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Znaczenie obreczy barkowej u pacjenta z zaburzeniami
miofunkcjonalnymi

The importance of the shoulder girdle in a patient with myofunctional disorders

Streszczenie

Niniejszy artykut przedstawia relacje anatomiczne oraz mozliwos¢ wystepowania wptywu niz-
szych segmentow ciata na funkcjonowanie traktu orofacjalnego. Opisuje prace oparta na terapii
ruchowej z przyktadowym pacjentem logopedycznym w gabinecie fizjoterapeutycznym. Uka-
zuje mozliwo$¢ wspoétpracy interdyscyplinarnej przyczyniajacej sie do optymalizacji osiagnie¢
pacjenta w zakresie realizacji celdw terapeutycznych.

Stowa kluczowe: fizjoterapia, zaburzenia miofunkcjonalne, trakt orofacjalny, obrecz barkowa,
wady postawy

Abstract

This article presents anatomical relationships and the possibility that lower body segments
may have an influence on the functioning of the orofacial system. It describes troweling with
an exemplary speech therapy patient in a physiotherapy office, based on movement therapy.
Demonstrates the possibility of interdisciplinary cooperation contributing to optimizing the
patient’s achievement of therapeutic goals.

Keywords: physiotherapy, myofunctional disorders, orofacial system, shoulder girdle, postural
deviations
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Wstep

Globalne spojrzenie na terapie pacjenta w zakresie waskich specjalizacji pokazuje
chec¢ poszukiwania form usprawniania procesu terapeutycznego, optymalizacji efek-
téw i przyspieszania osiggania postawionych celow. Ukazuje to potrzebe wspoétpracy
interdyscyplinarnej zaré6wno w zakresie samej terapii, jak i profilaktyki powstawa-
nia zaburzen w obrebie aparatu ruchu. W wystepowaniu zaburzen traktu orofacjal-
nego jednym z istotnych elementéw pracy z pacjentem jest osiagniecie stabilnej
podstawy, ktéra ma umozliwi¢ uzyskanie optymalnych warunkéw do usprawniania.
Ze wzgledu na wytwarzane potaczenia dobra stabilno$¢ obreczy barkowej wydaje
sie warunkowa¢ mozliwo$¢ uzyskania prawidtowej biomechaniki w obrebie traktu
orofacjalnego.

Podczas diagnostyki, oceniajac poszczegdlne segmenty ciata, nalezy pamietac
o globalnym spojrzeniu, gdyz dane odcinki wptywajg wzajemnie na swoje ustawienie.
Dobre zrozumienie anatomii i biomechaniki obreczy barkowej jest niezbedne do sku-
tecznej oceny, diagnozy i terapii zaburzen ruchu tego obszaru ciata oraz sasiednich
segmentéw. Jednakze ze wzgledu na ograniczone rozmiary niniejszej pracy analiza
zaleznoSci strukturalno-funkcjonalnych bedzie sie koncentrowac przede wszystkim
na anatomicznych potaczeniach obreczy barkowej z traktem orofacjalnym.

Posréd wielu potaczen, takich jak struktury nerwowe, naczyniowe czy powiez,
w konteks$cie analizy biomechanicznej istotne sa potagczenia mieSniowe. Mozna wy-
dzieli¢ potaczenia miesniowe bezposrednie i posrednie. Do bezposrednich nalezy
np. miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy. Do posrednich zaliczajg sie mieSnie
nadgnykowe i podgnykowe.

