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Ocena wymowy i sprawnosci narzadow
artykulacyjnych u pacjentéw z wada szkieletowa
twarzy klasy III przed zabiegiem
i po zabiegu ortognatycznym

Assessment of Articulation and Motoric Activity of Articulatory Organs
in Patients with Class III Dentofacial Deformity Before
and After Orthognathic Surgery

STRESZCZENIE

Wystepowanie wad wymowy, czyli wadliwych realizacji fonemow jezyka polskiego u 0sob z
wada szkieletowa twarzoczaszki jest przedmiotem nielicznych badan logopedii polskiej, ortodon-
cji czy chirurgii szczgkowe;.

Celem pracy byta ocena wymowy i sprawnosci narzadéw artykulacyjnych, realizacji fone-
mow spolgloskowych jezyka polskiego oraz cech fonetycznych wystepujacych w realizacjach glo-
skowych fonemdéw u pacjentéw z wada szkieletowg twarzy klasy III przed zabiegiem i po zabiegu
ortognatycznym.

Materiat stanowito 15 pacjentow leczonych w Klinice Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej i Pla-
stycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku z powodu wad szkieletowych klasy I1I. Wszyst-
kim chorym wykonywano osteotomie dwuszczekowe: szczeki typu Le Fort I, zuchwy sposobem
Obwegesera — Dal Ponta.
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W postepowaniu badawczym wykorzystano: dane z badania lekarskiego — wywiad oraz za-
warte w kwestionariuszach dane z wywiadu i badania logopedycznego. Zastosowano nast¢pujace
narzedzia badawcze: karta wywiadu (zat.1), kwestionariusze logopedyczne: Badanie sprawnosci
motorycznej narzgdow mowy, w opracowaniu Z. M. Kurkowskiego i T. Wozniaka (UMCS Lublin)
oraz Karte mowy i wymowy dziecka, opracowang przez A. Balejko. Kazdy pacjent przystapit do ba-
dania dwukrotnie: bezposrednio przed operacja oraz trzy miesiagce po zabiegu ortognatycznym. Re-
alizacje glosek oceniano zaréwno wzrokowo, jak i suchowo.

W ocenie subiektywnej 73,3% badanych uznato, ze mowa po zabiegu si¢ poprawila, a 33,3%
badanych, ze poprawila si¢ rowniez ruchomos¢ narzadow artykulacyjnych. Wady wymowy stwier-
dzono przed zabiegiem u 100% badanych, natomiast po operacji u 46,7%. Stwierdzono réwniez po-
prawe sprawnosci narzadow artykulacyjnych, jak tez szybkosci wykonywanych przez nie ruchow
po operacji.

U wszystkich badanych pacjentow przed operacja wystepowaly zaburzenia artykulacji oraz
nieprawidlowy przetrwaty niemowlgcy typ polykania. Po zabiegu ortognatycznym znaczaco popra-
wila si¢ zarbwno wymowa, jak tez sprawno$¢ narzadow artykulacyjnych, co potwierdzili sami pa-
cjenci. W celu uzyskania optymalnej rehabilitacji nieprawidtowej mowy u pacjentow z wada szkie-
letowg klasy III konieczna jest interdyscyplinarna wspotpraca logopedy z ortodontg i chirurgiem
szczekowym.

Stowa kluczowe: wady zgryzu, wada szkieletowa twarzy, zaburzenia artykulacji, narzady
artykulacyjne, zabieg ortognatyczny

SUMMARY

The appearance of articulation disorders, i.e. non-normative realizations of Polish pho-
nemes in patients with dentofacial deformity is a rare subject of Polish logopedics, orthodontics
or dental surgery.

The aim of the study was the assessment of articulation and motoric activity of articulatory
organs, realization of Polish consonant phonemes and phonetic features present in realization of
phonemes in patients with class III dentofacial deformity before and after orthognathic surgery.

Fifteen patients treated in the Department of Maxillofacial and Plastic Surgery in Medical
University of Bialystok because of class I1I dentofacial deformities were included into the study. All
patients had performed bimaxillary osteotomies: Le Fort I osteotomy of maxilla and sagittal-split
osteotomy of mandible (Obwegeser—Dal Pont method).

In research procedure the data from medical anamnesis and data covered in questionnaires
from logopedic anamnesis and examination were taken into consideration. The following research
tools were used: anamnesis (appendix 1), logopedic questionnaires: The examination of motoric
activity of articulatory organs by Z.M. Kurkowski and T. Wozniak (UMCS, Lublin) and The cart
of child speech and pronunciation by A. Balejko. Every patient took part in the examination twice:
before and three months after the orthognathic procedure. The realization of phonemes were evalu-
ated visually as well as auditory.

Results of conducted researches show that subjectively in 73.3% of patients the improvement
of articulation after surgery was noticed and 33.3% of patients show better motoric activity of ar-
ticulatory organs. The articulation disorders were indicated in all patients before operation, whereas
after surgery they were observed in 46.7% of patients. The improvement of motoric activity of
articulatory organs and rate of their movements after surgery was observed.

To sum up, in all patients articulation disorders and incorrect, infantile type of swallowing
before surgery were claimed. After orthognathic surgery the improvement of articulation as well as
of motoric activity of articulatory organs was clearly visible, as confirmed also by patients. In order
to achieve the optimal rehabilitation of incorrect articulation in patients with class III_dentofacial
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deformity, it is necessary the interdisciplinary cooperation between speech therapist, orthodontist
and dental surgeon.

Key words: malocclusion, dentofacial deformity, articulation disorders, articulation organs,
orthognatic surgery

WPROWADZENIE

W ostatnich latach coraz wigcej osob zglasza si¢ do leczenia wad zgryzu,
w tym takze do leczenia chirurgiczno-ortodontycznego. Wynika to ze wzrostu
swiadomosci wspolczesnego spoteczenstwa odnosnie do niedoskonato$ci morfo-
logicznych, czynno$ciowych i estetycznych u poszczegdlnych osob, jak rowniez
z postepu nauk medycznych (Kyung-Min 2013; Min Ah 2014; Murphy 2011). Jak
wykazaty badania, osoby obarczone wadami szkieletowymi twarzy czgsto maja
réwniez zaburzenia wymowy (Raftowicz-Wojcik, 2005).

