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Postepowanie logopedyczne w przypadku pacjenta
o typie dolichocefalicznym

Speech therapy management of a patient with dolichocephalic type

STRESZCZENIE

Artykut dotyczy charakterystyki jednego z typow morfologicznych, zwigzanego ze wzrostem
twarzoczaszki, tzw. zespotu dtugiej twarzy (ang. long face syndrom, LFS). Omowione zostaly czyn-
niki etiologiczne determinujgce ten rodzaj wzrostu oraz jego najbardziej charakterystyczne cechy.
W analizie typu dolichocefalicznego postuzono si¢ nie tylko wynikami najnowszych badan w za-
kresie tzw. ortodoncji funkcjonalnej, ale rowniez doswiadczeniem praktycznym autorki. Zaprezen-
towano w zwiazku z tym dwa przypadki kliniczne pacjentow, u ktorych zauwazono cechy tzw. ze-
spotu diugiej twarzy. Obserwacj¢ te potwierdzajg zar6wno informacje z wywiadu logopedycznego,
jak tez dane uzyskane na podstawie diagnozy miofunkcjonalnej, zwigzanej m.in. z oceng funkcji
prymarnych, oceng napigcia mig$niowego artykulatoréw oraz ich funkcji, a takze oceng postawy
ciala. Na podstawie przeprowadzonej diagnozy wskazano kolejne etapy postgpowania logopedycz-
nego, prowadzonego przed wdrozeniem wtasciwego leczenia ortodontycznego.

Stowa kluczowe: zespol dlugiej twarzy, diagnoza miofunkcjonalna, terapia miofunkcjonalna,
funkcje prymarne, dysfunkcje rozwojowe, parafunkcje

SUMMARY

This article deals with the characteristics of one of the morphological types associated with
craniofacial growth, the so-called long face syndrome (LFS). The aetiological factors that determine
this type of growth and its most characteristic features are discussed. The analysis of the dolichoce-
phalic type is based not only on the results of the latest research in the field of functional orthodon-
tics, but also on the practical experience of the author. Two clinical cases of patients in whom the
characteristics of the so-called “long face syndrome” were observed are therefore presented. This
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observation is confirmed both by the information from the speech therapy interview and by the data
obtained from the myofunctional diagnosis, which included the assessment of primitive functions,
the assessment of articulatory muscle tone and function, and the assessment of posture. On the basis
of the diagnosis, the next steps in the speech and language therapy process, which were carried out
prior to the actual orthodontic treatment, were indicated.

Key words: long face syndrome, myofunctional diagnosis, myofunctional therapy, primitive
functions, developmental dysfunctions, parafunctions

WPROWADZENIE

W artykule scharakteryzowano jeden z typéw morfologicznych, zwigzanych
ze wzrostem twarzoczaszki — tzw. zespot dlugiej twarzy (ang. long face syndrom,
LFS). Omowiono czynniki etiologiczne determinujace ten rodzaj wzrostu oraz
wskazano jego najbardziej charakterystyczne cechy. W analizie typu dolichoce-
falicznego postuzono si¢ nie tylko wynikami najnowszych badan w zakresie tzw.
ortodoncji funkcjonalnej, ale rowniez doswiadczeniem praktycznym autorki. Za-
prezentowano w zwigzku z tym dwa przypadki kliniczne pacjentéw, u ktorych za-
uwazono cechy tzw. zespotu dtugiej twarzy. Obserwacje t¢ potwierdzaja zarowno
informacje z wywiadu logopedycznego, jak tez dane uzyskane na podstawie dia-
gnozy miofunkcjonalnej, zwigzanej m.in. z oceng funkcji prymarnych, takich jak
oddychanie, gryzienie, zucie i potykanie, ocena napigcia migsniowego artykulato-
réw oraz ich funkcji, a takze oceng postawy ciata!. Na podstawie przeprowadzo-
nej diagnozy wskazano kolejne etapy postgpowania logopedycznego, prowadzo-
nego przed wdrozeniem witasciwego leczenia ortodontycznego (pacjenci zostali
skierowani na konsultacj¢ do neurologopedy przez lekarza ortodonte?).

MORFOLOGIA TWARZOCZASZKI

Wzrost twarzoczaszki oraz osiggnigcie jej okreslonej morfologii zalezy od
wielu czynnikéw i ma ztozony charakter. Znaczacy wpltyw majg tutaj funkcje
prymarne, takie jak: oddychanie, potykanie, gryzienie i zucie. Sg to czynnosci,

! Autorka jest certyfikowanym terapeuta ortodoncji funkcjonalnej MSF®. Diagnoza miofunk-
cjonalna zostata przeprowadzona na podstawie kwestionariusza do diagnozy funkcjonalnej MSF®,
uwzgledniajacego ocen¢ wymienionych czynnos$ci zardwno z poziomu twarzoczaszki, jak tez ca-
tego ciata.

2 Nalezy podkresli¢, ze lekarz ortodonta u obojga pacjentow zauwazyt cechy wskazujace
na typ dolichocefaliczny, natomiast nie zostata u nich przeprowadzona analiza cefalometryczna.
Wskazano jednak na konieczno$¢ podjgcia terapii miofunkcjonalnej przed wdrozeniem wtasciwego
leczenia ortodontycznego, ze wzgledu na obecno$¢ licznych dysfunkceji oraz parafunkcji w obre-
bie twarzoczaszki u tych dzieci. Rodzaj tych dysfunkcji oraz parafunkcji z duzym prawdopodobien-
stwem wskazuje na wtorny charakter zmian szkieletowych (przebudowy podtoza kostnego), ktore
pojawity si¢ na skutek m.in. nieprawidlowego toru oddechowego.
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ktore cztowiek wykonuje automatycznie, nie zwracajac uwagi na ich przebieg
oraz strukture. Brak $wiadomosci zwigzanej na przyktad ze sposobem uktadania
jezyka podczas potykania czy rozdrabnianiem pokarmow w jamie ustnej, zarow-
no u dorostych pacjentow, jak tez rodzicow matych dzieci, skutkuje m.in. utrwa-
laniem si¢ nieprawidtowych nawykéw w tym zakresie. Bezwiedne, niewlasciwe
wykonywanie tych czynnos$ci moze w istotny sposob przyczyni¢ si¢ do nieprawi-
dtowego wzrostu oraz rozwoju obszaru twarzoczaszki, przyjmujgc forme tzw. sty-
mulacji negatywnej (Duran von Arx, Osko 2024, 32).

