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Podstawy ustno-twarzowej terapii regulacyjnej
wedlug koncepcji Rodolfo Castillo Moralesa

Basis Oro-Facial Therapy of Rodolfo Castillo Morales Concept

Streszczenie

Ustno-twarzowa terapia wedtug koncepcji Rodolfo Castillo Moralesa poprawia napigcie
mi¢$niowe, gléwnie przy hypotonii obszaru jamy ustnej, co wiaze si¢ z wysunigtym jezykiem,
nadmiernym $linieniem. trudnosciami w jedzeniu itd., zwlaszcza u dzieci z mézgowym porazeniem
dzieciecym we wczesnym okresie ich zycia. Metoda polega na oddziatywaniu na migs$nie zaangazo-
wane w proces mowy poprzez odpowiednie manipulacje terapeutyczne. Manipulacje te pozwalaja
znormalizowa¢ napi¢cie wspomnianych grup mig$niowych i skoordynowa¢ proces mowy z od-
dechem. Jest to wazna integrujaca forma rehabilitacji dzieci i mlodziezy z zespolem Downa oraz
moézgowym porazeniem dziecigcym. Terapia ta poprawia funkcjonowanie jezyka, warg i migsni
policzkéw. Ten spos6b nie tylko znacznie usprawnia funkcje oralne, lecz ma wptyw takze na poprawg
tizjonomii dziecka.

Summary

The Rodolfo Castillo Morales oral stimulation therapy improves the oro-facial pathology, espe-
cially serious oral hypotonia (in the oral cavity, with tongue protrusion, hypersalivation, eating
disorders, ctc.), of children with cerebral palsy at the ealiest possible time. The oro-facial therapy
concept is based on the reactions of the muscles engaged in the speech process resulting from an
adopted therapy manipulation. This form of manipulation allows for a normalisation in the tension of
the above-mentioned muscle groups and in so doing coordinate the speech processes through
breathing. This is an important form of rehabilitation for infants, children and young persons suffering
from the Down Syndrome, cerebral palsy and other damage. Techniques of vibrational massage are
used during exercises which prevent the development of oro-facial and speech organ pathology. This
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therapy strengthens function of the tongue, lip and cheek muscles. This way, not only the oral
functions but the physiognomy of the children is considerably improved.

Koncepcja Rodolfo Castillo Moralesa jest calosciowg neurofizjologiczng
koncepcja leczniczq stosowang przy sensomotorycznych i ustno-twarzowych
zaburzeniach u dzieci i dorostych. Ustno-twarzowy kompleks obejmuje
mig¢snie mimiczne twarzy, mi¢Snie Zwacze, mi¢snie nadgnykowe i podgny-
kowe, mi¢snie jezyka, mig¢snie podniebienia migkkiego, migsnie gardla,
migsSnie szyi, migsnie obreczy barkowej oraz ich funkcje i unerwienie. Opra-
cowana koncepcja lecznicza sklada si¢ z trzech czesci:

1. Neuromotoryczna terapia rozwojowa stosowana w leczeniu dzieci z op6z-
nieniem statomotorycznym, przepukling oponowo-rdzeniowa i obwodowym nie-
dowtadem.

2. Ustno-twarzowa terapia regulacyjna dla pacjentéw z zaburzeniami senso-
motorycznymi w obszarze twarzy, jamy ustnej, gardta. W szczegdlnosci stuzy do
leczenia dzieci z zaburzonym ssaniem, zuciem, potykaniem i mowa.

3. Uzupetnieniem jest leczenie ortodontyczne z zastosowaniem ptytek pod-
niebiennych i przedsionkowych w potaczeniu z ustno-twarzowa terapia regula-
cyjng.

Metoda ustno-twarzowej terapii regulacyjnej (uttr) polega na oddzialywaniu
na migsnie zaangazowane w proces mowy (mig¢snie oddechowe, migsnie kontrolu-
jace ustawienie glowy, migsnie twarzy, migsnie jamy ustnej 1 klatki piersiowej)
poprzez odpowiednie manipulacje terapeutyczne. Manipulacje te pozwalajg
znormalizowa¢ napigcie wspomnianych grup miesniowych. Najlepsze efekty
terapii mozna osiagna¢ u niemowlat ze wzgledu na plastycznosc tkanki mézgowe;.

Symptomy nieprawidlowego napigcia migsniowego pojawiaja si¢ juz
w pierwszych miesiacach zycia, kiedy dziecko nie domyka ust, ma trudnosci
zuchwyceniem piersi, prawidlowym ssaniem, potykaniem i nadmiermnym
Slinieniem.

Trudnosci ruchowe w zakresie funkcji fizjologicznych, takich jak jedzenie
1 picie, zwiazane s3 z ktopotami w gryzieniu, zuciu, przetrwatym odruchem ssania,
stale otwartymi ustami, wysuni¢tym j¢zykiem 1 prowadza do zaburzen mowy
o wyraznym charakterze motorycznym. W celu prawidlowego zdiagnozowania
nalezy szczegdlnie doktadnie pozna¢ patologi¢ anatomiczna i1 fizjologiczna
kompleksu ustno-twarzowego oraz motoryke ciala.

Sciste powiazanie mig¢sniowego kompleksu ustno-twarzowego z obrgcza
barkowa i migsniami oddechowymi oraz posrednio z obrgczg konczyn dolnych
wymaga terapii ruchowej catego ciata. Uwzgledniajac te wszystkie zaleznosci
rozwojowe, prof. Rodolfo Castillo Morales od wielu lat stosuje ustno-twarzowa
terapi¢ regulujaca napigcie migsniowe we wczesnej terapii dziecigcej. Terapia
wedtug powyzszej koncepcji polega na oddziatywaniu na migsnie zaangazowane
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w proces mowy (migsnie oddechowe, migsnie kontrolujace ustawienie glowy,
miesnie twarzy, jezyka. gardta, krtani i klatki piersiowej) poprzez odpowiednie
manipulacje terapeutyczne.