U pacjentéw z zaburzeniami w obrebie traktu orofacjalnego pomocne moze oka-
zac sie wprowadzenie treningu posturalnego (Kaur, 2022; Salkar, 2015; Chaves, 2014;
Wright, 2000). Wynika to z mozliwosci istnienia korelacji nieprawidtowej postawy
ciata z zaburzeniami orofacjalnymi (Saccomano, 2021; Solano, 2020; Lee, 2017; Nota,
2017; Salkar, 2015; Souza, 2014; Sakaguchi, 2007; Korbmacher, 2005; Siudak, Prazak,
2023). Pozycja szyi i gtowy wptywa na site jezyka (Paris-Alemany, 2021), a jego usta-
wienie moze modulowa¢ mechanizmy kontroli posturalnej (Alghadir, 2015). Postawa
ciata wywiera wptyw na ustawienie zuchwy i odwrotnie (Dieguez-Perez, 2021; Saka-
guchi, 2007). Brak prawidtowej pozycji czaszki, szyi oraz zuchwy wiaze sie z przednia
pozycja gtowy, zaburzeniami TM] oraz wplywa na mie$nie zucia. Moze to by¢ zwia-
zane z zaburzeniami stabilnos$ci posturalnej, czucia utozenia TM] i odcinka szyjnego.
Prawidtowg liniowos$¢ czaszkowo-szyjno-zuchwowa mozna poprawic, stosujac odpo-
wiednio dobrane ¢wiczenia ,topatkowo-piersiowe” (Micogullari, 2024). Niestety ze
wzgledu na matg liczbe badan odpowiedniej jakosci brak wystarczajacych dowodéw
na skuteczno$¢ ¢wiczen fizycznych u pacjentéw z zaburzeniami miofunkcjonalnymi.
By to potwierdzi¢, potrzeba wiecej randomizowanych badan kontrolowanych (Sacco-
mano, 2021; Lee, 2017; Salkar, 2015; Sodhi, 2014).

W idealnej postawie ciata o$ grawitacji (line of gravity) dziatajaca na stojaca
osobe przebiega kolejno: w poblizu wyrostka sutkowatego kosci skroniowej, nieco
przednio do kregu S2, tuz za stawami biodrowymi, przednio do kolana i kostki.
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Tak przebiegajaca o$ grawitacji umozliwia wytwarzanie rdwnowazacych sie, naprze-
miennych przeciwnych momentéw obrotowych w obrebie kregostupa. Nalezy jednak
pamieta¢, ze postawa kazdej osoby jest wyjatkowa. By zachowa¢ prawidtowa posta-
we ciata, zewnetrzne momenty obrotowe wytwarzane przez site grawitacji musza
by¢ rownowazone przez momenty obrotowe wytwarzane aktywnie (przez miesnie)
i biernie (przez tkanki taczne). Dtugotrwata nier6wnowaga pomiedzy dziatajacymi
sitami moze prowadzi¢ do niepozadanych kompensacji, b6lu i zmian strukturalnych
zwigzanych z przecigzeniami (Neumann, 2017) (ryc. 1).

Mastoid process

Second sacral vertebra

Hip joint

Knee joint

Ankle (talocrural joint)

Line of gravity
FIG. 9.9 A sagital plane model illustrating the line of gravity as it passes
through the body of a person standing with ideal posture. (Modified from
Neumann DA: Arthrokinesiologic considerations for the aged adult. In

Guecione AA, editor: Gertatric physicaltherapy, ed 2, Chicago, 2000, Mosby.)

Ryc. 1. Przebieg osi grawitacji (Neuman, 2017)

Wiele czynnikéw moze zaburza¢ prawidtowa postawe ciata. W procesie diag-
nostycznym z pewnoscig nalezy wzig¢ pod uwage site i wytrzymato$¢ miesni, specy-
ficzny ksztatt poszczegdlnych krzywizn, elastyczno$¢ tkanki tacznej, odktadanie sie
thuszczu, a takze lokalizacje i wielko$¢ obcigzen przenoszonych przez ciato. Wysta-
pienie odchylen zmienia relacje przestrzenng miedzy osig grawitacji a kazdym z re-
gion6w kregostupa. Nieprawidtowosci zwiekszajg obcigzenie: miesni, wiezadet, kosci,
krazkoéw miedzykregowych, stawéw miedzywyrostkowych i wychodzacych korzeni
nerwowych. Zmieniajg rowniez objetos$¢ jam ciata, np. wyraznie poglebiona kifoza
piersiowa moze znacznie zredukowac przestrzen dla ptuc do rozszerzania sie pod-
czas gtebokiego oddychania (Neumann, 2017) (ryc. 2).
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Ideal
posture Common postural deviations