Wspolczesne badania coraz czesdciej podkreslaja wyrazny zwigzek mie-
dzy szkieletowym pionowym typem wzrostu twarzowej czesci twarzy a budowa
1 czynnoscig migsni odpowiedzialnych za gryzienie i zucie (Duran von Arx, Osko
2024, 31, takze: Morales, Bushang 2003). Wykazano m.in., ze prawdziwa sita
migsni zalezy od ich wielkosci, a takze od wspoétdziatania czynnosciowego z po-
wigzia, ktora ustala wzajemne potozenie wlokien szkieletowych. Do mig$ni twa-
rzy, posiadajacych wlasne powiezie, naleza migsnie zwacze oraz miesnie policz-
kowe (Duran von Arx, Osko 2024, 154).

W ujeciu anatomicznym twarz dzieli si¢ na trzy rowne odcinki: czotowy, no-
sowy 1 szczekowy. Taki schemat wystepuje przy zrbwnowazonym napigciu mie-
$niowym, ktory z kolei warunkuje prawidlowy wzrost twarzoczaszki, okreslany
w literaturze mianem typu mezocefalicznego (Ricetts 1969). Réwnolegle zostaty
wyroznione takze dwa inne typy wzrostu: brachycefaliczny (tzw. zesp6t krotkiej
twarzy, ang. short face syndrom, SFS) oraz dolichocefaliczny (tzw. zespot diu-
giej twarzy, ang. long face syndrom, LFS)*. Pojecie zespotu krotkiej twarzy zosta-
to wprowadzone przez Opdebeecka w 1978 roku. U pacjentow, u ktdrych twarz
w uktadzie pionowym sprawia wrazenie krotkiej, obserwuje si¢ zaburzone pro-
porcje miedzy wysokoscig gornego i dolnego odcinka twarzy. Najwazniejsze ce-
chy tego typu morfologicznego to: skrocony dolny odcinek twarzy, z normalna
szerokoscig twarzy; szeroki zazwyczaj nos z szerokimi otworami nosowymi; war-
gi cienkie, sprawiajgce wrazenie zacisnigtych, zwigkszony kat nosowo-wargowy;
wyraznie zaznaczona bruzda brodkowo-wargowa; czesto zwigkszony nagryz pio-
nowy (zgryz gteboki) (Sobieska, Ciok, Zadurska 2016, 33).

3 Nie sg to jedyne pojecia, wykorzystywane w literaturze przedmiotu. Schudy wyr6znit np. sto-
sunkowo dhugie, $rednie i stosunkowo krotkie typy twarzy (Schudy 1964). Sassuni z kolei wprowa-
dzit okreslenia: zgryz otwarty szkieletowy i gleboki zgryz szkieletowy (Sassuni 1969). W niniej-
szym artykule okreslenia: typ dolichocefaliczny, zespot dtugiej twarzy, ang. long face syndrom oraz
skrot LFS beda uzywane synonimicznie (zob. Piontek 2021).
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ETIOLOGIA TYPU DOLICHOCEFALICZNEGO

Twarz dolichocefaliczna powstaje w wyniku odmiennej czynno$ci mig$nio-
wej w stosunku do poprzedniego, brachycefalicznego typu morfologicznego.
W tym wypadku mamy do czynienia ze zmniejszonym obcigzeniem twarzoczasz-
ki przez ostabiong prace migsni (zwlaszcza migénia okreznego ust oraz migsni
zwaczy) oraz nieprawidtowy wzorzec oddychania przez usta. ,,Ten patologicz-
ny sposob oddychania lub niekompetencja ust sg pierwszymi czynnikami dopro-
wadzajacymi do ostabienia mig$ni unoszacych zuchwe oraz nastgpczej zmiany
w dziataniu antagonistycznych grup migsniowych w obrebie twarzy i szyi. Przy-
czyna takiego wzrostu mogg by¢ takze choroby nerwowo-mi¢$niowe oraz choro-
by przebiegajace z hipotonia migsniowg” (Duran von Arx, Osko 2024, 157). Do
zespotu dlugiej twarzy moga si¢ takze przyczynic parafunkcje, jak np. nawykowe,
dlugotrwate ssanie kciuka oraz zaburzenie droznosci gornych drog oddechowych
(np. w zwiazku z przerostem migdatka gardlowego, migdatkéw podniebiennych,
matzowiny nosowej, wystepowaniem polipéw w nosie, czestymi stanami zapal-
nymi zatok czy dlugotrwatg alergia wziewna), skutkujace niewtasciwym, ustnym
torem oddechowym (Piontek 2012, 144)*. Nalezy jednak podkresli¢, ze w litera-
turze przedmiotu wskazuje si¢ przede wszystkim na genetyczne tlo w rozwoju do-
lichocefalicznego typu wzrostu (Duran von Arx, Osko 2024; Mew 2021; Piontek
2012, Ricketts 1969 et al.). Inne czynniki za§ moga powodowac zmiany w zakre-
sie morfologii lub nasila¢ istniejaca wade szkieletowa.

KONSEKWENCIJE
NIEPRAWIDLOWEGO ODDYCHANIA

Prowadzone w ostatnich latach badania (por. Baccetti 2008; Duran von Arx,
Osko 2024; Keim 2006; Mew 2021; Prittinen 1997) wskazuja na wyrazng za-
lezno$¢ migdzy czynnosciag oddychania a wzrostem kostnym. Gdy oddychanie
przez nos jest utrudnione lub wrecz niemozliwe, dochodzi do stymulacji piono-
wego wzrostu twarzy. Nieprawidlowy tor oddechowy z kolei znaczaco wptywa na

* Oddychanie drogg ustng moze mie¢ charakter zardwno strukturalny, jak tez nawykowy.
W pierwszym wypadku przyczyna niewtasciwego toru oddechowego moze by¢ przeszkoda ana-
tomiczna, ktora znacznie utrudnia, a czasami wrecz uniemozliwia pobor powietrza droga nosowa.
Natomiast nawykowe oddychanie przez usta ma charakter przetrwaty i ciagly — wystepuje w sytu-
acji, kiedy przeszkoda anatomiczna, ktora istniata wczeséniej, zostata juz wyeliminowana (np. po za-
biegu usuni¢cia migdatka gardtowego lub migdatkow podniebiennych). ,,Patologiczne oddychanie
przez usta bierze swoj poczatek ze standw chorobowych w obrebie nosa i gardta, bedacych prze-
szkoda w swobodnym przechodzeniu powietrza przez nos. Moze by¢ takze narzucone przez niefi-
zjologiczny uktad gtowy, przy ktéorym dochodzi do obnizenia i cofnigcia zuchwy” (Kawala, Babij-
czuk, Czekanska 2003, 320).
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adaptacj¢ nerwowo-mig¢$niowa 1 zmiany w budowie kostnej (Piontek 2012, 144).
Zmiana drogi wdechu i wydechu powietrza z nosowej na ustng oddziatuje na
wiele istotnych czynno$ci: nast¢puje zmiana potozenia glowy wzgledem krego-
stupa, obnizenie zuchwy, brak pelnego zwarcia w obrebie warg, niska pozycja
jezyka w spoczynku i podczas potykania (znajduje si¢ on na dnie jamy ustnej,
migdzy wargami lub miedzy zebami), zaburzona jest rowniez rdwnowaga mig-
$niowa zespotu ustno-twarzowego (Kaptur, Stawek 2021, 14; Pluta-Wojciechow-
ska 2020, 54).

