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Streszczenie
Wprowadzenie. Artykuł stanowi kontynuację 

wcześniejszego opracowania dotyczącego istoty 
kinesiotapingu w obszarze czaszkowo-żuchwo-
wym oraz czaszkowo-twarzowym. Plastrowanie 
dynamiczne jest jedną z form postępowania fi-
zjoterapeutycznego polegającą na aplikowaniu 
specjalnych taśm w wybranych obszarach ciała. 
Znajduje zastosowanie w terapii przeciwbólowej, 
a także przeciwobrzękowej. Może pełnić funkcję 
stabilizacyjną. Istotną rolę odgrywa w reedukacji 
wzorców ruchowych, jak również korekcji syste-
mu powięziowego. Jest dobrze tolerowany przez 
pacjentów. Może stanowić izolowaną metodę le-
czenia, jak również czynnik wspomagający inne 
formy terapii. 

Cel pracy. Celem pracy była ocena zasadno-
ści, a zarazem możliwości zastosowania kine-
siotapingu u pacjentów z zaburzeniami obszaru 
czaszkowo-żuchwowego oraz czaszkowo-twa-
rzowego. 

Istota kinesiotapingu w obszarze czaszkowo-żuchwowym 
oraz czaszkowo-twarzowym – przegląd piśmiennictwa. 

Część II.
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Summary
Introduction. This article is a continuation of 

an earlier study on the essence of kinesiotaping in 
cranio-mandibular and cranio-facial areas. Kine-
siotaping is a form of physiotherapy involving the 
application of a special tape in selected areas of 
the body. It is used in pain and swelling therapies. 
It can influence the stabilization. It plays an im-
portant role in re-education movement patterns, 
as well as in the correction of the fascial system. 
Kinesiotaping is well tolerated by patients. It can 
be an isolated treatment method as well as a fac-
tor promoting other forms of the therapy. 

Aim of the study. To evaluate the rationale  
and also the possibility of applying kinesiotaping 
in patients with cranio-mandibular and cranio-
-facial disorders.  

Material and methods. A literature review was 
done using the PubMed and Google Scholar da-
tabases. Sources from the years 2006-2016 were 
taken into account. In the search the following 
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Wstęp

Kinesiotaping jest jedną z form postępowania 
fizjoterapeutycznego polegającą na aplikowa-
niu specjalnych taśm w wybranych obszarach 
ciała. Znajduje zastosowanie w terapii przeci-
wbólowej, a także przeciwobrzękowej. Może 
pełnić funkcję stabilizacyjną. Istotną rolę od-
grywa w reedukacji wzorców ruchowych, jak 
również korekcji systemu powięziowego. Jest 
dobrze tolerowany przez pacjentów. Może 
stanowić izolowaną metodę leczenia, jak 
również czynnik wspomagający inne formy 
terapii.

Artykuł stanowi kontynuację wcześniejszego 
opracowania dotyczącego istoty plastrowa-
nia dynamicznego w obszarze czaszkowo-
-żuchwowym oraz czaszkowo-twarzowym. 
W pierwszej części publikacji przedstawiono 
metody deponowania taśm, właściwości oraz 
sposób oddziaływania plastrów. Przybliżono 

również możliwości wykorzystania kine-
siotapingu u osób z zaburzeniami stawów 
skroniowo-żuchwowych, wspomagająco 
w postępowaniu przygotowawczym do 
leczenia protetycznego, u pacjentów  
z dyskoordynacją nerwowo-mięśniową, pora-
żeniem nerwu twarzowego czy też neuralgią 
nerwu trójdzielnego.  

Cel pracy 

Celem pracy była ocena zasadności, a zara-
zem możliwości zastosowania kinesiotapingu u 
pacjentów z zaburzeniami w obszarze czaszko-
wo-żuchwowym oraz czaszkowo-twarzowym. 

Materiał i metody 

Przeglądu piśmiennictwa dokonano wyko-
rzystując bazę PubMed oraz Google Scholar. 
Pod uwagę wzięto źródła z lat 2006-2016. 