Obwodowy narzad mowy i narzad Zzucia majg wspolne podtoze anatomiczne.
Uzyskanie prawidtowej artykulacji przy wspotwystepowaniu anomalii anato-
micznych, to jest wad szkieletowych twarzoczaszki, jest uzaleznione od spraw-
nosci oraz ruchomosci warg, jezyka, zuchwy i od stopnia nasilenia zaburzen ana-
tomicznych (Konopska 2007). Istniejg spore mozliwosci kompensacji zaburzen
czynnosciowych zwigzanych z tymi nieprawidtowosciami morfologicznymi oraz
dostosowywania si¢ pozostatych narzadéw mowy do zmienionych warunkow.
Niestety, przy duzych nieprawidlowosciach takie wyrownania kompensacyjne
nie zawsze s3 mozliwe. Podstawowym objawem zaburzen mowy sg znieksztatce-
nia dzwigkowych realizacji glosek. Polega to na tworzeniu glosek zawierajacych
w swej budowie cechy fonetyczne odmienne od normy (Konopska 2007).

W pismiennictwie czgstos¢ wystepowania wad zgryzu u dzieci polskich
w wieku przedszkolnym waha si¢ od 34,8% do 60%. Najczesciej stwierdzanym
nieprawidlowym rodzajem zgryzu jest tylozgryz. Sypniewska i Smiech-Stom-
kowska ustalily, iz u badanych dzieci w wieku 56 lat z wada wymowy prawi-
dlowy zgryz wystgpowat tylko u 32% badanych, natomiast wady zgryzu u 68%.
Wystepuje rowniez spory odsetek dzieci z wadami zgryzu bez wad wymowy.
W tej grupie chorych stwierdzono tytozgryz u 45%, przodozgryz u 6%, zgryz
krzyzowy u 8,5%, zgryz gleboki czesciowy u 4% oraz zgryz otwarty u okoto 2%
(Raftowicz-Wojcik 2006).

Umiejetno$¢ sprawnego mowienia to w obecnych czasach umiejgtnosc¢ szcze-
gblnie wazna, gdyz stowo mowione jest gldownym nos$nikiem informacji. Ponad-
to nieprawidlowa mowa moze by¢ jednym ze stygmatow wad twarzy dodatko-
wo zwiekszajacym negatywny odbior danej osoby w spoteczenstwie. Zaburzenia
w budowie narzadow artykulacyjnych mogg by¢ przyczyna nieprawidlowej wy-
mowy niektorych Iub nawet wszystkich glosek (Sottys-Chmielowicz 2008).
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Wystepowanie zaburzen artykulacji u osob z wadg szkieletowg twarzo-
czaszki jest rzadko omawiane w dostepnej literaturze z zakresu logopedii, orto-
doncji czy chirurgii szczekowej (Konopska 2007). Wynikiem tego stanu rzeczy
jest niewielka wiedza na temat jakosci wymowy oséb z wadami szkieletowymi
twarzy oraz czgsto towarzyszacymi temu wadami zgryzu. Jest to wiedza nie-
odzowna przy tworzeniu programdw terapii mowy u takich oséb. Matlo jest tak-
ze doniesien na temat wpltywu zabiegow ortognatycznych na poprawe sprawnosci
narzadow artykulacyjnych (Konopska 2007).

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wymowy i sprawnosci narzadow artykulacyjnych, re-
alizacji fonemow spotgtoskowych jezyka polskiego oraz cech fonetycznych wy-
stepujacych u pacjentow z wada szkieletowg twarzy klasy 111 (polegajacg na usta-
wieniu tuku zgbowego dolnego przed tukiem gérnym, z powodu nadmiernego
doprzedniego przerostu zuchwy) przed zabiegiem i po zabiegu ortognatycznym
leczonych w Klinice Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej i Plastycznej Uniwersyte-
tu Medycznego w Biatymstoku.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Obiektem badan byto 15 pacjentéw leczonych w Klinice Chirurgii Szczeko-
wo-Twarzowej i Plastycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku z powo-
du wad szkieletowych klasy III w okresie od 01.06.2013 r. do 01.06.2014 r. W$rod
badanych pacjentéw bylo 12 kobiet i trzech mezczyzn, w wieku od 17 do 35
lat. U pacjentow dokonywano oceny warunkow zgryzowych, okre$lano rodzaj
wady szkieletowej twarzy na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego i ba-
dan dodatkowych (analiza modeli orientacyjnych szczgk, zdje¢ radiologicznych
i fotograficznych). Wszystkim chorym byly wykonywane osteotomie dwuszcze-
kowe: szczeki typu Le Fort I (horyzontalne obustronne przecigcie szczek powyzej
wierzchotkow korzeni zgbow, dna jamy nosowej oraz zachytkéw zebodotowych
zatok szczekowych) i zuchwy sposobem Obwegesera — Dal Ponta (obustronne,
strzatkowe rozszczepienie gat¢zi zuchwy). Sa to operacyjne metody korekceji wad
szkieletowych twarzy, polegajace na prawidlowym ustawieniu i zespoleniu prze-
cietych segmentow osteotomijnych kosci.

Zastosowano nastgpujace logopedyczne narzedzia badawcze: karta wywia-
du opracowana przez autoréw (zat.1), kwestionariusze logopedyczne: Badanie
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sprawnosci motorycznej narzqdow mowy w opracowaniu Z. M. Kurkowskiego
i T. Wozniaka — Zaktad Logopedii i Jezykoznawstwa Stosowanego UMCS Lublin
oraz Karta mowy i wymowy dziecka opracowana przez A. Balejko. Badania zosta-
ly przeprowadzone metoda indywidualnych przypadkoéw (Pilch 2001).