W wyniku zachwiania rownowagi pomie¢dzy napi¢ciem tkanek migkkich ze-
wnatrz- i wewnatrzustnych, spowodowanego nieprawidtowym torem oddecho-
wym, moze doj$¢’> do wytworzenia si¢ atypowego sposobu potykania oraz do po-
wstania nieprawidtowosci zgryzowych. Wsrdd typow niewtasciwego potykania
wyroznia si¢:

1. proste potykanie z tloczeniem jezyka — skurcz migéni warg i brodki,
skurcz mig$ni unoszacych zuchwe: zeby stykaja sig, a jezyk wysuwa sie
do przodu;

2. zlozone potykanie z ttoczeniem jezyka — potykanie z tloczeniem bez
zwarcia lukow zgbowych, skurcz mie$ni warg 1 brodki, bez skurczu mie-
$ni unoszacych zuchwe, jezyk wprowadzany migdzy tuki zebowe z dotyl-
nym ruchem zuchwy;

3. przetrwatly, niemowlecy typ polykania — zwarcie oparte na pierwszym
zebie trzonowym (rzadkie).

W sytuacji gdy u pacjenta wystepuje proste potykanie z ttoczeniem jezyka,
mamy najczesciej do czynienia z powstaniem zgryzu otwartego przedniego, co
skutkuje doprzednim wysunigciem zuchwy (kiedy jezyk podczas aktu polykania
napiera na dolne zgby sieczne) i/lub brakiem zwarcia zgbow siecznych w odcin-
ku przednim, czego efektem jest zgryz otwarty. Z kolei ztozone potykanie z tlo-
czeniem jezyka przyczynia si¢ do powstania zgryzu otwartego z tylozgryzem
(jezyk napiera na gorne z¢by sieczne) (Kaptur, Stawek 2021, 16). Jednoczesnie
nalezy pamigta¢, ze na nieprawidtowosci zgryzowe majg roéwniez wplyw inne
czynniki, np. o charakterze parafunkcji (ssanie palca, gryzienie otoéwkow/kredek/
ubran, bruksizm itp.)S.

5 Trzeba jednak pamigtaé, ze na powstanie tych dysfunkcji moga mie¢ wpltyw takze inne
czynniki.

¢ Badania przeprowadzone na grupie 614 dzieci w wieku 3—7 lat wykazaty, ze u 50,8% tych
dzieci wystepowaty okreslone parafunkcje i dysfunkcje. Wsrdd parafunkceji najbardziej rozpo-
wszechnione jest ssanie palca i obgryzanie paznokci, natomiast wsrdd dysfunkcji — atypowe po-
tykanie oraz oddychanie przez usta. Czgstos¢ wystepowania wad zgryzu u dzieci z parafunkcjami
i/lub dysfunkcjami byta wyzsza niz w grupie dzieci bez tych zaburzen. Stwierdzono istotng zalez-
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Oddychanie przez usta, spowodowane zarowno czynnikami strukturalnymi,
jak tez nawykowymi, w istotny sposob zaburza prawidtowy rozwoj twarzoczasz-
ki, determinujac niekorzystny wzorzec wzrostu, najczesciej o typie dolichocefa-
licznym (Burghard, Brozek-Madry, Krzeski 2021, 127). Pacjenci o wertykalnym
wzro$cie szkieletowym maja mniejsza wydolnos$¢ zucia, cechuje ich zgryz otwar-
ty, nadmierna ekspozycja goérnych zebow siecznych w polozeniu spoczynkowym
oraz dzigset podczas usmiechu (Piontek 2021, 144). U dzieci niemoznos$¢ od-
dychania przez nos (spowodowana np. przerostem migdatka gardlowego) wply-
wa na adaptacj¢ nerwowo-migsniowa i prowadzi do zmian w budowie kostnej
w okresie intensywnego wzrostu twarzoczaszki, powodujac brak wlasciwego ci-
$nienia powietrza po obydwu stronach podniebienia / dna jamy ustnej oraz unie-
mozliwiajgc/utrudniajagc oddzialtywanie jezyka na wzrost podniebienia twardego
1 kosci szczgki. Dlatego tez tak istotne jest wezesne 1 wlasciwe rozpoznanie ze-
spotu diugiej twarzy. Daje to szans¢ na modyfikacje wzrostu twarzowej czgsci
czaszki u pacjenta rosnacego bez nadmiernej ingerencji ortodontycznej. Jednym
z warunkoéw uzyskania jak najlepszych efektow w terapii jest eliminacja szkodli-
wych parafunkcji i dysfunkcji narzadu zucia (Sobieska, Fester, Ciok, Zadurska
2015, 607), co nalezy do zadan neurologopedy.

Niemozno$¢ oddychania przez nos, atypowe potykanie oraz zaburzenia
w obrebie miofunkcji artykulatorow oddziatuja rowniez na artykulacjg. Do naj-
czestszych wad wymowy nalezg w tym wypadku: migdzyzebowa lub boczna wy-
mowa glosek [s, z, ¢, 3, §, Z, €, 3, t, d, n, 1, ], dorsalna lub boczna wymowa glosek
[8, Z, C, 3, 1] czy rotacyzm wlasciwy (np. welarna wymowa gtoski [r]).

CECHY TYPU DOLICHOCEFALICZNEGO

Diagnostyka zespotu dlugiej twarzy obejmuje ocen¢ morfologii twarzo-
wej czesci twarzy, badanie wewnatrzustne pacjenta oraz analiz¢ cefalometrycz-
ng bocznego zdjecia twarzy’ (Sobieska, Fester, Ciok, Zadurska 2015, 594). Na tej
podstawie zostaly wyrdznione nastepujace cechy typu dolichocefalicznego:

— nadmierna ekspozycja zebow goérnych siecznych w pozycji spoczynko-
wej warg oraz w uSmiechu;

nos$¢ pomiedzy obecnos$cia zgryzu otwartego a nawykiem ssania smoczka/palca, a takze nieprawi-
dtowego sposobu potykania (Kawala, Babijczuk, Czekanska 2003, 319).