Materiał i metody. Wykorzystując bazę Pub-
Med oraz Google Scholar dokonano przeglądu 
piśmiennictwa. Pod uwagę wzięto źródła z lat 
2006-2016. Podczas przeszukiwania użyto nastę-
pujących haseł: ,,kinesiotaping’’, ,,kinesio tape’’, 
,,facial kinesiotaping’’, ,,TMJ kinesiotaping’’, 
,,masseter kinesiotaping’’, ,,orthognathic surgery 
kinesiotaping’’. 

Wyniki. Przegląd piśmiennictwa wykazał sze-
rokie możliwości zastosowania kinesiotapingu u 
pacjentów z zaburzeniami obszaru czaszkowo-żu-
chwowego oraz czaszkowo-twarzowego. 

Wnioski. Kinesiotaping może stanowić istotny 
element terapii pacjentów z zaburzeniami stawów 
skroniowo-żuchwowych, dyskoordynacją nerwo-
wo-mięśniową, porażeniem nerwu twarzowego, 
neuralgią nerwu trójdzielnego, obrzękiem, a tak-
że  stanami zapalnymi zatok. Subtelny wpływ na 
organizm ludzki, wielopłaszczyznowy charakter 
działania, a także skuteczność terapii sprawiają, 
że metoda funkcjonuje nieprzerwanie od 40 lat 
i w dalszym ciągu zdobywa coraz szersze grono 
zwolenników. 

words were used: kinesiotaping, kinesio tape, fa-
cial kinesiotaping, TMJ kinesiotaping, masseter 
kinesiotaping, orthognathic surgery kinesiota-
ping.

Results. The literature review showed a wide 
range of  kinesiotaping  applications in patients 
with cranio-mandibular and cranio-facial disor-
ders.  

Conclusions. Kinesiotaping may constitute an 
important part of treatment applied in patients 
with temporomandibular joints disorders, neuro-
muscular discoordination, facial nerve paralysis, 
trigeminal neuralgia, swelling and sinusitis. Due  
a subtle influence on the human body, multiface-
ted nature of the activity and the effectiveness of 
the therapy, this method has been continuously 
operating for about 40 years and  still gains a 
growing number  of supporters. 
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W bazie PubMed odnaleziono 38 pozy-
cji piśmiennictwa odpowiadających termino-
wi   ,,kinesiotaping’’,  142  związane z ha-
słem ,,kinesio tape’’, 0 prac powiązanych z 
,,facial kinesiotaping”, 1 odnośnie ,,TMJ ki-
nesiotaping”, 0 pozycji wobec ,,masseter ki-
nesiotaping”, 0 w przypadku ,,orthognathic 
surgery kinesiotaping”. Baza Google Scholar 
wskazała 3580 pozycji odpowiadających ha-
śle ,,kinesiotaping”. Uzyskano 2200 źródeł 
związanych z terminem ,,kinesio tape”, 553 
odniesienia wobec ,,facial kinesiotaping”, 58 
prac odnośnie ,,TMJ kinesiotaping”, 54 po-
zycje wobec ,,masseter kinesiotaping” oraz 
63 w przypadku ,,orthognathic surgery kine-
siotaping”. Podczas wyszukiwania za pomo-
cą wszystkich wyżej wymienionych haseł baza 
Scholar Google wskazała 9 pozycji. W przypad-
ku wyszukiwarki PubMed nie uzyskano żadnej. 

W piśmiennictwie artykułu przedstawio-
no źródła zarówno polskie, jak i zagraniczne. 
Uwzględniono  pozycje książkowe oraz ma-
teriały szkoleniowe. Wzięto pod uwagę 4 po-
zycje z lat nie uwzględnionych w przeszuki-
waniu bazy danych.

Wyniki

Kinesiotaping w rozszczepach 
Plastrowanie dynamiczne z powodzeniem 

może być stosowane u dzieci dotkniętych roz-
szczepem warg. Aplikowanie taśm możliwe 
jest od momentu narodzin do czasu wyko-
nania zabiegu chirurgicznego odtwarzającego 
ciągłość tkanek w obrębie mięśnia okrężnego 
ust (cheiloplastyka).1 W tych przypadkach ce-
lem aplikacji jest zbliżenie tkanek miękkich 
otaczających szczelinę rozszczepu. 