Oczywiscie nie mozna zajac¢ si¢ terapia zaburzen ze strony aparatu artyku-
lacyjnego w oderwaniu od postawy catego ciata. Castillo Morales uwzglednit
réwniez kontrole ustawienia glowy i tutowia poprzez réwnolegle prowadzong te-
rapie Vojty lub terapi¢ Bobathéw. Lecznicza interwencja przeciwstawiajaca si¢
patogennym czynnikom, zaburzajacym prace kompleksu ustno-twarzowego,
zwiazana jest z ¢wiczeniami manualnymi catego ciata, gdyz motoryka ciata
wptywa na motoryke ustno-twarzowa.

Cwiczenia gimnastyczno-logopedyczne odnosza si¢ do funkcji migsni warg
1 twarzy, ktére wchodza w bezposrednia interakcje z migsniami tutowia i konczyn.
Dlatego manualna ustno-twarzowa stymulacja musi by¢ wtaczona do gimnastyki
leczniczej obejmujacej cata muskulaturg.

Celem leczenia ustno-twarzowego kompleksu jest prawidtowe lub zblizone do
prawidtowego torowanie wzorcéw ruchu.

W terapii regulacyjnej najwazniejsze sq:

[. Integracja kompleksu ustno-twarzowego z motoryka calego ciata.
II. Budowa i mechanizm stawéw skroniowo-zuchwowych.

III. Znaczenie kontroli gtowy i szczeki.

IV. Techniki manualne stosowane w terapii.

I. INTEGRACJA KOMPLEKSU USTNO-TWARZOWEGO
Z MOTORYKA CALEGO CIALA

Dla lepszego zrozumienia metody konieczne jest dysponowanie podstawowga
znajomoscia anatomii czynnosciowej kompleksu ustno-twarzowego. Zeby tatwie;
zrozumieé 1 skutecznie stosowaé ustno-twarzowa terapi¢, nalezy poznac okreslone
grupy miegsni, ich funkcje i unerwienie oraz mechanizmy ruchu.

Czaszka w potaczeniu z krggostupem ma mozliwos¢ duzej ruchomosci, stad
zuchwa 1 kos¢ gnykowa stale zmieniaja swoja pozycje, dostosowujac si¢ do
utozenia i1 ruchu czaszki.

Zuchwa i koé¢ gnykowa poprzez rézne tancuchy miesni tacza si¢ bezposred-
nio z obrgcza barkowa, a posrednio z obrgcza miednicy, ktére wptywaja na ich
ruch 1 utozenie. Wspélne dziatanie wszystkich elementéw migsniowych powoduje
rekcj¢ tancuchowa, ktdra konczy si¢ aktywnoscig ruchowa.
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Kliniczne obserwacje pokazaty, ze patologiczne, wadliwe postawy obreczy
miednicy wptywaja na pozycj¢ zuchwy i moga wywoltywaé¢ m.in. zaburzenia
artykulacji.

Koordynacja kompleksu ustno-twarzowego z reszta ciata jest podstawa
korekty artykulacji. Celem leczenia jest osiagnigcie prawidtowego wzorca ruchu
i utrwalenie go. co w rezultacie pozwoli przyblizy¢ si¢ do normy.

Dziecko niepetnosprawne poddane terapii powinno docelowo uzyskaé przede
wszystkim normalng lub zblizong do normy anatomicznej struktur¢ budowy kosci
twarzy. Zdeformowane kosci we wczesnym okresie mozna wyregulowaé. W te-
rapii twarzy regulacji poddawana jest najczg¢sciej zuchwa w odniesieniu do gorne;j
szczgki poprzez mechanizm obrotowy w stawach skroniowo-zuchwowych.
Dynamika tych stawéw pozwala harmonijnie wspéldziata¢ zuchwie ze szczegka
gérna i umozliwia zucie przez skoordynowang prace migsni.

Przy ssaniu, zuciu i potykaniu zaktywizowane zostaja te same organy ustno-
twarzowe, co w trakcie artykulacji. Poprzez ¢wiczenia przygotowujace do rozwoju
artykulacji usprawniane zostaja rézne grupy migsni ustno-twarzowych.

Schemat Brodiego (rys. 1) pokazuje, ze zuchwa, kos¢ gnykowa i utozenie
Jezyka zaleza bezposrednio od pozycji glowy i tutowia. Aby mozna byto utorowac
funkcjonalny wzorzec ruchu w obrebie twarzy, potrzebna jest prawidtowa pozycja
tutowia, ktora utrzymuje glowe 1 zuchwe we wtasciwym utozeniu.

A — czaszka
B — kregostup
C - szczeka

D — kos¢ gnykowa
E — obr¢cz barkowa
F — staw biodrowy

G —udo
H — golen
| — stopa

J — migsnie tylne kregostupa
K — migsnie przednie krggostupa

L — migsnic brzuszne
M — kos¢ kulszowa
==y

Rys. I. Integracja kompleksu ustno-twarzowego z motoryka catego ciala
(schemat Brodiego, zmodyfikowany przez Castillo Moralesa)
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II. BUDOWA I MECHANIZM STAWOW
SKRONIOWO-ZUCHWOWYCH

Staw skroniowo-zuchwowy, ktéry taczy kos¢ skroniowa z zuchwa, bez wat-
pienia odgrywa znaczaca role¢. Staw sktada si¢ z dwéch powierzchni stawowych.
Goérna powierzchnia nalezy do kosci skroniowej, w tylnej czesci ma zagtebienie,
dotek zuchwowy, w przedniej czgsci uwypuklenie, guzek stawowy. Dolna
powierzchnia stawowa, glowa zuchwy, jest uwypuklona, co nie pozwala na
doktadne, harmonijne dopasowanie do siebie. To niedokladne dopasowanie obu
powierzchni stawowych jest wyrOwnane przez krazek stawowy (discus articula-
ris). Krazek stawowy zrosnigty jest na obwodzie z torebka stawowa (capsula
articularis), ktéra jest obszerna 1 mato napigta, przez co nie ogranicza ruchéw
Zzuchwy.