Kazda z badanych osob przystapita do badania dwukrotnie: bezposrednio
przed operacja oraz trzy miesiagce po zabiegu ortognatycznym (okres wygoje-
nia ran pooperacyjnych, uzyskania zrostu klinicznego segmentow osteotomij-
nych oraz adaptacji do nowych warunkéw anatomicznych). Oba badania wyko-
nywane byly w ten sam sposob i z uzyciem tych samych narzedzi badawczych,
dla wykazania istotnych réznic w uzyskanych wynikach. Pytania dotyczyty pod-
stawowych informacji o badanym oraz jego oceny wilasnej na temat wyraznosci
mowy i sprawnosci narzadoéw artykulacyjnych. Kolejnym etapem badan byta oce-
na: zgryzu, typu potykania, toru oddechowego, sprawnosci narzadow artykulacyj-
nych z uzyciem kwestionariusza oraz ocena wymowy z uzyciem kwestionariusza
logopedycznego i1 podczas rozmowy spontanicznej (wzrokowa i shuchowa ocena
realizacji poszczegdlnych glosek).

W przedstawionych badaniach za prawidtowa/normatywng wymowe uznano
takg dzwickowa realizacj¢ fonemu, gdzie w ocenie zarowno wzrokowej, jak i shu-
chowej sposob realizacji gloski jest zgodny z obowigzujacym wzorcem (z nor-
mg wymawianiowg danej gloski). Za wadliwa/pozanormatywng wymowe przy-
jeto taka dzwigkowa realizacj¢ fonemu, gdzie wystgpuje co najmniej jedna cecha
fonetyczna odbiegajaca od przyjetej normy.

Dane uzyskane z przeprowadzonych badan poddano analizie i przedstawio-
no graficznie z wykorzystaniem programu Microsoft Excel. Badania realizowane
byly po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej nr: R-1-002/330/2013.

WYNIKI

W przeprowadzonych badaniach wzieto udziat 15 pacjentoéw z wada szkiele-
towg klasy III, w tym 12 kobiet i trzech me¢zczyzn. Wiek badanych wahat si¢ od
17 do 35 lat, $rednio 24 lata (rycina 1).

Wyzsze wyksztalcenie zadeklarowalo osmiu pacjentow (53,3%), srednie
— pieciu chorych (33,3%), zawodowe — jeden pacjent (6,7%) oraz jeden chory
(6,7%) — wyksztatcenie podstawowe. Zmienna wyksztatcenia nie miala wptywu
na stwierdzone wyniki badan.

U siedmiu pacjentéw (46,7%) doprzednia wada szkieletowa twarzy wystepo-
wata rowniez u niektorych cztonkéw najblizszej rodziny. Natomiast u o$miu cho-
rych (53%) taka wada wystgpila w rodzinie po raz pierwszy, ponadto jeden pa-
cjent (6,7%) zglosit obecnos¢ wady dotylnej u jednego z kuzynow.
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Rycina 1. Podziat badanej grupy z uwzglgdnieniem wieku
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Rycina 2. Podziat badanej grupy z uwzglednieniem wielkosci nagryzu poziomego

Badanych pacjentow podzielono na trzy grupy pod wzgledem wielko$ci na-
gryzu poziomego, czyli odlegtosci od powierzchni podniebiennej gornych sieka-
czy do powierzchni wargowej dolnych siekaczy. U 15 pacjentow bioracych udziat
w badaniach $rednia warto$¢ nagryzu poziomego wynosita -5,97 mm. Najwigcej
badanych miato warto$ci nagryzu w zakresie od -5 do -7 mm (rycina 2).
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Wisrdd badanych dziewigciu pacjentow (60%) oddychato ustami (siedem ko-
biet i dwoch mezczyzn), natomiast sze$ciu (40%) oddychato nosem (pig¢ kobiet
i jeden mgzezyzna). W tabeli 1 przedstawiono zalezno$¢ sposobu oddychania od
wielkos¢ nagryzu poziomego. Odnotowano obnizenie liczby chorych oddychaja-
cych ustami wraz ze wzrostem warto$ci ujemnego nagryzu poziomego. W przy-
padku oddychania przez nos liczba pacjentow byta wigksza w grupie z nagryzem
-8 do -10mm (80%), a mniejsza w grupie z nagryzem -5 do -7mm (66,7%).

Tabela 1. Nawykowe oddychanie przez usta lub nos a poszczegdlne warto$ci nagryzu poziomego

. Wielko$¢ nagryzu poziomego w mm
Osoby z doprzednia wada zgryzu
n=15 -2do -4 -5do -7 -8do-10
n=4 n=6 n=5

Nawykowo oddychajace przez usta
n=7 4 100% 2 33,3% 1 20%
Oddychajace przez nos
n=8 - - 4 66,7% 4 80%

U wszystkich chorych bioracych udzial w badaniach stwierdzono przetrwaty
niemowlgcy typ potykania / infantylne potykanie. Wérdd badanych przero$nigty
jezyk stwierdzony u trzech chorych, najczesciej wystgpowal u pacjentéw z na-
gryzem poziomym w zakresie od -8 do -10mm (2 badanych). Natomiast najwig-
cej chorych z prawidlowg budowg jezyka mialo nagryz wielkos$ci od -5 do -7mm
(6 pacjentow) (tabela 2).