W badaniach przeprowadzonych przez 
Dawjee i wsp.2 stosowano taśmy o wstęp-
nej długości 5 cm. Każdą aplikację aktywo-
wano funkcjonalnie poprzez 25% naciąg. 
Taśmy umieszczano poprzecznie do przebie-
gu szczeliny rozszczepu. Aplikacje stosowano  

od 1 do 6  tygodnia życia dziecka. W zależ-
ności od stanu klinicznego plastry zmienia-
no w odstępach 1-3 dni. We wszystkich przy-
padkach obserwowano zmniejszenie kąta roz-
szczepu (średnio z 57,53˚ do 31,3˚ w całej 
grupie), zwężenie jego podnosowej szerokości 
(średnio z 36,41 mm do 21,69 mm w całej gru-
pie) oraz zbliżenie tkanek w obrębie czerwieni 
warg (średnio z 47,84 mm do 25,48).2

Należy podkreślić, że stosowanie powyż-
szych aplikacji jest leczeniem wspomagają-
cym, przygotowującym pacjenta do postępo-
wania radykalnego, obejmującego chirurgicz-
ną korekcję wady. Przedoperacyjne zbliżenie 
tkanek otaczających szczelinę rozszczepu wy-
korzystując fizjologiczny potencjał wzrosto-
wy ułatwia dalsze postępowanie inwazyjne re-
dukując możliwość wystąpienia niekorzyst-
nych blizn. Aplikacje stosowane są w okresie 
przejściowym, pomiędzy narodzinami a pierw-
szym zabiegiem. Imitują elastyczność i funk-
cje mięśni ułatwiając tym samym karmienie. 
Wspierany jest rozwój mięśni oraz przyrost 
masy mięśniowej. Pozytywnemu wzmocnie-
niu ulega ekspresja twarzy dziecka. Wczesne 
rozpoczęcie terapii korzystnie wpływa na sa-
mopoczucie rodziców przynosząc emocjonalną 
ulgę oraz wsparcie.3 Z kolei duża różnorodność 
estetyczna materiałów, z których wykonane są 
taśmy oraz możliwość wyboru, w sposób czyn-
ny angażują opiekunów w proces zdrowienia 
od pierwszych chwil życia dziecka.2

Wśród najczęstszych powikłań związanych z 
przedoperacyjnym zastosowaniem taśm u nie-
mowląt z rozszczepem wyróżnia się podrażnie-
nia skóry oraz owrzodzenia.4 Przyczyną bywa 
rodzaj taśmy, częstość usuwania i wymiany 
aplikacji, a także brak lub niska tolerancja tka-
nek na podrażnienie. Znaczenie ma również 
wielkość siły użytej w celu zbliżenia tkanek w 
obrębie szczeliny rozszczepu, a także czynno-
ści pielęgnacyjne.2 W celu zredukowania ry-
zyka wystąpienia podrażnień zaleca się sto-
sowanie taśm podkładowych typu DuoDerm 
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lub Tegaderm.5 Każdorazowa zmiana aplikacji 
bazowej wymaga odmiennego kierunku przy 
ponownym umieszczeniu w celu zapewnienia 
należytej wentylacji tkanek oraz umożliwienia 
regeneracji skóry, co zmniejsza ryzyko podraż-
nienia. Taśma bazowa obniża szansę wystąpie-
nia podrażnień policzka wywołanych retrakcją 
i aplikacją poziomą.2 Może być utrzymywa-
na od czterech do sześciu dni. W trakcie usu-
wania taśm  niezbędna jest duża ostrożność. 
Czynność tę należy wykonywać w trakcie ką-
pieli. Zaleca się natłuszczanie skóry dziecka 
kremem. Taśmy determinujące poziomy układ 
aplikacji nie powinny być zmieniane częściej 
niż 1 raz dziennie.4

Plastrowanie dynamiczne w zabiegach z zakre-
su chirurgii plastycznej

Kinesiotaping może przypuszczalnie pro-
wadzić do zminimalizowania niedoboru płata 
podczas wykonywania zewnątrzustnych zabie-
gów plastycznych. Pobudzenie tkanek mięk-
kich rozciągliwością plastra stymuluje do eks-
pansji tkanek, co na przestrzeni wielomiesięcz-
nych przygotowań do rekonstrukcji chirurgicz-
nej mogłoby ograniczać konieczność użycia 
ekspanderów zasilanych solą fizjologiczną lub 
stosowanie wyszukanych metod rekonstruk-
cji. Niezbędne jest przeprowadzenie badań w 
tym kierunku. 