7 Analiza cefalometryczna jest narzedziem niezbednym do zlokalizowania, a nastepnie okre-
$lenia stopnia zaburzen szkieletowych, ktore moga by¢ wynikiem nadmiernego pionowego wzro-
stu wyrostka ktykciowego lub/i nadmiernego pionowego wzrostu szczeki (Sobieska, Fester, Ciok,
Zadurska 2015, 596). Istotna jest tutaj takze ,,ocena poziomych i pionowych stosunkow pomiedzy
piecioma glownymi czynnosciowymi sktadnikami twarzy: czaszka, szczeka, zuchwa, uzebieniem
szczeki i uzgbieniem zuchwy” (Sobieska, Fester, Ciok, Zadurska 2015, 597).
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— nadmierna ekspozycja dzigset w usmiechu (tzw. gummi smile);,

— brak kompetencji warg w spoczynku;

— opadajace katy ust;

— nadmierne napig¢cie mig¢énia brodkowego przy probie ztaczenia warg;
— brak wypekhienia policzkow;

— plaska okolica podnosowa;

— dhugi, garbaty nos z waskimi nozdrzami;

— wypukty, sko$ny do tytu profil twarzy;

— nadmierne wyrzni¢cie zgbow bocznych;

— prawidlowe lub nadmierne wyrznigcie zgboéw przednich.

Konsekwencjg nadmiernego wzrostu szczgki, potaczonego z rotacjg zuchwy
do dotu i do tytu, sg zmiany w uktadzie zgryzowym. Najczesciej wystepuje w tym
wypadku II klasa Angle’a (71% badanych), nawet przy prawidtowej wielkos$ci
zuchwy. U ok. 13% zaobserwowano I klas¢ Angle’a, z kolei III klase Angle’a
stwierdzono u prawie 16% pacjentéw (Sobieska, Fester, Ciok, Zadurska 2015,
595-596).

ANALIZA PRZYPADKOW KLINICZNYCH

Przypadek 1. Chlopiec, 7 lat

Obserwacja kliniczna

W sferze oralnej wystepuje obnizone napigcie migsniowe w obrebie ust oraz
miegsni jezyka, twarz o cechach typu dolichocefalicznego, charakteryzujaca si¢
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w tym wypadku przede wszystkim: brakiem wypetnienia policzkow, skosnym
profilem, nieckompetencja warg w spoczynku, ptaska okolica podnosows, napig-
ciem mig¢$nia brodkowego podczas proby zlaczenia warg oraz uniesienia jezyka.
W obszarze ustno-twarzowym zaobserwowano takze parafunkcje o typie kompen-
sacji, m.in. $linienie (takze podczas mowienia), okresowe zasysanie warg, okre-
sowe gryzienie ubran, nawykowe wsuwanie jezyka migdzy zeby i wargi, a tak-
ze dysfunkcje rozwojowe: nieprawidtowa pozycj¢ spoczynkows jezyka i atypo-
wy sposob potykania (o cechach zespolenia jezykowo-wargowego zewngtrzne-
go — ztozony typ potykania z tloczeniem j¢zyka). W dzien i w nocy chtopiec ma
czgsto otwartg jame ustng, co ma charakter nawykowy, poniewaz aktualnie nie ma
przeciwwskazan do oddychania nosem — jest on drozny. Podczas ostatniej kon-
sultacji laryngologicznej nie stwierdzono przerostu migdatkéw podniebiennych
oraz migdatka gardtowego?®. Cechy anatomiczne artykulatoréw: wedzidetko jezy-
ka prawidtowe (2. stopien w skali prof. Durana von Arx — jezyk prawie dotyka do
podniebienia twardego przy szeroko otwartej jamie ustnej — w wieku przedszkol-
nym chtopiec przeszedt zabieg frenulotomii); wedzidetko wargi goérnej w normie;
podniebienie twarde zwezone i wysoko wysklepione; podniebienie migkkie pra-
widlowe; migdaltki podniebienne typu 3. — zajmuja 1/3 przestrzeni ustno-gardto-
wej; nozdrza typu 1. — bez zapadania si¢ w spoczynku i podczas funkcji wdechu.

Funkcja artykulatorow:

— obnizony poziom sprawnosci warg — stabsze zwieranie warg (sztywnos¢
w obrgbie wargi gornej) — chlopiec nie potrafi utozy¢ ust w dziobek oraz
wysung¢ warg do przodu w uktadzie tzw. ryjka;

— niski poziom sprawnosci jezyka — brak prawidlowej pozycji spoczynko-
wej jezyka, atypowy wzorzec potykania; podczas czynnosci potykania je-
zyk znajduje si¢ w pozycji obnizonej, co skutkuje m.in. jego napieraniem
na gorne i dolne zeby sieczne — chlopiec nie potrafi unies¢ szerokiego je-
zyka do podniebienia twardego oraz utrzymaé go w tej pozycji;

— nieco obnizone napigcie w obrebie policzkéw — proby dmuchania sg krot-
kie, trudnos¢ z zsynchronizowaniem poboru powietrza nosem i wydmu-
chiwania go ustami, a takze z nadymaniem policzkéw na przemian;

— hipermobilno$¢ zuchwy — nadmierna ruchomo$¢ zuchwy podczas pracy
jezykiem, a takze w trakcie mowienia (ruchy doprzednie i doboczne);

8 W okresie przedszkolnym chtopiec czgsto chorowat na infekcje gornych drog oddechowych,
stwierdzono réwniez przerost migdatka gardlowego, ale rodzice nie zdecydowali si¢ na zabieg ade-
notomii. Przyczyna przewlektej niedrozno$ci nosa byta rowniez alergia wziewna. Obecnie dziecko
znajduje si¢ pod stalg opieka alergologa.
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Mozna przypuszczaé, ze zarbwno nieprawidtowa pozycja spoczynkowa je-
zyka, jak tez ograniczone ruchy artykulatoréw oraz niewtasciwy tor oddychania
mogly wptynaé¢ na rozwoj zgryzu: widoczna predyspozycja do zgryzu otwartego,
wystepuja rowniez stloczenia zgbow w goérnym tuku zebowym w odcinku przed-
nim. Chlopiec byt konsultowany ortodontycznie, lekarz zalecit terapi¢ miofunk-
cjonalna.

W zakresie artykulacji glosek zaobserwowano nastgpujgce nieprawidlowo-
$ci: migdzyzebowa wymowa glosek [t, d, n, s, z, ¢, 3]. Podczas spontanicznej wy-
powiedzi artykulacje Bartka charakteryzuje stabe zwarcie, co ostabia jej wyrazi-
stos¢, w trakcie mowienia pojawia si¢ tez duzo $liny.

Chtopiec ma obnizone napigcie mig§niowe w centrum ciata, natomiast pod-
wyzszone na obwodzie. W pozycji bocznej zauwazalne jest przodopochylenie
miednicy z wyraznym wysuni¢ciem brzucha do przodu i zwigkszeniem lordozy
w odcinku ledzwiowym — jest to m.in. rodzaj kompensacji umozliwiajacej utrzy-
manie rownowagi’.