Tabela 2. Budowa jezyka a poszczegdlne wartosci nagryzu poziomego

. Wielko$¢ nagryzu poziomego w mm
Osoby z doprzednia wadg zgryzu
n=15 -2do -4 -5do -7 -8 do-10
n=4 n=6 n=>5

Prawidlowa budowa jezyka
n=12 4 33,3% 5 41,7% 3 25%
Jezyk przero$nigty
n=3 - - 1 33,3% 2 66,7%

Kazdy z badanych pacjentow przed zabiegiem oraz po zabiegu ortognatycz-
nym dokonat samooceny wyraznos$ci swojej mowy za pomoca pigciostopniowe;j
skali. Do wyboru byty odpowiedzi: ,,mowa niewyrazna”, ,,mowa stabo wyrazna”,
,mowa dostatecznie wyrazna”, ,,mowa wyrazna” oraz ,,mowa bardzo wyrazna”.
Wszyscy badani wskazali, ze wyrazno$¢ ich mowy poprawita si¢ lub pozostata
bez zmian. Najczesciej udzielang odpowiedzig przez pacjentéw przed zabiegiem
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Rycina 3. Wyniki samooceny badanych dotyczacej wyraznosci mowy przed zabiegiem oraz
po zabiegu ortognatycznym

ortognatycznym byta odpowiedz: ,,mowa dostatecznie wyrazna” — dziewigciu pa-
cjentow (60%), natomiast po zabiegu ortognatycznym: ,,mowa wyrazna” — 10 pa-
cjentow (67%). Wyniki przedstawiono na rycinie 3.

Na pytanie ,,Czy uwaza Pan/Pani, iz rozmowcy maja klopoty ze zrozumie-
niem Pana/Pani wypowiedzi?” pacjenci mogli udzieli¢ odpowiedzi ,,tak” lub

mtak Mmnie
100%
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0%
przed zabiegiem po zabiegu
ortognatycznym ortognatycznym

Rycina 4. Samoocena badanych dotyczaca wystgpowania ktopotow ze zrozumieniem ich wy-
powiedzi przez osoby z otoczenia
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,hie”. Przed zabiegiem ortognatycznym odpowiedzi ,,tak” udzielito pigciu bada-
nych (33%), po zabiegu ortognatycznym liczba odpowiedzi ,,tak” ulegta zmniej-
szeniu do czterech badanych (27%) (rycina 4).

Wszystkim badanym zadano pytanie: ,,czy uwazaja, iz maja kltopoty z wy-
powiadaniem konkretnych glosek lub stow?”. Przed zabiegiem ortognatycznym
odpowiedzi pozytywnej udzielito pigciu chorych (33%), ktorzy zgtaszali gtownie
problemy z wymoéwieniem gloski [r] oraz trudnych potaczen spotgtoskowych. Po
zabiegu ortognatycznym liczba pacjentow zglaszajacych takie problemy zmalata
do trzech (20%) (rycina 5).

ktopoty z wymawianiem gtosek

35% 33%
30% -

25% -

20%

20% -

m ktopoty z wymawianiem
glosek

15% -
10% -
5% -

0% -
przed zabiegiem po zabiegu
ortognatycznym ortognatycznym

Rycina 5. Samoocena badanych dotyczaca wystgpowania ktopotow z wymawianiem konkret-
nych glosek lub stow

Po zabiegu ortognatycznym kazdy z badanych byl pytany o wlasng oceng
mowy (wymowy, poprawnosci artykulacyjnej) przed i po operacji, majac do wy-
boru trzy odpowiedzi: ,,mowa ulegla poprawie”, ,,mowa pozostata bez zmian”,
,,mowa ulegta pogorszeniu”. Najwigcej, bo az 11 pacjentow (73,3%) uznato, ze po
zabiegu ortognatycznym ich mowa ulegta poprawie (rycina 6).

Wszyscy chorzy z najwigkszymi warto$ciami ujemnego nagryzu poziomego
w zakresie od -8 do -10 mm odczuli po zabiegu poprawe mowy. W grupie o wiel-
ko$ci nagryzu od -5 do -7 mm poprawe odczuto 66,7% badanych. W grupie osob
z nagryzem od -2 do -4 mm poprawg mowy odczuta potowa badanych (tabela 3).
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Rycina 6. Ocena przez badanych wptywu zabiegu ortognatycznego na mowe

13,3%

H B

mowa ulegla poprawie = mowa pozostata bez zmian mowa ulegta pogorszeniu

Tabela 3. Ocena przez badanych wptywu zabiegu na mowe w zaleznosci od warto$ci nagry-

Zu poziomego

Osoby z doprzednia wada zgryzu
n=15

Wielkos$¢ nagryzu poziomego w mm

-2do -4 -5do -7 -8 do-10
n=4 n=6 n=>5

Mowa ulegta poprawie
n=11 2 50% 4 66,7% 5 100%
Mowa pozostata bez zmian
n=2 1 25% 1 16,7% - -
Mowa ulegta pogorszeniu
n=2 1 25% 1 16,7% - -

Badanych pacjentéw poproszono o ocen¢ ruchomosci narzadow artykulacyj-
nych po zabiegu ortognatycznym — siedmiu badanych (46,6%) udzielito odpo-
wiedzi ,,ruchomos¢ pozostata bez zmian”, pigciu chorych (33,3%) uznato, iz ru-
chomos¢ ich narzadow artykulacyjnych po zabiegu ulegta poprawie, a trzy osoby
(20%) stwierdzity, ze ruchomos¢ ulegla pogorszeniu. Najwickszg poprawe zgla-
szali badani z nagryzem poziomym w zakresie -8 do -10 mm (40%) (tabela 4).
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Tabela 4. Ocena przez badanych wplywu zabiegu na sprawnos¢ narzadow artykulacyjnych
w zalezno$ci od wartosci nagryzu poziomego

Wielkos¢ nagryzu poziomego w mm
Osoby z doprzednig wada zgryzu

n=15 -2do-4 -5do -7 -8do -10
n=4 n=6 n=5

Ruchomos¢ ulegta poprawie
n=5 1 25% 2 33,3% 2 40%

Ruchomos$¢ pozostata bez zmian
n=7 3 75% 3 50% 1 20%

Ruchomos¢ ulegta pogorszeniu
n=3 - - 1 16,7% 2 40%

W wyniku zabiegu zmniejszyta si¢ znaczaco liczba pacjentow, u ktorych
stwierdzono wady wymowy. Przed zabiegiem ortognatycznym u wszystkich cho-
rych stwierdzono wade wymowy, po zabiegu u siedmiu pacjentow (rycina 7).