Kinesiotaping w chirurgii ortognatycznej
Plastrowanie dynamiczne z powodzeniem 

może być wykorzystywane u pacjentów ope-
rowanych w ramach chirurgii ortognatycznej. 
Rozległe pole operacyjne na stałe wpisuje wy-
stępowanie pozabiegowych obrzęków, w wie-
lu przypadkach w sposób zwrotny utrudniają-
cych gojenie. Istnieje wiele możliwości kontro-
li pozabiegowej odpowiedzi zapalnej włączając 
użycie leków przeciwbólowych, kortykoste-
roidów, antybiotyków oraz enzymów prote-
olitycznych.6-10  Wspomnieć należy o możli-
wości zastosowania biostymuacji laserowej, 

krioterapii miejscowej lub manualnego drenażu 
limfy.11-13 Żadna z wymienionych metod nie jest  
w stanie w sposób wyłączny wyeliminować ry-
zyka wystąpienia obrzęku, bólu bądź szczęko-
ścisku z uwzględnieniem niepożądanych skut-
ków ubocznych.14

Postępowanie przeciwobrzękowe z wyko-
rzystaniem  kinesiotapingu zyskuje coraz więk-
szą popularność. Niska waga taśmy oraz ce-
chy fizyczne zbliżone do skóry umożliwiają 
jej lifting (uniesienie), co wpływa na popra-
wę krążenia krwi i limfy ułatwiając odprowa-
dzenie metabolitów.15 Aplikacja determinuje 
obecność obszarów o zwiększonym ciśnieniu, 
wymuszających przemieszczanie płynów fi-
zjologicznych zgodnie z gradientem ciśnień – 
w kierunku obniżonej kompresji. Umożliwia 
to precyzyjne torowanie dróg odprowadzania 
krwi i chłonki w pożądanych kierunkach okre-
ślonych celem terapii.

W badaniach przeprowadzonych przez Tozzi 
i wsp.14 rozpatrywano skuteczność plastrowa-
nia dynamicznego u pacjentów poddanych ko-
rekcji retrognacji szczęk oraz progenii żuchwy. 
Taśmy aplikowano z napięciem rzędu 20% od 
obojczyka w kierunku twarzowej części czasz-
ki, do najwyższego punktu w obrębie obrzęku. 
Stosowano 1,5 cm szerokości pasma, rozmiesz-
czane w sposób równoległy. Pozycjonowanie 
taśm skierowane było na odprowadzenie chłon-
ki drogą węzłów szyjnych, podbródkowych, żu-
chwowych, podżuchwowych, przedusznych i 
węzłów chłonnych ślinianki przyusznej. Taśmy 
umieszczane były poprzecznie wobec łuku 
jarzmowego, dochodząc do krawędzi oczodołu 
i szwu czołowo-jarzmowego. Drenaż torowa-
ny był w kierunku węzłów chłonnych nad-
obojczykowych. Aplikacje utrzymywano przez 
okres 5 dni.14 Tozzi i wsp.14 wykazali pozy-
tywny wpływ plastrowania dynamicznego na 
tkanki, uzyskując szybką redukcję obrzęku w 
stosunku do grupy kontrolnej. W klasycznym 
postępowaniu pozabiegowym szczyt obrzęku 
obserwowany jest w 2-3 dobie po operacji. 
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W przypadku badań prowadzonych przez Tozzi 
i wsp.14 największe nasilenie obrzęku występo-
wało w odstępie 12 h po ingerencji chirurgicz-
nej. Ristow16 wskazuje na 60% redukcję obrzę-
ku w obecności kinesiotapingu, w 2 pierwszych 
dniach po zabiegu, u pacjentów operowanych 
z  powodu złamań jarzmowo-oczodołowych .