A B c D E

FIG. 9.10 A drawing showing common postural deviations of the verte-
bral column and pelvis within the sagittal plane. All subjects in the figure
are considered typical, from a neuromuscular perspective. The red line at
each iliac crest indicates the varying degree of pelvic tilt (or lumbar
lordosis). (Modified from McMorris RO: Faulty postures, Pediatr Clin
North Am 8:217, 1961.)

Ryc. 2. Typowe zaburzenia postawy ciata (Neumann, 2017)

Gtowa, odcinek szyjny kregostupa oraz obrecz barkowa sa segmentami najblizszy-
mi podlegajacymi ocenie u pacjentéw z zaburzeniami w obrebie traktu orofacjalnego.

W ocenie szczeg6towej ustawienia odcinka szyjnego kregostupa dzieli sie na
cze$¢ gorng i dolng. W ustawieniu neutralnym goérnego odcinka kregostupa szyj-
nego ptaszczyzna twarzy powinna by¢ réwnolegta (+/- 10 stopni) do linii odcinka
$rodkowo-dolnego. Oceniajac ustawienie odcinka dolnego, zwraca sie uwage na pio-
nowy przebieg jego linii (+/- 10 stopni) w pozycji stojacej. Potylica powinna by¢ usta-
wiona 1-2 cm ku przodowi wzgledem linii taczacej ko$¢ krzyzowa i kifoze piersiowa.
Linia zuchwy powinna przecina¢ drugi kreg szyjny, a linia obojczyka przejscie szyjno-
-piersiowe. Linia przebiegajaca przez $rodki linii A i B w pozycji stojgcej powinna
mie¢ ustawienie wertykalne (Comerford, 2016) (ryc. 3).

-n

——gim———-

Rycina 6.2 Wkaztwii do ustalana u
pozweleniem Movement Performance

Ryc. 3. Wskazéwki do ustalania utozenia neutralnego gérnego i dolnego odcinka kregostupa szyjnego
(Comerford, 2016)
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Obrecz barkowa w ustawieniu neutralnym charakteryzuje sie przede wszyst-
kim prawidtowym ustawieniem topatki. Gorno-przysrodkowy kat topatki rzutuje na
kreg Th2. Przysrodkowa krawedz grzebienia topatki wskazuje wysokos¢ Th3. Grze-
bien topatki rzutuje na Th4. Kat dolny topatki jest na poziomie Th7. Wyrostek bar-
kowy powinien by¢ utozony wyzej niz gérno-przysrodkowy kat topatki. Ptaszczyzna
topatki ustawia sie 15-30 stopni ku przodowi wzgledem ptaszczyzny czotowej. Kat
dolny i brzeg przysrodkowy topatki powinien pozostawa¢ w kontakcie z klatka pier-
siowa. Odlegto$¢ brzegu przysrodkowego topatki od kregostupa powinna wynosic¢
ok. 5-6 cm (Comerford, 2016).

Oceniajac poszczegdlne segmenty kregostupa, nalezy pamietac o spojrzeniu ca-
toSciowym, gdyz, jak wspomniano wcze$niej, dane odcinki wplywajg wzajemnie na
swoje ustawienie. Dobre zrozumienie anatomii i biomechaniki obreczy barkowej jest
niezbedne do skutecznej oceny, diagnozy i terapii zaburzen ruchu tego obszaru ciata
oraz sasiednich segmentow.

Obrecz barkowg tworzy zestaw czterech stawdw zwigzanych ze soba mechanicz-
nie, ktére dzieki kooperatywnej pracy mie$ni zapewniaja wszechstronnos¢, kontro-
le oraz szeroki zakres ruchu czynnego. Sa to kolejno: staw mostkowo-obojczykowy
(sternoclavicular joint), barkowo-obojczykowy (acromioclaviculat joint), topatkowo-
-piersiowy (scapulothoracic joint) i ramienno-topatkowy (glenohumeral joint) (ryc. 4).