Ze wzgledu na warunki zgryzowe chlopca zalecono staly kontakt z ortodon-
tg. Natomiast z powodu obnizonego napig¢cia mi¢sniowego w ciele oraz wady po-
stawy zasugerowano rodzicom chlopca wizyte u fizjoterapeuty/osteopaty. Opi-
nia tego specjalisty jest bardzo wazna dla uzyskania optymalnych efektow tera-
pii miofunkcyjne;.

WDROZONE DZIALANIA LOGOPEDYCZNE:

1. Nauka prawidtowego toru oddechowego poprzez ¢wiczenia czynne, np.
metoda Butejki. (McKeown 2015, 2016)'°. Pomocne moze by¢ takze wy-
korzystanie regulatorow MFS®, np. obturatora ust. Stymulator ten jest
uzywany do zamknigcia jamy ustnej i stopniowego powstrzymywania
oddychania ustami. Regulator ten jest prosta ptytka, ktora stopniowo po-
wstrzymuje przeptyw powietrza przez jame¢ ustng, tym samym pomaga-
jac pacjentom, ktory oddychaja ustami, w zmianie toru oddychania na
nosowy. Jednoczesnie obrzeze wokot obturatora — rozciagajace si¢ wokot

° Neurologopeda dokonata jedynie wstepnej oceny postawy ciata chiopca, natomiast szczegd-
towa diagnoze przeprowadzit specjalista w tym zakresie, w tym wypadku fizjoterapeuta i osteopata.

10 Skutecznym ¢wiczeniem jest np. gleboki wdech nosem (w sytuacji gdy jest on drozny), a na-
stepnie ciche odliczanie — optymalnym poziomem jest wytrzymanie na bezdechu do 40 s. Tego typu
¢wiczenie mozna nastgpnie wykonywacé lacznie z ruchem, np. chodzac po pomieszczeniu i liczac
kroki. Uzyskuje si¢ w ten sposob tzw. pauze¢ kontrolng (PK), ktdra jest prostym pomiarem objgto-
$ci oddechowej podczas swobodnego wstrzymania oddechu. Regularne pomiary pauzy kontrolnej
daja informacje zwrotne na temat objawow oraz postgpow. Pauza kontrolna jest czasem swobodne-
go wstrzymania oddechu, a nie pomiarem maksymalnego czasu wstrzymania oddechu, za ktory od-
powiada sita woli. Przy pomiarze PK nalezy wstrzymac oddech jedynie do pierwszych oznak bra-
ku powietrza (McKeown 2015, 37).
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gbrnego i dolnego konca tukdéw zgbowych — pozwala na ¢wiczenie mig-
$ni warg, ktorych prawidlowe napigcie jest bardzo wazne dla normaliza-
cji oddychania nosem;

2. Wyréwnanie napigcia migsniowego jezyka, warg i policzkow oraz dopro-
wadzenie do wytworzenia odpowiedniego podci$nienia w jamie ustne;j,
najpierw poprzez stymulacje manualng'!, a nastgpnie poprzez ¢wiczenia
czynne, wzmacniajgce napigcie migsniowe w obrebie policzkow 1 ust;

3. Taping w celu wzmocnienia mig$nia okreznego ust (np. przy uzyciu pla-
strow Myotape);

4. Wypracowanie prawidtowej (wertykalno-horyzontalnej) pozycji spo-
czynkowej jezyka, a w dalszej kolejnosci nauka prawidtowego wzorca
polykania. W tym celu zalecono stymulacje manualng miesni jezyka i dna
jamy ustnej, a w nastepnym etapie ¢wiczenia polegajace na kolejno: uno-
szeniu szerokiego jezyka do podniebienia twardego, potykaniu $liny z pa-
pierkiem jadalnym oraz picie wody z jezykiem w pozycji wertykalno-ho-
ryzontalne;j;

5. Eliminacja wad wymowy i zwigkszenie wyrazistosci moéwienia — ¢wicze-
nia dykcji (famance jezykowe, wierszyki logopedyczne).

Trzeba zauwazy¢, ze oddzialtywania te — wyrownanie napigcia migsniowe-
go artykulatoréw, normalizacja toru oddechowego oraz wypracowanie pozycji
spoczynkowej i potykowej jezyka — przebiegaja rownolegle. Trudno bowiem np.
usprawni¢ tor oddechowy bez domknigcia i utrzymania zwarcia warg, czy tez wy-
pracowaé prawidtowa pozycje spoczynkowsg jezyka bez normalizacji jego napie-
cia migsniowego i funkcji.

Po siedmiu miesigcach terapii, obejmujacej regularne (co cztery tygodnie)
spotkania w gabinecie logopedycznym, zaobserwowano znaczng poprawe w za-
kresie funkcji oddychania oraz pracy artykulatorow. Niewatpliwie przyczynita si¢
do tego réwniez wspotpraca z osteopatg oraz systematyczne wykonywanie ¢wi-
czen w domu (polegajacych m.in. na wzmacnianiu mig¢$ni brzucha). Obecnie Bar-
tek swobodniej oddycha przez nos, takze podczas snu. Czeséciej ma domkniete
usta, mniej si¢ $lini. Chiopiec potrafi uktada¢ szeroki jezyk na podniebieniu, za-
rowno w spoczynku, jak tez podczas polykania §liny lub wody. Nie sg to jednak
czynnosci utrwalone, wymagaja w zwiazku z tym dalszej pracy, polegajacej za-
roOwno na automatyzacji prawidtowych nawykoéw, jak tez cigglym, regularnym
wzmacnianiu migsnia okreznego ust, mig$ni policzkowych oraz migsni jezyka.

I Celem stymulacji manualnej jest osiagnigcie i zachowanie okreslonego stanu aktywnosci
migsniowej. Jednym z rodzajow tego typu stymulacji jest modelowanie, ktore polega na regulacji
nieprawidlowego napigcia migsniowego i dysfunkcji uktadu migéniowo-powieziowego. Podczas
stymulacji manualnej najczesciej uzywa sig¢ takich technik, jak: dotyk, gtaskanie, uciskanie, rozcia-
ganie i wibracja (Regner 2019).
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Jednoczes$nie wazna jest stata wspolpraca z lekarzem alergologiem w celu kon-
troli droznosci nosa. Utrata tej droznosci bedzie skutkowac¢ nawrotem oddychania
przez usta, a w konsekwencji ponownym ostabieniem mig¢sni twarzy. Od dwoch
miesi¢cy Bartek ma wprowadzony przez lekarz ortodonte aparat ruchomy typu
Trainer'?. Celem tego etapu leczenia jest przede wszystkim normalizacja pozy-
cji jezyka oraz warg, a takze szeregowanie zgbow. Na dalszym etapie, wyksztat-
cajac prawidlowe ulozenie jezyka oraz kierunek jego sity na podniebienie, moze
rowniez przyczyni¢ si¢ do prawidlowego modelowania kosci szczeki. Mimo ze
pierwsze efekty terapii sg juz widoczne, nalezy kontynuowac regularne ¢wicze-
nia oraz kontrolowac¢ sposob oddychania u chtopca i utrwala¢ wzorzec prawidto-
wego potykania.