Istotną rolą taśm jest odciążenie nocycepto-
rów poprzez zmianę ich kompresji, a tym sa-
mym modulacja w drogach aferentnych współ-
uczestniczących w powstawaniu zjawiska bó-
lu.17,18 Badania przeprowadzone przez Tozzi i 
wsp.14, a także innych autorów nie potwierdziły 
złagodzenia dolegliwości po zastosowaniu pla-
strowania dynamicznego.19,20 Przypuszczalnie 
był to efekt równolegle realizowanej w trak-
cie hospitalizacji terapii przeciwbólowej i spo-
wodowanej tym samym trudności w obiek-
tywnej weryfikacji działania. Mimo to zdecy-
dowanie wyższą satysfakcję odnotowano w 
grupie osób, u których stosowano aplikacje. 
Zadowolenie było powodowane szybkim ustę-
powaniem obrzęku, a także redukcją  napię-
cia skóry. Analogicznie korzystne efekty ob-
serwowane są również po usunięciu trzecich 
trzonowców.21

Wydaje się, że kinesiotaping mógłby być 
z powodzeniem aplikowany u pacjentów 
pourazowych. Istnieje bowiem możliwość 
stabilizacji segmentów kostnych twarzoczaszki 
względem podstawy czaszki. Taśmy w tych 
przypadkach mogą być stosowane jako stabili-
zacja natychmiastowa od chwili doznania ura-
zu oraz jako wtórne zaopatrzenie pooperacyjne. 
Plastrowanie dynamiczne może być czynni-
kiem wspomagającym w leczeniu pacjentów 
ze zwichnięciem bądź podwichnięciem stawu 
skroniowo-żuchwowego (tymczasowa stabili-
zacja) w przypadku istnienia krwiaków, wybro-
czyn krwawych z współistniejącym obrzękiem 
okolicy oczodołów, czy też w sytuacji szczę-
kościsku. Stosowany jest również w stanach 
zapalnych zatok.22 Podobnie jak powszech-
nie dostępne plastry (np.: Snoreeze, Active 

Plast Functional) może ograniczać chrapanie. 
Poprzez uniesienie skrzydełek nosa poprawia 
drożność górnych dróg oddechowych.22 Taśmy 
z powodzeniem stosowane są w obszarze blizn. 
W sposób fizjologiczny uruchamiają adhezje 
przedziałów powięziowych. 

Kinesiotaping w ortodoncji 
Plastrowanie dynamiczne może odgry-

wać istotną rolę w leczeniu ortodontycznym. 
Współistnienie zaburzeń posturalnych w grupie 
najmłodszych pacjentów sprawia, iż w wielu 
przypadkach zachodzi konieczność współpra-
cy interdyscplinarnej. Izolowane leczenie wad 
zgryzu bez zrównoważenia postawy nie zawsze 
przynosi zamierzone efekty. 

Stosowanie tapingu znajduje uzasadnienie 
w korygowaniu protrakcji głowy z jednocze-
sną poprawą stabilności szyjnej. W przypadku 
kręczu szyi (torticollosis)  skuteczna jest apli-
kacja obejmująca mięśnie mostkowo-sutkowo-
-obojczykowe oraz pochyłe – przedni i środ-
kowy.23,24

Taśmy z powodzeniem wykorzystywane 
są w obniżonym napięciu mięśnia okrężnego 
ust.23 Efektem terapii jest protruzja, zmniej-
szenie niedomykalności oraz poprawa kompe-
tencji warg, a zarazem uaktywnienie górnych 
dróg oddechowych.23 Z kolei zmiana toru od-
dychania (z ustnego na nosowy) wpływa ko-
rzystnie na rozwój szczęk.25 W przypadku wad 
wrodzonych w tym  zespołów genetycznych 
domknięcie jamy ustnej w znacznej mierze 
ogranicza ślinotok.26,27 Poprawie ulega kon-
trola motoryczna, a obserwowana lateralizacja 
języka umożliwia poprawną wymowę spół-
głosek dwuwargowych b, m, p. W przypadku 
hipotonii mięśnia okrężnego ust deponowana 
taśma utrzymywana jest na twarzy przez 45 
minut.23 Jest to podyktowane osobniczą wraż-
liwością dziecka, a także szybkim znużeniem 
mięśni.23 Czas kolejnych aplikacji ulega stop-
niowo wydłużeniu.23 Redukcja hipotonii mię-
śniowej warg znosi charakterystyczny wyraz 