Acromioclavicular joint

Sternoclavicular joint
Glenohumeral joint

FIG. 5.1 The joints of the right shoulder complex.

Ryc. 4. Stawy obreczy barkowej (Neumann, 2017)

Staw mostkowo-obojczykowy taczy szkielet konczyny ze szkieletem osiowym,
stanowiac podstawe dla catej koniczyny gornej. Stabilizowany jest przez mie$nie:
mostkowo-obojczykowo-sutkowy (MOS) od przodu, mostkowo-tarczowy i mostkowo-
-gnykowy od tytu oraz podobojczykowy od dotu. Staw ten ma zdolno$¢ do ruchow ele-
wacji (35-45 stopni) i depresji (10 stopni), protrakgji i retrakeji (w sumie 15-30 stopni)

oraz rotacji (w sumie 20-35 stopni).
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Staw barkowo-obojczykowy tworza koniec barkowy obojczyka i wyrostek barko-
wy topatki. Stabilizujg go miesnie: naramienny i czworoboczny grzbietu. Ruchy tego
stawu odbywajg sie w trzech stopniach swobody i sa opisywane przez ruch topatki:
rotacja gorna i dolna (ok. 30 stopni), rotacja wewnetrzna i zewnetrzna oraz pochyle-
nie przednie i tylne.

Staw topatkowo-piersiowy tworzony jest przez pole kontaktu miedzy przednia
powierzchnig topatki a tylno-boczna powierzchnia klatki piersiowej. Ruchy topatki
odbywaja sie dzieki wspétpracy ze stawami mostkowo-obojczykowym i barkowo-
-obojczykowym. Poruszajac sie po $cianie klatki piersiowej w tzw. ptaszczyZnie to-
patki, topatka moze wykona¢ ruchy elewacji i depresji (30-40 stopni), protrakcji
i retrakcji (15-30 stopni), rotacji gérnej i dolnej (ok. 60 stopni), a takze pochylenia
przedniego i tylnego oraz rotacji zewnetrznej i wewnetrznej (ryc. 5).

Elevalicn and depression Protraction and retraction Upward and downward rotation

FIG. 5.10 Motions of the right scapulothoracic joint. (A) Elevation and depression. (B) Protraction and retraction.
{C) Upward and downward rotation.

Ryc. 5. Ruchy w stawie fopatkowo-piersiowym (Neumann, 2017)

Lopatke w ruch wprawia szereg miesni, ktére wspétdziatajac, nadaja jej pozadany
kierunek, unoszac ja (m. czworoboczny akton gérny, m. dZzwigacz topatki, mm. réwno-
legtoboczne), obnizajac (m. czworoboczny akton dolny, m. najszerszy grzbietu, m. pier-
siowy mniejszy, m. podobojczykowy), wysuwajac (m. zebaty przedni), cofajac (m. czworo-
boczny akton sSrodkowy, mm. réwnolegtoboczne, m. czworoboczny akton dolny), a takze
wykonujgc rotacje gorna (m. zebaty przedni, m. czworoboczny akton gorny i dolny)
(ryc. 6) i dolng (mm. réwnolegtoboczne, m. piersiowy mniejszy) (Neumann, 2017).