Przypadek 2. Dziewczynka, 12 lat

Obserwacja kliniczna

W sferze oralnej u Martyny wystepuje obnizone napig¢cie mig$niowe, co
wplywa na prace migsni policzkowych, migsnia okreznego ust oraz migsni jezyka.
Twarz typu dolichocefalicznego: profil jest wypukly, skosny do tytu, brak wypet-
nienia policzkow, nadmierna ekstruzja zeboéw siecznych gornych, niekompeten-
cja warg w spoczynku, napiety migsien brodkowy podczas proby ztgczenia warg
oraz unoszenia szerokiego jezyka do podniebienia. Zaobserwowano rowniez dys-
funkcje rozwojowe, m.in. nieprawidtowa pozycje spoczynkowa jezyka i atypowy

12 Nalezy zaznaczy¢, ze uzytkowanie aparatdw ruchomych typu Trainer jest mozliwe tylko
wtedy, gdy pacjent ma mozliwo$¢ oddychania nosem.
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sposob potykania (o cechach zespolenia jezykowo-wargowego wewnetrznego —
ztozony typ potykania z ttoczeniem j¢zyka), a takze kompensacje o charakterze
parafunkcji: okresowy bruksizm nocny. U dziewczynki dominuje ustny tor odde-
chowy (czasem w nocy ma domknigte usta). Cechy anatomiczne artykulatorow:
wedzidetko wargi gornej skrocone, dolny przyczep znajduje si¢ przy goérnych
siekaczach (do obserwacji); wedzidetko jezyka skrécone — 3. stopien wg prof.
J. Durana von Arx (jezyk osigga 2/3 odleglosci od podniebienia przy szeroko
otwartych ustach); podniebienie twarde waskie, do§¢ mocno wysklepione; pod-
niebienie migkkie i jezyczek prawidtowe; migdalki podniebienne typu 3. — zajmu-
ja 1/3 przestrzeni ustno-gardtowej; nozdrza typu 1., waskie i mate, bez zapadania
sie w spoczynku i podczas funkcji wdechu.

Funkcja artykulatorow:

— obnizony poziom sprawnos$ci warg — stabsze zwieranie warg, uktad warg
sptaszczony, widoczna sztywno$¢ wargi gornej, trudnos¢ z wysunigciem
zaokraglonych warg do przodu (kompensacja zuchwa w postaci ruchow
doprzednich);

— niski poziom sprawnosci jezyka — brak prawidtowej pozycji spoczynko-
wej jezyka, atypowy wzorzec polykania; podczas czynnosci potykania je-
zyk nie opiera si¢ o podniebienie, jest obnizony, co skutkuje m.in. jego
napieraniem na gorne zeby sieczne;

— obnizone napi¢cie w obrebie policzkéw — proby dmuchania sg kroétkie,
trudno$¢ z zsynchronizowaniem poboru powietrza nosem i wydmuchi-
wania go ustami, dziewczynka potrafi nabra¢ powietrze do obu policzkow
roéwnoczesnie i naprzemiennie;

— hipermobilno$¢ zuchwy podczas pracy jezykiem i mowienia — ruchy do-
przednie i doboczne w prawa strong.

Mozna przypuszczaé, ze nieprawidlowa pozycja spoczynkowa jezyka, jak
tez ograniczone ruchy artykulatorow oraz niewtasciwy tor oddychania w znacz-
nym stopniu wptynely na uklad zgryzowy: cechy tytozgryzu z nadmiernym wy-
pchnigciem gornych zgbow siecznych (II kl. Angla), wystepuja sttoczenia zebow
w gornym i dolnym tuku zgbowym. W zwigzku z tym dziewczynka byta konsul-
towana ortodontycznie. Po terapii logopedycznej w pierwszym etapie leczenia or-
todontycznego planowane jest wprowadzenie aparatu ruchomego typu Trainer.

Na poziomie artykulacji zaobserwowano seplenienie boczne prawostronne
w zakresie glosek przedniojezykowo-zg¢bowych [s, z, ¢, 3]. Jednocze$nie wymo-
wa dziewczynki jest mato staranna, niewyrazna, na co niewatpliwie ma wptyw
staba praca warg.
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W pozycji bocznej u dziewczynki zauwazalne jest przodopochylenie mied-
nicy z wysunigciem brzucha do przodu. W pozycji przedniej wida¢ asymetrig bar-
kowa: prawe ramig¢ jest nieco podwyzszone, ta asymetria jest rowniez widocz-
na na twarzy — jezyk oraz zuchwa pracuja asymetrycznie prawostronnie. W dol-
nym odcinku kregostupa zauwazalne sg zmiany o charakterze lordozy — zwiek-
szone wciecie w okolicy ledzwi. Szeroki rozstaw stop stuzy stabilizacji postawy!3.
U Martyny zdiagnozowano plaskostopie, ma rowniez trudnosci na poziomie ko-
ordynacji ruchowe;j.

W celu dopetnienia procesu diagnostycznego zalecono takze konsultacje
u osteopaty, poniewaz asymetria napi¢cia miesni ciata z duzym prawdopodobien-
stwem wplywa na obecno$¢ asymetrii w obszarze orofacjalnym. Z kolei z powo-
du cigglej niedroznosci nosa poproszono o skonsultowanie si¢ z lekarzem laryn-
gologiem i alergologiem.

WDROZONE DZIALANIA LOGOPEDYCZNE:

1. Nauka prawidtowego toru oddechowego poprzez ¢wiczenia czynne, np.
metoda Butejki. Ze wzgledu na male, waskie nozdrza dziewczynki wpro-
wadzono takze stymulator do nosa MFS®. Jest to regulator funkcji, kto-
ry pobudza okotonosowe partie mi¢sniowe w rejonie skrzydetek nosa, re-
dukuje opor drog nosowych, poprawiajac przeptyw powietrza, a takze
przebudowuje chrzastki nosowe, w efekcie harmonizujac ksztatt otworow
nosowych.

2. Wyréwnanie napi¢cia migsniowego jezyka, warg i policzkéw oraz dopro-
wadzenie do wytworzenia odpowiedniego podci$nienia w jamie ustne;j.
Na poczatku zalecono stymulacje bierng — masaze okreslonych mig$ni,
np. migsnia okreznego ust czy policzkow, a takze masaz dna jamy ust-
nej oraz wewnetrznej czgsci jezyka, majacy na celu przygotowanie tka-
nek do zabiegu frenulotomii. Nastepnym krokiem bedzie poprawa funkcji
artykulatorow poprzez intensywne ¢wiczenia czynne jezyka, warg i po-
liczkow.