Dla stabilizacji stawu torebka jest wzmocniona wi¢zadtami stawowymi
zewnetrznymi i wewngtrznymi, takimi jak wigzadta klinowo-zuchwowe (ligoma-
rum stvlomandibulare) i rylcowo-zuchwowe (ligomatum sphenomandibulare).

— wyrostek dziobiasty (processus coronoideus)
wyrostek ktykciowy (processus condyloideus)
kos¢ jarzmowa (os zygomaticus)

linia mig¢$nia skroniowego (linea temporalis)

s W —
[

Rys. 2. Migsnie zujace — migsien skroniowy (wedtug Johannesa W. Rohena)
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a — czgs¢ glgboka (pars profunda)
b - cz¢$¢ powierzchowna (pars superficialis)

Rys. 3. Migénie zujace — migsien zwacz (wedtug Johanncsa W. Rohena)

Biomechanika stawu skroniowo-zuchwowego

Staw skroniowo-zuchwowy porusza si¢ w trzech kierunkach, umozliwiajac:
— podnoszenie i obnizanie zuchwy,
— wysuwanie i cofanie zuchwy,
— przesuwanie na boki.

Ruchy te realizuja nastgpujace migsnie: mi¢snie podnoszace zuchwe (migsien
skroniowy, migsien zwacz, mig¢sien skrzydtowy przysrodkowy) oraz migsnie
obnizajace zuchwe¢ (migsien przedni dwubrzuscowy, migsnie szyi i migsnie
pomocnicze — brédkowo-gnykowy i zuchwowo-gnykowy).

Migsnie wysuwajace zuchwe to miesien skrzydtowy boczny, a cofajace - naj-
nizsze poziome wiokna migsnia skroniowego i przednia cz¢$¢ migsnia dwubrzu-
Scowego. Migsnie przesuwajace na boki to mig¢snie skrzydtowe boczne.

Ruchy obnizania i unoszenia zuchwy odbywaja si¢ jednoczesnie w obu sta-
wach skroniowo-zuchwowych dzigki sile cigzkosci oraz pod wptywem migsni
rozpoczynajacych si¢ na zuchwie, a konczacych sie na kosci gnykowej oraz migsni
podgnykowych, obnizajacych te kos¢. Unoszenie zuchwy i zwarcie szczgk naste-
puja pod wptywem migsni zwaczy.

Wysuwanie zuchwy odbywa sie¢ dzieki migsniom skrzydtowym bocznym,
rozpoczynajacym si¢ na wyrostkach skrzydtowatych kosci klinowej, a konczacym
si¢ w dotkach skrzydtowych wyrostkéw ktykciowych zuchwy. Ruchy wysuwania
1 cofania zuchwy mozemy zaobserwowac podczas zucia pokarmu.

Ruchy poruszania zuchwa na boki, wlasciwe ruchy zucia, odbywaja si¢ dzieki
kurczacym si¢ kolejno migsniom skrzydtowym bocznym, przy jednoczesnym
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dziataniu migsni unoszacych zuchwg. Przy skurczu migsnia skrzydtowego —
bocznego glowa prawa zuchwy jest pociagni¢ta ku przodowi na guzek stawowy,
natomiast lewa gtowe zuchwy migsnie zwierajace tuki zgbowe pociagaja ku tytowi
[Rohen 1992 s. 127-128].

Rys. 4. Ruchy obnizania 1 unoszenia zuchwy (wedtug Johannesa W. Rohena)

III. ZNACZENIE KONTROLI GLOWY I SZCZEKI

Kiedy pracujemy z noworodkiem lub matym dzieckiem, niezbgdne jest pra-
widtowe trzymanie glowy z utozeniem reki na potylicy. Pozostawienie swobodnej
glowy dziecka wywotatoby wiele zbednych ruchéw ciata.

Prawidlowe trzymanie glowy umozliwia w nastgpstwie tak zwana cisz¢ mo-
toryczng. Jedna rek¢ uktadamy plasko z tylu glowy na potylicy dziecka
1 rytmicznie naciggamy ruchem przerywanym w kierunku czaszkowym. Druga
reke uktadamy na mostku i wykonujemy przerywany ucisk w kierunku grzbietowo-
ogonowym. W tym momencie dziecko osiaga ,.cisz¢ motoryczna”, co oznacza
kontrolg drég aferentnych (doprowadzajacych impuls nerwowy do mézgu).

