynikaja-
ce z tego niskie ustawienie jezyka.

* Jedli jezyk jest w pozycji ,niskiej”, nie jest
odpowiednio ustawiony u géry, w oparciu
o sklepienie ust, i nie moze stymulowacd przed-
niego i bocznego wzrostu szczeki.

e Ten brak stymulacji w nieunikniony sposdb
prowadzi do niewystarczajacego wzrostu
i rozwoju.

* Wynik w postaci malego wzrostu i rozwoju
szczek bedzie powodowat ciasne ustawienie
zebow.

* W tym miejscu rodzicom bardzo czesto dora-
dza si¢ usunigcie czterech zebow przedtrzono-
wych i aparat ortodontyczny.

* Wzmacnia to jedynie ukryte problemy i moze
prowadzi¢ do zmian hormonalnych w catym
ciele i probleméw nerwowo-miesniowych
(Jecmen 1998).

Leczenie z dentystycznego ortopedycznego
punktu widzenia wymaga wiasciwego rozwoju
szczeki, nosa, zatok i drég oddechowych. Taki
rozwdj czaszkowy wspomaga wlasciwa pozycje
jezyka i glowy, ktéra nastepnie przenosi si¢ na
prawidlowe potaczenia pomiedzy gtowa, szyja,
szczeka i klatka piersiowa (Gelb 1977). Kiedy oko-
lice te sa zrownowazone i ma miejsce oddychanie
nosem, wowczas pozycja jezyka w ustach jest pra-
widlowa (gornie, z czubkiem pomiedzy przedni-
mi zebami) dla zapewnienia zachety w kierunku
stymulacji i nastepnie stabilizacji ksztattu tuku
(Gelb 1994). Ten szeroki ksztalt szczeki zapewnia
solidng podstawe dla dolnej szczeki i jej funkcjo-

nowania w kierunku do przodu i do dotu (Mew
1986). Kompleks skroniowo-zuchwowy docenia
ten ksztalt i pozycje zuchwy — mniejszy nacisk,
zapewnienie krazenia i mniejsze ucisniecie syste-
mu czaszkowego (Gelb 1994).

DENTYSTYCZNA POPRAWA DYSFUNKCJI
CZASZKOWEJ

Istniejg liczne klasyfikacje uszkodzen czaszko-
wych, odnoszace si¢ do wzajemnego napiecia
membran, ruchu kosci czaszki, przeptywu pty-
nu mozgowo-rdzeniowego i limfy, jak réwniez
do blokad energetycznych (Frymann 1998, Gelb
1977, Jecmen 1998).

Objawy spowodowane uszkodzeniami czasz-
kowymi moga zawiera¢ bdle glowy, problemy
z uszami (zawroty glowy, zapalenie ucha, zapale-
nia ucha srodkowego), przekrwienie nosa, zapale-
nie zatok, zaburzenia wzrostu szczeki i zuchwy,
zaburzenia endokrynne, problemy z oczami, pro-
blemy z przelykaniem i z szyjq (Feeley 1988, Fry-
mann 1998, Philips 2001, Stockton 1999).

Metody interwencji z uzyciem dentystycz-
nych technik ortopedycznych dotycza: poprawy
rozwoju gornej i dolnej szczeki, prawidiowej po-
zycji szczeki i zuchwy w stosunku do kosci kli-
nowej, kosci potylicznej i innych kosci czaszki,
jak i wszystkich innych (Jecmen 1998); przywro-
cenia prawidlowego napigcia membran w obre-
bie stawu skroniowo-zuchwowego/ kompleksu
czaszkowego (Jecmen 1998). W opinii autora cele
te najlepiej mozna osiggnac¢ poprzez polaczenie
funkcjonalnej ortopedii szczeki i terapii czaszko-
wej.

Przyktad: problemy z uchem

Prawidlowe podparcie stawu skroniowo-zuchwo-
wego oraz prawidlowa dtugos¢ miesnia skrzydto-
wego bocznego i migs$ni skroniowych ma kluczo-
we znaczenie dla swobodnego funkcjonowania
i prawidlowego drenazu trabki Eustachiusza
(Gelb 1977, Morgan i in. 1982, Simon 2001).

U dziecka moga wystepowac rozmaite oznaki
i objawy, mogace ostrzegac przed potencjalnymi
problemami z uchem. Dotycza one: wodniste-
go kataru, czestych przezigbien, przekrwienia
glowy (wskazujacego na zageszczenie plynu i
prawdopodobnie alergie), oddychania ustami,