wystepowanie
wad wymowy

100%
80%
60%
40%

Btak Mnie 20%

0%
przed zabiegiem po zabiegu
ortognatycznym ortognatycznym

Rycina 7. Wystgpowanie wad wymowy przed zabiegiem oraz po zabiegu

Najwigcej wad wymowy po operacji pozostatlo w grupie 0s6b z nagryzem
w zakresie od -5 do -7 mm, najmniej w grupie pacjentow z nagryzem od -8 do -10
mm — tylko u jednego chorego (tabela 5).
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Tabela 5. Wystepowanie wady wymowy przed zabiegiem oraz po zabiegu w zaleznosci od
warto$ci nagryzu poziomego

Wielko$¢ nagryzu poziomego w mm
Osoby z doprzednig wada zgryzu

n=15 -2 do-4 -5do -7 -8 do -10
n=4 n=6 n=>5
Osoby z wada wymowy przed zabiegiem
;)lr:tolgénatycznym 4 100% 6 100% 5 100%
Osoby z wada wymowy po zabiegu
gf;’gnatycznym 2 [ 50% | 4 |667%| 1 | 20%

Rycina 8 ilustruje wystgpowanie poszczegélnych rodzajéw wad wymowy
przed zabiegiem ortognatycznym. Najczesciej wystepujaca wadg wymowy oka-
zala si¢ migdzyzebowa realizacja glosek [t], [d], [n], ktora wystapita u dziewigciu
0s0b (60%). Innymi wystepujacymi wadami wymowy byly: sygmatyzm migdzy-
zebowy 1 podniebienny glosek szeregu syczacego, sygmatyzm przyzgbowy i pod-
niebienny glosek szeregu ciszacego, rotacyzm witasciwy (hipopoprawny i mig-
dzyzgbowy) (rycina 8).

Po zabiegu ortognatycznym stwierdzono trzy rodzaje wad wymowy, podczas
gdy przed zabiegiem byto ich 15. Dominujgca wada wymowy po przeprowadzo-
nym zabiegu byta przyzgbowa realizacja glosek szeregu ciszacego wystepujaca

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
ox . B | B L
dof, rotacyz| obacy “m | m m sygzv;aty m | zm
o '['!'] 'm‘] '[t‘] 'ld‘] '[I‘] - o o pr;vwl:b rienny Qb‘ow;r boczny riennv pr;vv::b
glosek ebowe | ebowe | ebowe | ebowe | ebowe boczne/ |hipopop szeregu | szeregu | szeregu | *"*8Y | szeregu | szeregu
(1, v rawny | ebowy & yczaceg, . o
szumiac|syczqceg syczaceg| ' - ciszaceg ciszaceg
ego ) 0 0 0
m Seriel| 20% 60% 7% 60% 60% 13% 13% 20% 13% 7% 33% 53% 7% 20% 47%

Rycina 8. Wystepowanie poszczegélnych wad wymowy przed zabiegiem ortognatycznym
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u pigciu badanych. Kolejng grupg zaburzen wymowy stwierdzonych w grupie ba-
danych po zabiegu byt rotacyzm wlasciwy, czyli zdeformowana realizacja gto-
ski [r] (rotacyzm migdzyzebowy i jednouderzeniowa realizacja gloski [r]) oraz
przypadek przyzebowej realizacji glosek szeregu szumigcego spowodowany zbyt
ptaska praca jezyka podczas realizacji tych glosek. Po zabiegu ortognatycznym
liczba nieprawidlowo realizowanych glosek jezyka polskiego zmniejszyta si¢ do
trzech rodzajow wad wymowy. Najczesciej znieksztalcane przed zabiegiem glo-
ski dentalizowane po operacji byly realizowane prawidtowo. Po operacji domino-
wato znieksztatcanie glosek ciszacych [, Z, ¢, 3] (33%), chociaz tych znieksztat-
cen bylo mniej niz przed zabiegiem (67%) (rycina 9).

33%
35%

27%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

(54,6 3] (r (64,6 3]

Rycina 9. Wystepowanie wadliwych realizacji spolglosek jezyka polskiego po zabiegu orto-
gnatycznym

W badanej grupie chorych przed operacja najczesciej nieprawidlowo wyma-
wiang grupg glosek jezyka polskiego byty gloski dentalizowane [s, z, c, 3], ktore
byly znieksztatcone u 93% badanych. Po operacji nastgpita poprawa i byly one re-
alizowane prawidtowo. Najrzadziej nieprawidtowo realizowanymi gtoskami w tej
grupie byty gloski szumiace [8, z, ¢, 3] oraz gloska [1n] (7%) (rycina 10).

Wisrdd niechcianych cech fonetycznych wystepujacych w wymowie pacjen-
tow z wada szkieletowg twarzy przed zabiegiem ortognatycznym cecha pojawia-
jaca sie najczesciej byta migdzyzebowa realizacja glosek i1 stanowita ona 65%
wszystkich zaburzen mowy. Po zabiegu ortognatycznym wystepowaly juz tylko



KAROLINA GRABOWSKA, JAN BORYS, BOZENA KOSZTYLA-HOJNA,
84 BOZENA ANTONOWICZ, DIANA MOSKAL-JASINSKA

100% 93%
90%
80%

67%
70%

60%
60%
50%
40% 3%

30%

3
20%
20% 13%
7% 7%
= =

0%
54,83 (1] U (v [ [tdn] [8463] [sz03]

Rycina 10. Wystepowanie wadliwych realizacji spotgtosek jezyka polskiego przed zabiegiem
ortognatycznym

dwa rodzaje zaburzen w obszarze realizacji poszczegdlnych glosek podczas wy-
mowy i byly to realizacja przyzebowa glosek ciszacych i szumigcych oraz jedno-
uderzeniowa realizacja gtoski [r] (rycina 11).