W ciszy motorycznej jest mozliwos¢ nawiazania kontaktu wzrokowego nie-
mowlecia z osoba lub obiektem, przywiedzenia rak do linii srodkowej i osiagnigcia
przedmiotu, ktéry zostal zaoferowany. W tej pozycji dziecko ma optymalne
warunki do leczenia strefy ustno-twarzowe;j.
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1. Mozliwosci kontroli szczeki

Przez ,kontrolg¢ szczeki” rozumiemy manualng stabilizacj¢ zuchwy razem
z kontrola glowy. Klasyczna kontrola szcz¢ki wedtug koncepcji Castillo Moralesa
polega na tym, ze terapeuta nadaje dziecku prawidiowa pozycj¢ ciata, uktadajac
jedna reke na potylicy, naciagajac gtowe i kark, a druga r¢ka stabilizuje zuchwe,
ktadac srodkowy palec na dnie jamy ustnej, palec wskazujacy wzdtuz tuku
zuchwy, a kciuk w potowie brédki (na fatdzie brédkowo-wargowym).

Innym wariantem kontroli szczgki jest utozenie palca srodkowego i kciuka na
krawedziach zuchwy z lekkim uciskiem w kierunku stawéw skroniowo-zuchwo-
wych. Kierunek ucisku w czasie kontroli szczgki zalezy od rodzaju patologii.

Rys. S. Kontrola szcz¢ki (modyfikacja wedtug Castillo Moralesa)

a) Kontrolowanie szczg¢ki osiaga si¢ za pomoca trzech palcéw - kciuka, palca
wskazujacego i1 $rodkowego. Kontrola szczeki stosowana wtedy, gdy dziecko znajduje si¢
po twej prawej stronie, a twoje rami¢ obejmuje podstawg jego glowy: kciuk spoczywa na
stawie skroniowo-zuchwowym, palec wskazujacy pomig¢dzy podbrédkiem a dolng warga,
palec srodkowy za$, pod podbrédkiem, wywiera staly i silny nacisk.

b) Kontrola szcz¢ki stosowana od przodu: kciuk umieszczony pomigdzy podbrédkiem
a dolna warga, palec wskazujacy na stawie skroniowo-zuchwowym, palec srodkowy przy-
tozony mocno tuz za podbrédkiem.

c) Kontrola szczgki stosowana od przodu: palec srodkowy i wskazujacy umieszczony
w rozwarciu na krawedziach zuchwy, wywierajac staly nacisk w kierunku stawu skro-
niowo-zuchwowego.

2. Dzieci z zespotem Downa

W tym przypadku klasyczna kontrola szczeki jest przeciwwskazana, ponie-
waz dzieci, ktérym symetrycznie stymulowane s stawy skroniowo-zuchwowe,
reaguja wysunigciem zuchwy, co doprowadza do pogig¢bienia patologii. Z tej
przyczyny kierunek ucisku zostaje zmieniony, palec Srodkowy lekko uciska
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zuchwe w kierunku glowowym (kranialnie), a kciuk w kierunku grzbietowym
(dorsalnie), palec wskazujacy asystuje tylko bocznie. Dalsza mozliwos¢ to taka, ze
palec srodkowy uciska dno jamy ustnej w kierunku czaszkowym i w ten sposéb
trzyma domknieta szczeke. Innym wariantem moze by¢ utozenie palca wskazuja-
cego i kciuka w taki sposéb, ze tworza klamrg, ktéra obejmuje zuchwe od spodu,
z lekkim uciskiem w kierunku grzbietowym.

3. Dzieci z mézgowym porazeniem i odruchem kasania

Kontrola szczgki przebiega w taki sposob, ze srodkowym palcem na dnie
jamy ustnej wykonujemy przerywang wibracj¢ w potaczeniu z gltadzeniem w kie-
runku czaszkowo-grzbietowym, aby zaktywizowaé grupe migsni odpowiadajacych
za otwieranie szczgki.

4. Dzieci z mézgowym porazeniem i wzmozonym napig¢ciem
grzbietowym

W tym przypadku przy kontroli szczgki palec wskazujacy jest
najaktywniejszym palcem. Palec prowadzi przerywana wibracj¢ na migsniu
zwaczu w kierunku ogonowo-grzbietowym, zeby zaktywizowaé¢ podnoszenie
Zuchwy.

5. Pacjenci z porazeniem nerwu twarzowego

Obok kontroli szczgki, jaka wykonuje terapeuta, mozna pokaza¢ pacjentowi
klasyczna kontrole szczeki, ktérg pacjent moze wykona¢ samodzielnie.

Rys. 6. Autostymulacja wedtug Castillo Moralesa
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Najaktywniejszy jest palec wskazujacy, ktéry podnosi napigcie policzkéw
1 powoduje silniejszy kontakt policzkéw z zgbami trzonowymi, aby zapobiec
w czasie zucia przedostawaniu si¢ pokarmu do przedsionka jamy ustnej.

IV. TECHNIKI MANUALNE STOSOWANE W TERAPII

1. Cwiczenia przygotowujace do podstawowego masazu

Modelowaniem nazywamy przygotowanie réznych grup migéniowych —
w pierwszej kolejnosci migsni mimicznych — do masazu.

Przebieg modelowania zaczyna si¢ od gigbokiej mobilizacji skéry glowy,
masujac opuszkami palcéw rozciegno naczaszne (galea aponeurotica). Ostroznie
poprzez migsien potyliczno-czotowy powoli rozciagamy migsien do przodu.
Nastgpnie mobilizujemy migsien skroniowy (temporalis) i migsien zwacz (masse-
rer), migs$nie oczu (orbicularis oculi), migsnie przynosowe, dZzwigacz wargi gornej
1 skrzydetek nosa (levator labii superioris alaeque nast).

Mobilizacja migSnia okreznego warg (orbicularis oris) wymaga specyficz-
nego przygotowania z powodu niezwyktej budowy. Jest on najcz¢sciej najsilniej
dotknigty patologia ze wszystkich migsni twarzowych. Przy modelowaniu bierze
si¢ pod uwage witdkna migsniowe wargi gornej, ktore wspotdziataja przy podno-
szeniu tej wargi.