Obrecz barkowa t3czy sie anatomicznie z traktem orofacjalnym poprzez pota-
czenia miesniowe bezposrednie i posrednie. Bezposrednio 13cz3 sie poprzez miesnie:
czworoboczny (akton gérny) i mostkowo-obojczykowo-sutkowy. Potgczenia posred-
nie tworza mie$nie podgnykowe (m. mostkowo-gnykowy, m. topatkowo-gnykowy,
m. mostkowo-tarczowy, m. tarczowo-gnykowy) i nadgnykowe (m. dwubrzus$cowy,
zuchwowo-gnykowy, rylcowo-gnykowy, brédkowo-gnykowy) (ryc. 7).
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L

FIG. 5.49 Posterior view of a healthy shoulder showing the muscular
interaction between the scapulothoracic upward rotators and the gleno-
humeral abductors. Shoulder abduction requires a museular “kinetic arc”
berween the humerus and the axial skeleton. Note two axes of rotation:
the scapular axis, located near the acromion; and the glenoh al joint
axis, located ar the humeral head. Inrernal moment arms for all muscles
are shown as dark black lines. DEL, Deltoid and supraspinatus; L7, lower
trapezius; MT, middle trapezius; S4, serraws anterior; UT) upper
trapezius.

Ryc. 6. Odwodzenie koriczyny gornej (rotacja gérna topatki i odwiedzenie kosci ramiennej) —
wspdtpraca miesniowa (Neumann, 2017)

Ryc. 7. Struktury anatomiczne szyi (Paulsen, 2019)
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Znajac dobrze anatomie i biomechanike obreczy barkowej oraz traktu orofacjal-
nego w kontekscie wzajemnej relacji i wptywu sagsiednich segmentdw, a takze posia-
dajac umiejetnos¢ odnalezienia ich w ujeciu globalnym, mozna dokona¢ precyzyjnej
analizy i diagnozy narzadu ruchu. W efekcie badania funkcjonalnego nalezy wyzna-
czy¢ z pacjentem i/lub jego prawnym opiekunem cel gtdéwny prowadzonej terapii oraz
ewentualne cele dodatkowe. Jezeli pacjent jest rownolegle w trakcie terapii u innych
specjalistdw, waznym elementem bedzie biezacy kontakt oraz kontrola przebiegu te-
rapii, by stosowane przez specjalistow metody dziatania wzajemnie sie uzupetniaty,
usprawniajgc osiggniecie wspo6lnych celéw.

Analiza przypadku

Do gabinetu zgtosita sie dziewczynka w wieku 10 lat po diagnostyce u neurologope-
dy, ktory stwierdzit zaburzenia miofunkcjonalne. W wyniku nieprawidtowosci po-
sturalnych skierowat dziecko do fizjoterapeuty w celu badania dystrybucji napiecia
miesniowego oraz wady postawy. Pacjentka w dniu wizyty pozostawata w leczeniu
ortodontycznym, w zakresie miofunkcji stwierdzono: nieprawidtowa pozycje zuchwy
i warg (wychylenie Zzuchwy w prawo, brak domkniecia ust, warga namiotowa), niska
pozycje spoczynkowa jezyka, jednostronne Zucie oraz asymetrie mie$ni mimicznych.

Po przeprowadzeniu badania diagnostycznego podjeto decyzje o rozpoczeciu
fizjoterapii celem poprawy dystrybucji napiecia posturalnego w obrebie tutowia i ob-
reczy barkowej, co cato$ciowo mozna sklasyfikowac jako terapie wady postawy.

Podczas diagnostyki stwierdzono, iz pacjentka prezentuje postawe typu SWAY.
Odcinek szyny kregostupa ustawiony w protrakcji. Lopatki znajdowaty sie w nadmier-
nej depresji, odsunieciu od kregostupa, pochyleniu przednim, rotacji wewnetrznej i ro-
tacji dolnej (ryc. 8 a, b). W ruchu topatki nie wykazywaty odpowiedniej kontroli oraz
mozna bylo zaobserwowac¢ asymetrie ich pracy. Podczas unoszenia ramienia (ruch zgi-
nania, ruch odwodzenia) brzeg przysrodkowy topatki odstawat od powierzchni klatki
piersiowej. Swiadczy to o nie do$¢ dobrej pracy gtéwnie mie$nia zebatego przedniego,
co w ujeciu calo$ciowym bedzie zaburzato tor ruchu rotacji gérnej topatki, wymusza-
jac kompensacje z innych struktur. W fazie ekscentrycznej (opuszczania ramion) brak
prawidtowego wyhamowania topatki wskazuje na potrzebe poprawy efektywno$ci
pracy gtéwnie aktonu dolnego mies$nia czworobocznego grzbietu (ryc. 9).