Przy uzyciu kwestionariusza Badanie sprawnosci motorycznej narzgdow
mowy sprawdzono sprawnos¢ narzadow artykulacyjnych przed zabiegiem oraz po
zabiegu ortognatycznym. Zadaniem osoby badanej byto prawidlowe wykonanie
prob ruchomosci narzadow artykulacyjnych prezentowanych, a takze opisanych
stownie przez badajacego. Wyniki prob sprawnosci jezyka, warg, zuchwy i pod-
niebienia migkkiego zsumowano oraz przedstawiono w wartosciach procento-
wych dla kazdej z badanych os6b. Po zabiegu ortognatycznym sprawno$¢ narzg-
dow artykulacyjnych u wiekszosci osob ulegta poprawie lub pozostata bez zmian
(rycina 12).

Przy uzyciu wyzej wymienionego kwestionariusza wykonano réwniez trzy
proby sprawdzajace szybkos¢ wykonywania ruchéw jezyka, warg oraz zuchwy
w czasie 10 sekund. Byly to proby: wysuwania i chowania jezyka, wysuwania
i rozciggania warg oraz otwierania jak najszerzej i zamykania jamy ustnej. Wy-
niki z wykonanych trzech prob zsumowano dla kazdego badanego i przedstawio-
no tacznie na wykresie. Szybkos¢ wykonywanych ruchow po zabiegu ortogna-
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Rycina 11. Wystgpowanie zaburzen artykulacji przed i po zabiegu ortognatycznym

120%

100%

- W

60%

40%

20%

0%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
- przed zabiegiem ortognatycznym -0 zabiegu ortognatycznym

Rycina 12. Poréwnanie sprawno$ci narzadoéw artykulacyjnych przed i po zabiegu orto-
gnatycznym

tycznym poprawita si¢ — liczba ruchéw wykonywanych przed zabiegiem podczas
trzech prob wahata si¢ od 19 do 41 ($rednio 30 ruchow), natomiast po zabiegu od
25 do 44 (Srednio 34,13 ruchow) (rycina 13).
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Rycina 13. Porownanie szybkosci wykonywania ruchow narzadow artykulacyjnych przed i po
zabiegu ortognatycznym

Przeprowadzone badania wykazaty, ze zarbwno sprawno$¢ narzadow artyku-
lacyjnych, jak rowniez szybko$¢ wykonywania przez nie ruchéw po przeprowa-
dzonym zabiegu ortognatycznym poprawita si¢ (rycina 14).
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Rycina 14. Sprawnos¢ narzadow artykulacyjnych i szybko$¢ wykonywanych prob na czas —
poréownanie przed oraz po zabiegu ortognatycznym



OCENA WYMOWY I SPRAWNOSCI NARZADOW ARTYKULACYINYCH... 87

DYSKUSJA

Uzyskane wyniki wlasnych badan wskazujg, ze wady wymowy wystepuja
u wszystkich oséb z doprzednimi wadami zgryzu (15 badanych — 100%). Ta-
kie same wyniki, czyli wystepowanie wad wymowy u wszystkich badanych os6b
z wadg szkieletowg III klasy wg Angle’a, zanotowat rowniez Taher (Taher 1997).
Podobne wyniki otrzymata Konopska i wspotautorzy (1998), gdzie wade wy-
mowy stwierdzono u 31 sposrod 33 0sob (94%) z doprzednimi wadami zgryzu.
Vallino takze zanotowat te zalezno$¢ u 30 z 34 pacjentéw (88%) bioracych udziat
w badaniach w 1990 roku oraz w badaniach z 1993 roku, gdzie 29 z 33 (88%) ba-
danych miato wady wymowy (Vallino 1990; 1993). W artykule Hassana i wspot-
autoréw (2007) porownano wyniki z 18 roznych artykutow o tej tematyce i w az
13 sposrod nich wspomniano o przedoperacyjnych wadach wymowy 0séb z wa-
dami zgryzu. Svacina u 71 0sob, u ktérych stwierdzit progenie, zauwazyt tez wy-
stepowanie wad wymowy w grupie 57 oséb (80,3%) oraz w grupie 129 os6b
z prognacja t¢ wade odnotowat u 89 0sob (68,9%) (Styczek 1979).

Osoby z wadami doprzednimi czgsto same zgtaszaly nieprawidtowa wymo-
we konkretnych glosek lub wyrazow, wolniejsze tempo mdwienia, brak ptynno-
$ci mowy oraz konieczno$¢ statej koncentracji dla prawidlowego artykulowania
trudnych wyrazow (Lewandowski 1996). W przedstawianych w tym opracowa-
niu badaniach 33% pacjentéw stwierdzito, ze ma problemy z wymawianiem kon-
kretnych glosek lub stow. Wskazywali oni najczesciej trudnosci z realizacja glo-
ski [r] oraz z realizacja trudnych potaczen spotgtoskowych.