Hypoaktywna warge gérna (z obnizonym napigciem migsniowym) modelu-
jemy przez ucisk i wibracj¢. Warga hypotoniczna nie spetnia swoich funkcji, moze
by¢ krétsza i wtedy nie uczestniczy w jedzeniu.

Z tego powodu musimy najpierw przygotowaé¢ warge gorng przez delikatne
dotykanie jej, a nastgpnie nacigganie w kierunku ogonowym (kaudalnym), inaczej
doprowadzimy do niezamierzonych reakcji.

Warga dolna z zasady $cis$le wspétpracuje z migsniem brédki (mentalis),
obnizajacym kat ust (depressor anguli oris), i migsniem obnizajacym warge dolna
(depressor labii inferioris). Aby poprawi¢ dziatanie migsnia okr¢znego, domykamy
obie wargi palcem wskazujacym i srodkowym, uciskajac je i wibrujac.

Mobilizacje policzkéw przeprowadza terapeuta uktadajac obie dtonie ptasko
na policzkach i masujac symetrycznie i asymetrycznie w kierunku brédki z ucis-
kiem, rozciaganiem i wibracja.

Mobilizacj¢ dna jamy ustnej przeprowadzamy na podbrdédku, uciskajac
palcem wskazujacym lub srodkowym w kierunku czaszkowym i grzbietowym,
utrzymujac domknigte wargi. Pracujemy z przytrzymywana lub przerywana
wibracja, a nastgpnie gtadzimy podbrédek.
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Mobilizacja wszystkich miesni twarzy — przebiega w ten sposéb, ze jedng
reke¢ uktadamy ptasko w obszarze brody, a druga reke kladziemy na glowie
1 rownoczesnie zaczynamy wibrowaé. Stuzy to regulacji napiecia migsni mimicz-
nych. Czas mobilizacji migsniowe) zalezy od pacjenta i rodzaju patologii. Po tak
przygotowanej mobilizacji migsniowej przechodzimy do stymulacji pacjenta
wedtug wybranych dla niego ¢wiczen.

2. Podstawowe ¢wiczenia lecznicze
a) Cwiczenia przygotowujace do prawidtowego potykania

Pozycja wyjsciowa: Pacjent utozony jest na plecach, ramiona leza luzno
wzdhuz ciata, kregostup pozostaje w fizjologicznej pozycji, nogi zgigte w kolanach
przez podtozenie watka tak, zeby rozluzni¢ migsnie brzucha. Mozna pracowac na
stole rehabilitacyjnym — wtedy terapeuta stoi z tytlu za pacjentem i trzyma jego
gtowe, ktéra znajduje si¢ na zewnatrz stotu rehabilitacyjnego. Mozliwa jest
rowniez praca na macie — wtedy terapeuta w siadzie rozkrocznym ma glowe
pacjenta pomiedzy nogami. W tej pozycji terapeuta splata dtonie i bierze gtowe
pacjenta w swoje rece. Glowa pacjenta spoczywa w rekach terapeuty. ktéry zgina
ja do przodu. prostuje, obraca na boki po to, aby rozluzni¢ migsnie szyi i karku.

Nastepnie chwyt zostaje zmieniony. Jedna rgka obejmuje okolic¢ potylicy,
uktadajac kciuk 1 palec wskazujacy na obu wyrostkach sutkowatych, druga r¢ka
obejmuje brode, lekko ja uciskajac w kierunku stawu skroniowo-zuchwowego.
Gtowa jest w pozycji srodkowej, obiema rekami lekko ja ciagniemy w kierunku
czaszkowym (kranialnie), zeby wytworzyé szyjne zgigcie ku przodowi, a po tym
nastgpuje obrét (rotacja) glowy w kierunku ramienia pacjenta. W tej pozycji
z maksymalnym dociagnigciem karku prosimy pacjenta o potknigcie $liny. Pacjen-
towi, ktory nie moze potyka¢ lub nie rozumie polecenia, gtadzimy podbrédek (dno
jamy ustnej) z lekkim uciskiem i wibracja w kierunku grzbietowo-czaszkowym
(dorsalnie — kranialnie).

Réwniez u niemowlat lub bardzo cigzko uposledzonych dzieci i1 dorostych
mozna spowodowa¢ potykanie przez gtadzenie i wibracj¢ dna jamy ustne;j.
Dzieciom mozna da¢ kilka kropel smacznego ptynu na czubek jezyka lub do
przedsionka jamy ustnej. Po potknigciu nalezy przekreci¢ gtowe pacjenta w lekkim
zgigciu do linii $rodkowej 1 w tej pozycji poleci¢ jeszcze raz potknaé sline.
Nastgpnie wracamy do pozycji wyjsciowej i powtarzamy ¢wiczenie, ustawiajac
glowe po drugiej stronie.

Reakcja: W poczatkowym ruchu glowy osiggamy gotowos¢ do napiecia lub
normalizacj¢ napigcia migsni. Prostowanie glowy powoduje rozciagnigcie przed-
niej czesci migsni szyi. Przede wszystkim przednie rozciagnigcie gérnych i dol-
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nych migsni kosci gnykowej, ktére przy tym éwiczeniu wspétpracuja z soba,
stabilizuje ko$¢ gnykowa przy potykaniu.

Potykanie zostaje wyzwolone przez: catkowite napigcie cz¢sci migkkich jamy
ustnej; podniesienie dna jamy ustnej i w posredni sposéb uzyskane napigcie jezyka
przez migsien zuchwowo-gnykowy (migsien mylohyoideus); podniesienie napigcia
policzkéw i warg przez skurczenie migsni policzkowych; podwyzszenie napigcia
podniebienia migkkiego przez rozciagnigcie migsni napinaczy 1 dzwigaczy
podniebienia. Wszystkie te czynniki powodujgq wzrost ciSnienia wewnatrz jamy
ustnej.