3. Ustabilizowanie pracy zuchwy poprzez wykorzystanie gryzaka logo-
pedycznego ARK® oraz okre$lone ¢wiczenia czynne, jak np. powolne
opuszczanie i unoszenie zuchwy z jednoczesnym doklejeniem catego je-
zyka na podniebieniu twardym.

4. Wypracowanie prawidtowej (wertykalno-horyzontalnej) pozycji spo-
czynkowej jezyka, a nastgpnie nauka prawidlowego wzorca potyka-

13 Jest to wstgpna ocena dokonana przez neurologopede na podstawie ogladu sylwetki dziew-
czynki, szczegdtowa diagnoze powinien przeprowadzi¢ fizjoterapeuta, takie tez zalecenie wydano
rodzicom.
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nia poprzez okreslone ¢wiczenia czynne, takie jak uktadanie szerokiego
jezyka na podniebieniu (apex znajduje si¢ na watku dzigstowym), po-
lykanie §liny z papierkiem jadalnym umieszczonym na $rodku jezy-
ka (podczas aktu potykania papierek powinien przyklei¢ si¢ na srodku
podniebienia twardego), picie wody z kontrolg jezyka, ktéry powinien
znajdowac si¢ w pozycji wertykalno-horyzontalnej. Pomocne moze by¢
tutaj takze wykorzystanie regulatora MFS® stymulatora warg, urzadze-
nia, ktore dziata na mig$nie otoczenia szpary ustnej na zasadzie odruchu
z mig$ni agonistow 1 antagonistow. Taka stymulacja powoduje, ze czes$¢
migsnia okreznego ust w okolicy czerwieni warg zaciska sie¢, co z ko-
lei powoduje wydtuzanie gérnej wargi pomagajac skorygowac niekom-
petencje warg. Posrednio ¢wiczenia usprawniajace wargi powoduja, ze
utozenie jezyka cofa sie¢, co stanowi jego optymalng pozycje do rozpocze-
cia reedukacji atypowego potykania'.

5. Taping — wzmocnienie mig$nia okr¢znego ust przy uzyciu plastrow (np.
Myotape).

6. Eliminacja wady wymowy oraz zwigkszenie wyrazisto$ci mowienia —
¢wiczenia dykcji (famance jezykowe, wierszyki logopedyczne).

Nalezy podkresli¢, ze wyréwnanie napigcia migsniowego artykulatoréw
przebiega rownolegle z normalizacja toru oddechowego oraz z wypracowaniem
pozycji spoczynkowej i potykowej jezyka.

U dziewczynki, ze wzgledu na skrocone wedzidetko jezyka, zalecono wyko-
nanie zabiegu frenulotomii (proponuje si¢ metode tradycyjna, z wykorzystaniem
nozyczek chirurgicznych). Jest to niezbedne w celu uzyskania wiasciwych efek-
tow terapii miofunkcyjnej, a nastepnie leczenia ortodontycznego.

Po szesciu tygodniach regularnych ¢wiczen oraz stosowaniu symulatora
do nosa i plastrow Myotape u dziewczynki zauwazono wyrazng zmiane. Przede
wszystkim poprawit si¢ sposob oddychania — Martyna cze$ciej oddycha nosem
oraz lepiej domyka usta (takze w nocy). Aktualnie potrafi bez problemu unies$¢
szeroki jezyk do podniebienia twardego i utrzymac¢ go w tej pozycji ok. 10 se-
kund. Poprawito si¢ tez zwarcie w obrebie warg oraz zwigkszyta si¢ kompeten-
cja wargi gornej — dziewczynka bez wigkszych trudnosci wysuwa obie wargi do
przodu, cho¢ pojawiaja si¢ jeszcze kompensacje w postaci ruchow doprzednich
zuchwy. Na tym etapie wprowadzono ¢wiczenia nauki prawidtowego potykania
z wykorzystaniem papierka jadalnego oraz ¢wiczenia stabilizujace prace migsni
jezyka, jak np. uktadanie ptaskiego jezyka na dnie jamy ustnej, a nastepnie ukta-

14 Jest to bardzo wazne, poniewaz wzmocnienie i domknigcie warg powoduje zwigkszenie
podci$nienia wewnatrz jamy ustnej, co tym samym umozliwia cofni¢cie oraz uniesienie jezyka
w kierunku podniebienia twardego.
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danie go w pozycji tzw. miseczki (przod i boki wywiniete do gory) — naprzemien-
nie, pi¢¢, szes¢ razy. Kolejnym krokiem bedzie utrwalanie prawidtowej pozycji
spoczynkowej jezyka oraz nauka picia plynow z jezykiem na podniebieniu. Bar-
dzo wazne jest, by kontrolowa¢ tutaj utozenie jezyka — jego czubek powinien
opiera¢ si¢ na watku dziastowym, a nie na goérnych siekaczach w celu unikniecia
wypychania zebow do przodu (jak miato to miejsce dotychczas). Jednoczesnie
Martyna jest przygotowywana do zabiegu frenulotomii — podciecie wedzidetka
jezyka niewatpliwie zwigkszy mobilno$¢ jezyka oraz utatwi utrzymywanie go
w pozycji wertykalno-horyzontalnej. Wlgczenie za kilka miesigcy leczenia orto-
dontycznego, polegajacego m.in. na rozszerzeniu goérnego oraz dolnego tuku zg-
bowego, bedzie bardziej efektowne nie tylko dzieki odpowiedniej pracy jezyka
1 warg, ale przede wszystkim utrwaleniu wtasciwego wzorca oddychania.

PODSUMOWANIE

Postgpowanie terapeutyczne w przypadku pacjenta o typie dolichocefalicz-
nym to proces ztozony i wieloaspektowy. Wynika to m.in. z wieloczynnikowej
etiologii tego wertykalnego zaburzenia szkieletowego. Aby terapia byta skutecz-
na, konieczne jest szerokie spojrzenie na kazdy przypadek kliniczny, uwzglednia-
jace perspektywe zardwno ortodontyczna, jak tez neurologopedyczng oraz fizjote-
rapeutyczng'®. Skupienie si¢ wylgcznie na jednym obszarze nie tylko utrudni sam
proces diagnozy, ale tez spowolni proces terapii, a ponadto nie przyniesie dtugo-
trwatych efektow!'. Wazne jest rowniez, aby jak najwczesniej dokonac¢ rozpozna-

15 Zmiana postawy ciata, stabilizacja, a przede wszystkim zapewnienie prawidtowego funk-
cjonowania mig$ni w tancuchach migsniowych przektada si¢ na lepsze efekty terapeutyczne. Pa-
cjent nie walczy o oddech, podpér czy rownowagg, ale dzigki prawidtowej postawie ciata koncen-
truje si¢ na poprawnym wykonaniu ¢wiczenia czy zadaniach wymagajacych zaangazowania ca-
tych uktadow bioracych udziat w dobrej artykulacji i emisji glosu, a pierwotnie zaangazowanych
w proces potykania, oddychania, gryzienia i zucia” (Sadowska, Dragun, Gutowska, Szczepaniak
2016, 70).