K. D. Szarejko i inni

442 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2016, LXVI, 6

twarzy dziecka określany terminem facies ade-
noidea.25 Ma to istotne znaczenie w przypadku 
niektórych wad zgryzu, mózgowego porażenia 
dziecięcego czy też zespołu Downa.25-28 

U dzieci z zaburzeniami nerwowo-mięśnio-
wymi obserwowana jest niejednokrotnie ob-
niżona stabilność żuchwy oraz trudności mo-
toryczne utrudniające spożywanie pokarmu. 
Kinesiotaping może być w tych sytuacjach 
stosowany w celu poprawy pozycjonowania 
żuchwy w spoczynku, ułatwienia czynności 
żucia, a także poprawy mowy.23 W celu za-
pewnienia symetrycznego oddziaływania ta-
śmy aplikowane są obustronnie. 

W przypadku dolegliwości w okolicy stawu 
skroniowo-żuchwowego niezbędna jest wery-
fikacja ewentualnej hipo- bądź hipermobilno-
sci.23 Skutkiem zastosowanej aplikacji jest ob-
serwowany klinicznie spadek ślinotoku, popra-
wa stabilności oraz symetrii ruchów żuchwy, 
a w niektórych przypadkach redukcja zgrzy-
tania.23 Odpowiednie aplikacje stosowane są 
również w przypadku osłabienia mięśni twarzy.

Plastrowanie dynamiczne może stanowić al-
ternatywne rozwiązanie w przypadku koniecz-
ności zastosowania fundy (procy bródkowej) 
w trakcie leczenia ortodontycznego. Na chwi-
lę obecną brak doniesień w literaturze na ten 
temat. Spotkać można jednak przypadki, w 
których taśmy zostały zastosowane zamiennie. 
Efekty są obiecujące aczkolwiek nadal pozo-
stają w fazie obserwacji. Interesujące wydaje 
się również wykorzystanie tapingu w czynno-
ściowym przemieszczeniu żuchwy, bądź alter-
natywnie zamiast wyciągów międzyszczęko-
wych. Zgodnie z prawem Delpecha-Wolffa, 
które podkreśla znaczenie równomiernie roz-
łożonych sił nacisku i pociągania w kształto-
waniu kośćca, taśmy mogą odgrywać istotną 
rolę we właściwym formowaniu profilu szkie-
letowego czaszki w okresie wzrostowym u pa-
cjentów z niedorozwojem połowiczym twarzy 
(Hemifacial microsomia).2 Niezbadana jest ro-
la plastrowania dynamicznego u pacjentów ze 

zgryzem otwartym szkieletowym czy proge-
nią. Również w przypadku zgryzu głębokie-
go wikłanego nadmierną aktywnością żwaczy 
oraz mięśnia okrężnego ust bądź bródkowego 
wskazane byłoby przeprowadzenie badań kli-
nicznych. 

Kinesiotaping może mieć znaczenie w okre-
sie rozwojowym u dzieci dotkniętych mutacją 
głosu. Stosowany jest ze względów logope-
dycznych i audiofonologicznych. U osób od-
dychających przez usta może wspomagać pro-
ces eliminowania dysfunkcji. Wykorzystywany 
jest również w przypadku dysfagii, a także za-
burzeń funkcjonowania ślinianki podżuchwo-
wej.29,30

Ze względów estetycznych podejmowane są 
również próby wykorzystania kinesiotapingu w 
redukcji obserwowanego klinicznie pogłębie-
nia fałdów nosowo-wargowych oraz wargowo-
-bródkowych. Odpowiednie aplikacje stosowa-
ne są również w przypadku zwiększonego na-
pięcia mięśnia czołowego.22

Wnioski 

Kinesiotaping może stanowić istotny ele-
ment terapii pacjentów z zaburzeniami sta-
wów skroniowo-żuchwowych, dyskoordyna-
cją nerwowo-mięśniową, porażeniem nerwu 
twarzowego, neuralgią nerwu trójdzielnego, 
obrzękiem, a także stanami zapalnymi za-
tok.32-34 Subtelny wpływ na organizm ludz-
ki, wielopłaszczyznowy charakter działa-
nia, a także skuteczność terapii sprawiają, że 
metoda funkcjonuje nieprzerwanie od 40 lat 
i w dalszym ciągu zdobywa coraz szersze gro-
no zwolenników. 
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