Skurcz migsni zuchwowo-gnykowych ciagnie kos¢ gnykowa do przodu / do
gory. Réwnoczesnie w wyniku akcji tancucha migsniowego jezyk jest sciggany do
tytu i do géry przez migsnie: podtuzny gérny jezyka (migsien longitudinalis
superior), podniebienno-j¢zykowy (migsien palatoglossus) i rylcowo-jezykowy
(migsien styloglossus).

A — migs$nie podniebienia migkkiego
B, C — migsnie policzkowe

D, E — migsnie nadgnykowe

F - kos¢ gnykowa

Rys. 7. Wspétpraca migsni stabilizujacych
kos¢ gnykowa przy potykaniu
wedtug koncepcji Castillo-Moralesa

b) Mig$nie mimiczne twarzy

Aby przygotowac pacjenta do podjgcia funkcji ruchéw mimicznych, artykula-
cyjnych oraz prawidlowego ssania, gryzienia, zucia i potykania, nalezy doktadnie
pozna¢ budoweg anatomiczna kompleksu ustno-twarzowego. Nie jest mozliwa
prawidtowa regulacja napi¢cia mi¢sniowego bez szczegétowej znajomosci migsni
oraz ich funkcji. Mig$nie mimiczne zawiaduja mimika twarzy, odzwierciedlaja
stany psychiczne, dziatajq gltéwnie na skoér¢ twarzy, przyczepiajac si¢ do niej
przynajmniej jednym koncem. Migsnie mimiczne s3 unerwione przez nerw
twarzowy (VII). Terapii poddajemy kompleks migsni mimicznych twarzy.
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m. potyliczno-czotowy

m. podtuzny nosa
(m. occipitofrontalis)

(M. pracerus)

m. marszczacy brwi

(m. corrugator suprecilin) m. okrezny oka

(m. orbicularis oculi)

m. dzwigacz wargi gornej
| skrzydetek nosa

(m. levator labii superiaris
alaeqeue nasi)

m. nosowy
(m. nasalis)

m. jarzmowy mniejszy
(m. 2ygomaticus minor)

m. dzwigacz wargi goérnej

m. $miechowy
(m. levatar labii superiaris)

(m. risorius)

m. okrezny ust
(m_ orbicularis aris)

m. obnizajacy kaciki ust

(m. depressar anguli oris) m. obnizajacy warge dolng

(m. depressor labii inferioris)

m. brédkowy
(m. mentalis)

Rys. 8. Mie$nie mimiczne twarzy

c) Punkty neuromotoryczne twarzy

Punkty neuromotoryczne twarzy sa obszarem reakcji, na ktérym za pomoca
stymulacji dotykowej proprioreceptoréw wyzwalane s3 okreslone ruchowe od-
powiedzi migsniowe. Terapia stymulacyjna punktéw neuromotorycznych twarzy
ma uaktywni¢ migsnie mimiczne, ruchy zwigzane z potykaniem, zuciem i artykula-
cjq oraz kontrol¢ nad domykaniem jamy ustnej i cofaniem j¢zyka.
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1 — punkt gtadzizny nosa
2 — punkt kata oka

3 — punkt skrzydetka nosa
4 — punkt wargi gémej

S — punkt kata ust

6 — punkt brédki

7 — punkt dna jamy ustnej

Rys. 9. Punkty neuromotoryczne twarzy wedtug Castillo Moralesa

1. Punkt gladzizny nosa

Lokalizacja: Srodkowa cze$¢ nasady nosa.

Stymulacja: Rozciaganie, ucisk 1 wibracja w kierunku grzbietowo-czaszko-
wym opuszkiem palca wskazujacego.

Reakcja:

— obustronne zamykanie powiek z nastgpujacym po sobie otwieraniem przez
skurcz mig¢snia okreznego oka z punktem statym w kacie wewngtrznym oka:

— poziome zmarszczki w obszarze nasady nosa przez skurcz mig¢snia prostego,
z punktem statym na nasadzie nosa; ta reakcja nie jest stata;

— w niektérych przypadkach dochodzi do podniesienia brwi; z powodu
skurczu miesnia czolowego z punktem stalym na rozciggnie naczasznym (galea
aponeurotica).

2. Punkt kgta oka

Lokalizacja: Zewngtrzny kat oka na wysokosci skrzyzowania widkien géme;
1 dolnej powieki.

Stymulacja: Réwnoczesna stymulacja obu punktéw opuszkami palcéw wska-
zujacych z rozciagnigciem, uciskiem i wibracja w kierunku:

— grzbietowo-czaszkowo-srodkowym dla wzmocnienia aktywnosci powiek
dolnych (rozszerzania, otwierania i domykania);

— grzbietowo-ogonowo-srodkowym dla wzmocnienia aktywnosci powiek gor-
nych;

- grzbietowo-srodkowym dla réwnoczesnego rozszerzania i aktywnosci obu
powiek.
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Reakcja: Obustronne zamykanie powiek przez skurcz mig¢sni okreznych oka.

3. Punkt skrzydefek nosa

Lokalizacja: Z obu stron skrzydetek nosa na wysokosci punktu wcigcia nosa
(incisura nasalis).

Stymulacja: Oba punkty stymulowane w tym samym czasie palcami wskazu-
jacymi w kierunku grzbietowo-boczno-czaszkowym lub ogonowym przez roz-
ciaganie, uciskanie 1 wibracjg.