' Przyktadem sa pacjenci, ktorzy w okresie wezesnego dziecinstwa trafili do ortodonty z po-
wodu wady zgryzu i u ktorych w zwigzku z tym wlaczono leczenie za pomoca aparatdéw rucho-
mych (np. ptytki Schwarza lub Trainera). Interwencja stomatologiczna w takich sytuacjach przynosi
pewna poprawe, jednak po zaprzestaniu uzywania aparatu przez dziecko wczesniejsze problemy
zazwyczaj wracaja. Powodem niepowodzenia w leczeniu jest w tym wypadku brak odpowiedniej
diagnozy oraz okre$lonego usprawniania funkcji czynnosciowych jamy ustnej, takich jak oddy-
chanie, gryzienie, zucie i potykanie, wynikajacych m.in. z nieprawidlowo$ci w zakresie napigcia
migsniowego. Z kolei problemy zwiazane z hipotonia lub hipertonia maja swoje zrodlo w ciele,
istotnie wptywajac na postawg, sposob poruszania sig, a takze funkcjonowanie uktadu stomatogna-
tycznego oraz artykulacj¢. Na przyklad pacjent, u ktorego mozna zaobserwowaé asymetri¢ w na-
pigciu migsniowym, z duzym prawdopodobienstwem bedzie tez miat skolioze, a to z kolei przetozy
si¢ na jego zgryz (np. zgryz krzyzowy lub przewieszony), funkcjonowanie artykulatoréw i wymo-
we (np. w postaci seplenienia bocznego).
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nia, poniewaz LFS jest trudnym do leczenia zaburzeniem szkieletowym w obre-
bie twarzoczaszki (Piontek 2012, 147). Czesto wymaga interwencji chirurgicz-
nej, zwlaszcza u pacjentow dorostych. Ponadto nieprawidlowe nawyki oddecho-
we, ktore czesto sg jednym z gtownych czynnikow determinujacych ten typ wzro-
stu, wraz z wiekiem pacjenta utrwalaja si¢, nasilajac zakres wystepowania okre-
slonych parafunkcji. Stad wczesna i odpowiednio poglgbiona diagnostyka, za-
stosowanie odpowiedniej mechaniki leczenia oraz holistyczne spojrzenie na sam
proces terapii (uwzgledniajace wspotprace kilku specjalistow réownoczesnie)
znacznie zwigkszaja szanse na efektywnos¢ podjetych dziatan.

BIBLIOGRAFIA

Baccetti T. et all, 2008, Treatment timing for an orthopedic approach to patiens with increased verti-
cal dimension, ,,Am J. Orthod.Dentofacial Oerthop.”, 133, 1, s. 58-64.

Burghard M., Brozek-Madry E., Krzeski A., 2021, Obturacyjne zaburzenia oddychania podczas snu
u dzieci, ,,Magazyn Otolaryngologiczny”, t. XX, nr 77, s. 15-30.

Creekmore T., 1967, Inhibition or stimulation of vertical growth of the facial complex, ,,Angle Or-
thod”, 37, s. 285-297.

Duran von Arx J., Osko M., 2024, Leczenie ortodontyczne wg filozofii MFS. Podejscie przyczynowe
do problemow wzrostu i rozwoju twarzoczaszki, stymuloterapia, Katowice.

Kaptur E., Stawek J., 2021, Znaczenie funkcji oddychania w terapii logopedycznej, ,,Wielkopolski
Przeglad Logopedyczny”, 1(18), s. 9-23.

Kawala B., Babijczuk T., Czekanska A., 2003, Wystepowanie dysfunkcji, parafunkcji i wad narzg-
du zucia u dzieci w wieku przedszkolnym, ,,Dental and Medical Problems”, 40, s. 319-325.

Keim R.G., 2006, What s with the long face?, ““J. Clin. Orthod.”, XL, 3, s. 133-134.

McKeown P., 2015, Spokojny oddech, spokojny umyst. Polqczenie metody Butejki i treningu uwaz-
nosci, ttum. A. Ryczek, Warszawa.

McKeown P., 2016, Zamknij usta. Podrecznik oddychania metodg Butejki, thum. A. Ryczek, War-
szawa.

Mew J., 2021, Przyczyny i leczenie wad zgryzu, thum. D. Piskorski et al., Zakopane.

Opdebeeck H., Bell W.H., 1978, The short face syndrom, ,,Am J Orthod”, 73, s. 499-511.

Piontek A., 2012, Zespot diugiej twarzy — przeglqd pismiennictwa, ,,Magazyn Stomatologiczny”, 3,
s. 143-147.

Pluta-Wojciechowska, 2020, Terapia strategiczna dyslalii obwodowej. Inspiracje do ¢wiczen warg
i jezyka dla dzieci oraz dorostych, Bytom.

Pluta-Wojciechowska D., 2015, Zaburzenia czynnosci prymarnych i artykulacji. Podstawy postepo-
wania logopedycznego, Bytom.

Prittnen J., 1997, Orthodontic managment of long face syndrom, ,,Gen. Dent.”, 45, s. 568-572.

Regner A., 2019, Wybrane techniki manualne wspomagajqce terapie ustno-twarzowq, Wroctaw.

Ricketts R., Bench R., Gugino C., Hilgers J., Schulhof R., 1979, Bioprogressive therapy book 1,
Denver Rocky Mountain Orthodontics.

Sadowska J., Dragun G., Gutowska A., Szczepaniak R., 2016, Znaczenie prawidto-
wej postawy ciata podczas Céwiczen  logopedycznych, ,JForum logopedyczne”, 24,
s. 59-70.

Schudy F.F., 1964, Vertical growth versus anteroposterior as related to funkcion and treatment,
»Angle Orthod”, 34, s. 75-93.



POSTEPOWANIE LOGOPEDYCZNE W PRZYPADKU PACJENTA... 249

Sobieska E., Fester A., Ciok E., Zadurska M., 2015, Zespdl diugiej twarzy — etiologia
i diagnostyka — na podstawie pismiennictwa, ,,J Stoma”, 68, 5, s. 591-609.

Sobieska E., Ciok E., Zadurska M., 2016, Zespot krotkiej twarzy — etiologia i diagnostyka, ,,Forum
Ortodontyczne”, s. 29—41.