Poza pelng diagnostyka funkcjonalng wykonano badanie statyczne oraz dyna-
miczne stép z uzyciem platformy baropodometrycznej SensorMedica z oprogramo-
waniem FreeStep 2.0. Badanie statyczne ukazato zbyt mocne obcigzanie tytostopia
oraz mocniejsze obcigzanie konczyny dolnej prawej (ryc. 10). W badaniu dynamicz-
nym zauwazono, iz stopy stawiane sg do srodka, a $rodek ciezkosSci przenoszony jest
przez przysrodkowy brzeg stopy. Odnalezione nieprawidtowosci mogg wymagaé
kompensacji na segmentach wyzszych (ryc. 11).

Przed wdrozeniem terapii sformutowano cele gtéwne oraz cele dodatkowe. Celem
gltéwnym miata by¢ korekcja pozycji spoczynkowej i biomechaniki obreczy barkowe;j
poprzez poprawe sity i wytrzymato$ci miesni, a takze poprawy kontroli ruchu. Posr6d
celow dodatkowych znalazty sie: poprawa kontroli, wytrzymatosci i sity miesniowej
tutowia i bioder oraz poprawa ogdlnej sprawnosci fizyczne;j.
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Ryc. 8. Postawa ciata a) widok z tytu, b) widok z boku (zrédto — wiasne)

Ryc. 9. Pozycja fopatek (zrédto — wtasne)
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Ryc. 11. Wynik badania dynamicznego (zrédto — wtasne)
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Do realizacji zatozen prowadzono fizjoterapie w formie regularnych wizyt, sred-
nio jedna wizyta w tygodniu. Terapia miata forme treningu o charakterze wzmacnia-
jacym miesnie topatki, szczegdlnie m. czworoboczny akton dolny (ryc. 12) i sSrodkowy
(ryc. 13) oraz m. zebaty przedni (ryc. 14). Ponadto zastosowano elektrostymulacje
miesni topatki celowang na m. czworoboczny akton dolny i srodkowy oraz m. zeba-
ty przedni. W obrebie pracy nad osiagnieciem efektéw w zakresie celéw dodatko-
wych stosowano trening mies$ni tutowia, szczegélnie mm. brzucha, oraz trening sity
i kontroli ruchu mieéni obreczy biodrowej, szczeg6lnie mie$ni posladkowych oraz
m. biodrowo-ledZwiowego. Poza regularnymi treningami w gabinecie pacjentka co-
dziennie wykonywata ¢wiczenia w formie zadania domowego, zawierajace minizestaw
¢wiczen zamykajacy sie w czasie ok. 25-30 min. W trakcie procesu terapeutycznego
nie stosowano terapii manualnej. Jedyna bezposrednig forma oddzialywania na tkan-
ke byt automasaz w postaci rolowania mie$ni ud za pomoca watka do masazu.

Ryc. 12. Trening miesnia czworobocznego grzbietu akton dolny (zrédto — wtasne)

Po ok. 6 miesigcach pracy uzyskano zmiany w postawie ciata. Depresja topatek
zostata zredukowana, topatki zblizyty sie do ptaszczyzny klatki piersiowej, a rotacja
dolna topatek zauwazalnie sie zmniejszyta. Udato sie rowniez uzyska¢ poprawe syme-
trii ustawienia miednicy i zmniejszenie przodopochylenia. Protrakcja odcinka szyjne-
go kregostupa oraz wysuniecie obreczy barkowej ku przodowi zostaty zredukowana.
W spoczynku pacjentka prezentuje bardziej ,aktywng” postawe (ryc. 15-16).