Reakcja: Podnosimy skrzydetka nosa i rozszerzamy przednie nozdrza, co po-
woduje skurcz mi¢snia dzwigacza wargi gérnej i skrzydetek nosa.

4. Punkt wargi gornej

Lokalizacja: Powierzchnia wargi gérne)j.

Stymulacja: Wewngtrzng powierzchnig¢ palca wskazujacego ktadziemy w lek-
kim zgieciu na cala warge gdorna, naciagajac, uciskajac 1 wibrujac w kierunku
grzbietowo-ogonowym, przy czym palec wskazujacy na koncu stymulacji lekko
odwraca si¢ na zewnatrz.

Reakcja: Wysunigcie 1 podniesienie do przodu i do géry srodkowej czgsci
gérnej wargi przez skurcz mi¢snia okr¢znego, dzwigacza wargi gérnej i1 skrzydetek
nosa.

S. Punkt kata ust

Lokalizacja: Obustronnie kaciki ust.

Stymulacja: Rozciagajac, uciskajac i wibrujac w kierunku:

— grzbietowo-czaszkowo-srodkowym, opuszkami palcéw wskazujacych, ce-
lem rozszerzania i domykania wargi dolnej,

— grzbietowo-ogonowo-srodkowym dla wzmocnienia wargi gérnej,

— grzbietowo-srodkowym dla réwnoczesnego rozszerzenia i kurczenia mig-
snia okreznego warg.

Reakcja: Lekkie wysunigcie do przodu i utozenie w faldg goérnej i dolnej
wargi z powodu skurczenia migsnia okrgznego warg.

6. Punkt brodki

Lokalizacja: Bruzda wargowo-brédkowa.

Stymulacja: Wazne jest, aby utozy¢ palec wskazujacy na podbrédku celem
utrzymania zamknig¢tych ust w czasie stymulacji. Stymulacj¢ osiaga si¢ uciskajac
1 wibrujac opuszka kciuka w kierunku grzbietowo-ogonowym.

Reakcja: Przez symetryczne skurczenie mig¢snia brédki osiaga si¢ podniesie-
nie dolnej wargi i skory brodki.

7. Punkt dna jamy ustnej
Lokalizacja: Srodkowa czesé dna jamy ustnej, na tkance migsniowe;j.
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Stymulacja: Kciukiem lub palcem wskazujagcym albo srodkowym roz-
ciagamy, uciskamy i wibrujemy w kierunku grzbietowo-czaszkowym.

Reakcja: Podniesienie kosci gnykowej 1 jezyka przez zaktywizowanie migsni
nadgnykowych, w szczegélnosci migsnia zuchwowo-gnykowego (mylohyoideus).

d) Cwiczenia wewnatrz jamy ustnej

Dzieci niepetnosprawne z uszkodzeniami neurologicznymi najczgsciej maja
zaburzone napigcie mig¢sniowe warg, jezyka i podniebienia migkkiego. Dla
usprawnienia tych migsni stosuje si¢ ¢wiczenia wewnatrz jamy ustnej, ktore
powoduja cofnigcie si¢ jezyka w glab jamy ustnej, obnizenie odruchu wymiotnego
i wstrzymanie nadmiernego slinienia. Obowiazuje zachowanie kolejnosci ¢wiczen
wykonywanych w obrgbie dziasel, podniebienia i j¢zyka.

1. Masaz dzigset

Pozycja wyjsciowa: Dziecko powinno siedzie¢ w wygodnej pozycji, tutéw
1 kark nalezy wyprostowac i trzymaé symetrycznie.

Stymulacja: Opuszki palcéw potozone s3 na dziasle gérnym. Masaz rozpo-
czynamy od $rodka do géry w kierunku przeciwnym do wzrostu z¢béw, zaréwno
na dziasle gérnym jak i dolnym. Cwiczenia powtarzamy kilka razy z obu stron
dzigset.

Reakcja: Masaz dziaset podnosi wydzielanie sliny, dlatego nalezy przepro-
wadzi¢ po tym éwiczeniu kontrol¢ szczeki, gtaskajac dno jamy ustnej od zewnatrz,
aby dziecko mogto ptynnie potykac.

2. Masaz podniebienia

Pozycja wyjsciowa: Zwilzony opuszek palca wskazujacego przyktadamy na
fatdy btony sluzowej podniebienia gérnego. '

Stymulacja: Palec prowadzimy ruchem okr¢znym i gtadzacym po bokach
podniebienia, od przodu do tylu, z lekkim uciskiem i wibracja. Stymulacj¢
rozpoczynamy od przedniej czgsci podniebienia twardego, a nastgpnie stopniowo
przechodzimy w kierunku podniebienia migkkiego, -doprowadzajac do wywotania
odruchu wymiotnego. Po wystapieniu odruchu wymiotnego przerywamy stymula-
cje. domykamy jame ustna przez kontrol¢ szczgki, a nastgpnie masujemy punkt dna
jamy ustnej celem wyzwolenia ptynnego potykania.

Reakcja:

— Jezyk kieruje si¢ w strong bodzca.

— Stymulacja podniebienia ostabia odruch wymiotny.

— Poprawa sensoryczno-percepcyjnych mozliwosci podniebienia.
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3. Masaz jezyka

— Podniesienie czubka jezyka

Pozycja wyjsciowa: Terapeuta jedna reka trzyma glowe pacjenta za potylice,
wykonujac lekkie pociagnigcie w kierunku czaszki. Jama ustna dziecka jest lekko
otwarta, paliczek palca wskazujacego utozony jest za dziastem, na dnie jamy ustne]
(bez dotykania z¢bow), kciuk utozony jest na zewnatrz dna jamy ustne;j.