W badaniach wlasnych gloskami jezyka polskiego najczgsciej zaburzonymi
u pacjentow z doprzedniag wada szkieletowg twarzy przed operacja byly gloski
[s, z, ¢, 3], ktorych wadliwa realizacje stwierdzono u 93% badanych, oraz gloski
badanych, gloska [r] u 33% badanych, natomiast [f, v] juz tylko u 20% badanych.
Pruszewicz (1975) takze odnotowat podobne wyniki. W jego badaniach gloski
[t, d, s, z, c¢] oraz ich pochodne byly zaburzone u 11 0s6b, czyli w tym wypadku az
u 100% badanych, gloski [f, v] —u 55% chorych, a gtoska [r] — u 18% badanych
(Pruszewicz 1975). Konopska (1998) w badaniach os6b z wadami doprzednimi
rowniez najczesciej zauwazala zaburzenia glosek [s, z, ¢, 3], pdzniej [$, Z, ¢, 3],
[8, 7, ¢, 3] oraz [t, d, n]. W artykule Lewandowskiego (1996) stwierdzono, Ze naj-
czeSciej zaburzonymi gloskami u 0s6b z progenig byly [s, ¢, §, ¢, t, d, n, 1, 3].
Autor nie podaje jednak wartosci procentowych ani liczbowych dla poszczegdl-
nych glosek. Porownanie wynikow badan polskich z badaniami zagranicznymi,
nie jest w petni mozliwe z powodu r6znic w wymowie gtosek w innych jezykach
oraz réznic w rodzajach glosek, jednak wystepowanie znieksztalcen glosek po-
dobnych lub takich samych jak w jezyku polskim, zostato odnotowane w zakresie
realizacji glosek [s, z], [t, d, n] oraz [p, b, m] (Vallino 1990; Shwarz 1976).
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Zmiany w ustawieniu zebow gornych wzgledem zegbdw dolnych u badanych
pacjentow przed zabiegiem ortognatycznym powodowaty tworzenie si¢ réznych
mechanizméw artykulacyjnych, czgsto indywidualnych dla kazdej z os6b. Po do-
ktadnej obserwacji i analizie podzielono je, korzystajac z klasyfikacji przedsta-
wionej przez Grazyng Jastrzebowska (1995), na 5 grup pod wzgledem realizacji:
mi¢dzyzebowa (65%), przyzebowa (13%), podniebienna (13%), jednouderzenio-
wa realizacja gloski [r] (10%) oraz realizacja boczna (5%). Pruszewicz i wspot-
autorzy (1975) uzyli w swoim artykule nieco innej terminologii. Jednak z opisow
artykulacji wynika, ze badani mieli podobne problemy jak w badaniach wtasnych.
U wigkszosci zauwazono interdentalng, czyli migdzyzgbowa realizacje w czasie
artykulacji gtosek syczacych. Wspomniano rowniez o artykulacji addentalnej gto-
sek (27% badanych), w opisie pasujacej do artykulacji przyzgbowej — czubek je-
zyka znajdowat si¢ za gornymi siekaczami, a powierzchnia dolna przedniej czesci
byla przemieszczona do przodu, w kierunku szpary niedogryzowej. U badanych
zauwazono takze dwuwargowa zamiast wargowo-zebowej realizacje glosek [f, v].
Podczas dtuzszej obserwacji autorzy stwierdzili, iz badani postugiwali si¢ dwo-
ma sposobami artykulacji glosek [t, d, n]. Byly to: artykulacja prawidlowa, gdzie
badani musieli cofngé jezyk za goérne siekacze, oraz patologiczna interdentalna
wymowa, wymagajaca od badanych znacznie mniejszego wysitku (Pruszewicz
1975). Bardzo podobne zaleznosci przedstawit Lewandowski (1996). U wszyst-
kich 25 badanych stwierdzit interdentalne utozenie jezyka w czasie mowy spon-
tanicznej glosek II strefy artykulacyjnej, czyli glosek: [c, ¢, d, 3, 1, n, s, §, t].
Zauwazyt rowniez addentalne uktadanie jezyka oraz zaburzong czynno$¢ warg.
Konopska i wspotautorzy (1998) uzyli do opisu wymowy jeszcze innych ter-
minow. Najczesciej wystepujacym rodzajem znieksztatcen glosek w ich bada-
niach byta dorsalno$¢, opisana jako artykulacja grzbietowa cz¢$cia jezyka (41,5%
wszystkich znieksztatcen). Odnotowali tez artykulacj¢ migdzyzebows, lateral-
ne uktadanie jezyka, zebowo-wargowos¢ oraz dwuwargowos¢. Podobne wyniki
zanotowano réwniez w pisSmiennictwie zagranicznym. Realizacje: boczna, mig-
dzyzebowa, przyzebowa powtarzaly si¢ u wielu autorow (Vallino 1990, 1993;
Shwarz 1976).

Badania r6znych autoréw wykazuja pozytywny wptyw zabiegu ortognatycz-
nego na wyglad twarzy pacjenta, funkcje jamy ustnej, a nawet na zycie spoteczne,
migdzy innymi takie jak wzrost pewnosci siebie pacjentdw po operacji. Najlep-
sze efekty leczenia daje jednak dobra wspotpraca nie tylko ortodonty i chirurga,
ale calego zespotu leczacego, w tym logopedy (Murphy 2011; Raftowicz-Wojcik
2005). Murphy i wspoétautorzy (2011) donosza, ze pacjenci po zabiegu najwigk-
$za poprawe zauwazaja w wygladzie twarzy (93%), funkcji zucia (64%), kom-
forcie (60%) oraz wymowie (32%). To dowodzi, Ze juz sami pacjenci bez oceny
specjalisty od mowy zauwazajg poprawe. W badaniach wlasnych sposrod 15 pa-
cjentow az 73,3% z nich uznato, ze po zabiegu ich mowa si¢ poprawita. Lewan-
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dowski (1996a) z przeprowadzonych wywiaddéw z pacjentami po osteotomii zu-
chwy stwierdza, iz deklaruja oni tatwiejsza wymowe trudnych wyrazoéw, bez ko-
niecznosci ich kilkakrotnego powtarzania. Rowniez Pruszewicz i wspotautorzy
(1975) odnotowali, iz wszyscy chorzy z progenia po operacji podkreslali szybsze,
plynniejsze mowienie, jak rowniez potrzebe mniejszej koncentracji i trudu pod-
czas artykulacji.