Jednoczesnie prowadzono terapie neurologopedyczng w zakresie poprawy stabi-
lizacji zuchwy, pozycji spoczynkowej jezyka, artykulacji i potykania, a takze mechaniki
zucia bez kompensacji w obrebie traktu orofacjalnego.
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Ryc. 14. Trening miesnia zebatego przedniego
(zrodto — wiasne)

Ryc. 13. Trening miesni ,miedzytopatkowych”
(zrodto — wiasne)

Ryc. 15. Postawa ciata widok z tytu, Ryc. 16. Postawa ciata widok z boku,
a) przed terapig, b) po terapii a) przed terapia, b) po terapii
(zrédto — wiasne) (zrédto — wtasne)



Znaczenie obreczy barkowej u pacjenta z zaburzeniami miofunkcjonalnymi [59]

Whioski

Cho¢ aktualnie niestety nie ma wystarczajacej liczby publikacji dowodzacych korelacji
pomiedzy zaburzeniami posturalnymi i zaburzeniami w obrebie traktu orofacjalne-
go, przypadki kliniczne znane z praktyki gabinetu pokazuja wystepujaca tu zaleznos¢.
Poprawa pozycji gtowy oraz napiecia posturalnego utatwia domkniecie szpary ust, co
jest kluczowe w osiagnieciu prawidtowej pozycji spoczynkowej Zzuchwy oraz jezyka.
Lepsza stabilno$¢ zuchwy stwarza warunki do poprawy artykulacji i prawidtowej me-
chaniki Zucia.

Ze wzgledu na matg liczbe badan wysokiej jako$ci w obrebie poruszanej tematyki
koniecznie nalezy rozszerzy¢ analizy na duzych grupach, z zastosowaniem precyzyj-
nych narzedzi diagnostycznych.

Zakonczenie

W praktyce gabinetowej coraz czeSciej spotykamy pacjentéw z zaburzeniami w obre-
bie traktu orofacjalnego. Sg kierowani do fizjoterapeuty po diagnostyce logopedycznej/
neurologopedycznej, by sprawdzi¢, czy wystepuja u nich optymalne warunki do prowa-
dzenia terapii. Jak wynika z dotychczasowych do$wiadczen zdecydowana wiekszos$¢
pacjentow wykazuje zaburzenia w obrebie postawy ciata, stabilno$ci tutowia czy kon-
troli ruchu. Kierujac sie dobrem pacjenta, zabiegamy - o ile to mozliwie - o jak naj$ci-
$lejszg wspétprace z innymi specjalistami. Dotychczasowe doswiadczenie pokazuje,
iz pacjenci taczacy terapie logopedyczna/neurologopedyczng z fizjoterapia tatwiej
i szybciej osiggaja pozytywne rezultaty w zakresie terapii zaburzen miofunkcjonalnych
traktu orofacjalnego. W obrebie stosowanych metod fizjoterapii podstawe powinien
stanowi¢ indywidualnie dostosowany trening, celujacy we wzmocnienie odpowied-
nich grup miesniowych oraz codzienne, rzetelnie wykonywane ¢wiczenia w formie
zadania domowego. Niebagatelng role odgrywac bedzie rdwniez zmiana codziennych
nawykow pacjenta podczas wykonywania obowigzkéw stuzbowych (w pracy biuro-
wej np. regularne wstawanie, przecigganie sie, uzywanie podtokietnikdw w fotelu itp.)
oraz zwiekszenie ogo6lnej aktywnosci fizycznej (np. pilates, basen, $cianka wspinaczko-
wa). Dostrzegajac fakt, iz wiekszo$¢ pacjentéw stanowia dzieci, nalezy réwniez wyko-
rzysta¢ szanse na mozliwo$¢ wczesnego wprowadzenia dziatan terapeutycznych oraz
profilaktycznych minimalizujacych prawdopodobieistwo wystapienia problemoéow
w obrebie aparatu ruchu w dorostosci (np. béle kregostupa, béle barkéw, inne).
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