Stymulacja: Szczeka dolna zostaje podciagni¢ta lekko do przodu. palec wska-
zujacy wykonuje lekki ucisk na dno jamy ustnej. Nastgpnie unosimy paliczek palca
wskazujacego, unoszac czubek jezyka za gorne zgby. Zamykajac usta, robimy
kontrole szczg¢ki i wykonujemy gtadzenie dna jamy ustnej na zewnatrz.

Reakcja: Przez symetryczne skurczenie si¢ mi¢sni podtuznego gérnego i ryl-
cowo-jezykowego nastepuje podniesienie i kurczenie jezyka. Gtéwnie dziatajacymi
migsniami przy potykaniu sa zZuchwowo-gnykowy i podniebienno-jezykowy.

— Kolejny wariant podniesienia czubka jezyka

Pozycja wyjsciowa: po przeprowadzonej stymulacji (jak opisano powyzej)
uktadamy palec wskazujacy na grzbiecie, posrodku jezyka.

Stymulacja: wykonujemy ucisk i wibracj¢ w kierunku dna jamy ustnej, prze-
suwajac palec ruchem gtadzacym w kierunku do przodu / do géry, w potaczeniu
z lekkim uciskiem; konczymy kontrola szcz¢ki i gltadzeniem dna jamy ustnej
z zewnatrz.

Reakcja: torowanie podnoszenia czubka jezyka, co jest waznym czynnikiem
przy ssaniu, potykaniu, jak réwniez przy artykulacji jgzykowo-z¢bowej i jezy-
kowo-podniebienne;.

— Aktywizowanie rotacji jezyka

Pozycja wyjsciowa: Jedna re¢ka terapeuty trzyma glowe pacjenta za potylice
w lekkiej reklinacji, potaczonej z trakcja. Przez ten ruch obniza si¢ ulozenie
zuchwy 1 jezyka. W tej pozycji przy otwartych ustach dziecka uktadamy palec
wskazujacy w srodku jamy ustnej na krawedzi dolnego dziasta.

Stymulacja: 7 lekkim uciskiem gtadzimy jezyk palcem wskazujacym, na-
przemiennie po obu stronach, przy krawedzi dziasta, od srodka do tytu fatdu
skrzydtowo-zuchwowego. W ten sam sposéb wykonujemy na gdérnej wewngtrzne;j
krawedzi dziaset.

Reakcja: Jezyk podaza za bodzcem, idzie na bok 1 obraca si¢ wokét swej osi.
Ruch ten wywotany jest przez réwnoczesny skurcz migsni brédkowo-jezykowych
1 rylcowo-jezykowych.

— Aktywizowanie bocznych ruchéw jezyka

Pozycja wyjsciowa: Palec wskazujacy uktadamy z przodu na krawedzi jezyka.

Stymulacja: Palcem wskazujacym, z lekkim uciskiem gtadzimy naprzemien-
nie krawedzie jezyka, z przodu do tytu i na odwrét.
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Reakcja: Utozenie boczne jezyka wywotane przez skurcz migsnia brédkowo-
jezykowego strony przeciwnej z punktem statym na kolcu brédkowym.

— Wibracja wewnatrz jamy ustnej na jezyku

Pozycja wyjsciowa: Palec wskazujqcy ktadziemy dziecku na linii srodkowej
grzbietu jezyka. Szczegolnie wazny jest kontakt z tylng czesciq jezyka.

Stymulacja: Ucisk 1 wewnatrzsrodkowa wibracja w kierunku kaudal-ventral
(ogonowo-brzusznym), z réwnoczesnym przesuwaniem palca od tytu do przodu.
Nastepnie zamykamy pacjentowi usta z kontrola szczgki i stymulujemy z zewnatrz
dno jamy ustnej celem ptynniejszego potykania $liny.

Reakcja: Jako pierwszy rozciagnigty jest migsien podtuzny gérny (longitudi-
nalis superior), oddalony od swojego punktu stalego. W momencie zabrania palca
z j¢zyka migsnie kurcza si¢ w kierunku punktu statego i rozpoczyna si¢ podnosze-
nie jezyka do tytu i do géry.

Dla wspomagania ¢wiczen wewnatrz jamy ustnej w terapii Castillo Moralesa
stosowane sa przystawki przedsionkowo-podniebienne, klamry przedsionkowe
1 inne aparaty celem stymulacji jezyka i regulacji napigcia migsni okr¢znych warg,
co w efekcie wyzwala prawidtowy odruch ssania, potykania i prawidtowe utozenie
jezyka. W przypadku niepozadanych reakcji, takich jak nasilone wysuwanie
jezyka, odstawiamy lub zmieniamy przystawke. Stymulowanie obszaru ustno-
-twarzowego jest najefektywniejsze w pierwszych miesiacach zycia, a réwno-
czesne stosowanie aparatéw nie dopuszcza do rozwoju patologii narzadéw mowy.
Decyzje o stosowaniu aparacikéw podejmuje lekarz pediatra w porozumieniu z lo—
gopedami 1 ortodontami szczgkowymi.

Za pomocq terapii Castillo Moralesa mogq byc leczone wszystkie sensomo-
toryczne zaburzenia strefy ustno-twarzowej, ktore zwiqzane sq z trudnosciami
ssania, potykania, zucia, oddychania i mowy.

Terapeuta planujqcy prace powyiszq metodq powinien odbyé odpowiednie
przeszkolenie i kierowac si¢ wskazaniami od lekarza neurologa. Biorqc pod
uwage fakt, ze pracujemy z dzieckiem chorym, musimy pamietaé, aby mu przede
wszystkim nie szkodzic.
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