Po zabiegu ortognatycznym wykonanym u oséb z wczesniej zdiagnozowa-
ng wada szkieletowa twarzy znaczaco poprawia si¢ wymowa. We wiasnych bada-
niach popraw¢ wymowy stwierdzono u 53,3% badanych pacjentow, co jest zbli-
zone do wynikow cytowanych autorow. Jak twierdzg Pruszewicz i wspotautorzy
(1975), powrét do prawidlowych mechanizméw artykulacyjnych stwierdzo-
no u wigkszo$ci badanych (64%). Wedtug Vallino (1990) redukcje ilosci btedow
w artykulacji manifestowato 88,2% badanych, 30/34 osoby. Ruscello i wspotau-
torzy (1986) stwierdzili pozytywne zmiany w wymowie u wiekszo$ci 0sob po
zabiegu oraz brak pooperacyjnych znieksztalcen artykulacyjnych. Coff (1960)
twierdzi, iz podczas ortodontycznej korekcji u os6b z wadg wymowy mowa czg-
sto poprawia si¢ samoistnie. Zalezy to od prawidtowej budowy aparatu artykula-
cyjnego i kiedy tylko zostaje ona osiagnieta, mowa si¢ poprawia (Coff, 1960). Go-
odstein i wspotautorzy (1974), badajac pie¢ 0sob, stwierdzili poprawe ptynnosci
mowy u trzech z nich, jak rowniez zaobserwowali poprawe jakosci gtosu. Pomimo
tego stwierdzili, ze wady wymowy, ktore istnialy przed zabiegiem, nie zmienity
si¢ 1 istniaty takze pdzniej w czasie trwania badan (Goodstein 1974). Lewandow-
ski (1996a) twierdzi, ze u wszystkich 25 badanych po zabiegu mowa spontaniczna
ulegta poprawie. Ponadto u 16 0s6b nastgpito wytworzenie prawidtowych mecha-
nizmow artykulacyjnych, a u dziewieciu pacjentow obserwowano poprawe nie-
petng (Lewandowski 1996a).

W wyniku zabiegu ortognatycznego znaczaco zmienity si¢ warunki zgryzo-
we 0s0b badanych. Brak szpary niedogryzowej spowodowat niemozno$¢ wsuwa-
nia w nig jezyka podczas artykulacji. Skutkiem tego byta poprawa wymowy pa-
cjentdw po operacji oraz mniejsza liczba wystepujacych w ich wymowie wad.
Wynikalo to rowniez z zalecanej pacjentom mioterapii jezyka przed operacja.
Nowe warunki zgryzowe nie byly wystarczajacym elementem, aby jezyk odpo-
wiednio si¢ uktadat — niezbedna byla pooperacyjna reedukacja wymowy. Pomi-
mo znacznej poprawy wymowy osob po zabiegu ortognatycznym cz¢$¢ z nich na-
dal niektore gtoski realizowata nieprawidtowo. W badaniach wtasnych gltoskami
realizowanymi nieprawidlowo juz po zabiegu byly: najczesciej gloski [, 7, ¢, 3]
skiego (1996a) stwierdzono, ze u niektorych pacjentéw nadal wystepowala nie-
prawidtowa wymowa glosek 1II strefy artykulacyjnej i pojawiato si¢ seplenienie.
U tych 11 z 25 o0s6b po korekcji zwarcia otrzymano poprawe wymowy i ustgpie-
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nie seplenienia (Lewandowski 1996a). Sposrod 34 osob zbadanych przez Valli-
no (1990) po zabiegu najdtuzej utrzymywata si¢ u nich wadliwa realizacja glosek
[s] (20%) oraz [z] (23,5%). Badat on jednak osoby niepostugujace si¢ jezykiem
polskim, dlatego poréwnanie realizacji pozostalych glosek jest niemozliwe. Za-
obserwowat on rowniez, iz najszybciej poprawie ulegly realizacje gtosek wargo-
wych [p, b, m] — po trzech miesigcach i [t, d, n] — po sze$ciu miesigcach od ope-
racji (Vallino, 1990).

Lee i wspotautorzy (2002) analizujacy artykulacje gloski [s] przed zabiegiem
i po zabiegu ortognatycznym zauwazyli, iz poprawa wymowy tejze gloski zale-
zy od czasu, jaki uptynat od zabiegu. Stwierdzili, Ze trzy miesigce po zabiegu to
okres zbyt krotki, by ta artykulacja si¢ poprawita. Ich zdaniem dopiero po roku
jest ona lepsza u wigkszos$ci badanych osob. Podkreslili rowniez potrzebe weze-
snej rehabilitacji wymowy tuz po zabiegu, by w okresie pierwszego roku otrzy-
mac¢ zadowalajace efekty (Lee 2002).

We wiasnych badaniach zauwazono, iz po zabiegu realizacja migdzyzgbowa
zostala zredukowana do zera. Najczesciej stwierdzanym rodzajem znieksztatcen
glosek po operacji byla realizacja przyzgbowa i wystepowata u 40% badanych.
Na drugim miejscu pod wzgledem czestosci wystepowania odnotowano realiza-
cje pod postacia deformacji — u 6,6% badanych. Pruszewicz i wspolautorzy pod-
kreslali nadal utrzymujaca si¢ tendencj¢ do interdentalizmu i lateralizacji. Po za-
biegu te zmiany byly znacznie mniej nasilone, ale nadal obecne (Vallino 1990).
Lewandowski (1996a) rowniez zauwazyt tendencje do interdentalizmu podczas
wymowy [t, d, n], szczegolnie u 0sob, u ktorych wspotistnialty dodatkowo wady
zgryzu czy gotyckie podniebienie — rowniez gtoska [c].

Doprzednim wadom szkieletowym czesto towarzyszy makroglosja, czyli
zwigkszenie wymiarow jezyka. Taki jezyk ma bardzo duze rozmiary, moze wy-
stawa¢ z jamy ustnej, ma pofaldowang powierzchni¢ oraz mogg by¢ widocz-
ne odciski zebow na jego powierzchniach bocznych (Przygonski 2005). W gru-
pie 15 osob biorgcych udziat w badaniach wiasnych u 20% z nich stwierdzono
powigkszony jezyk. Wsrod 142 osob z wada szkieletowa III klasy wg Angle’a
badanych przez Tahera 31 mialo stwierdzong makroglosje (22%) (Taher 1997).
Rowniez Konopska (1998) oraz Pruszewicz (1975) zauwazyli nieznaczne powiek-
szenie jezyka u pacjentow z wadami doprzednimi. Adamidis (1992) oraz Guay
(1978) réwniez badali pacjentow z wadami III klasy wg Angle’a. Porownywali
oni budowg anatomiczng tych 0sob z grupg kontrolnag i spostrzegli, iz osoby z za-
burzeniami tej klasy maja wyzsze potozenie kosci gnykowej. Mozna wigc zary-
zykowa¢ stwierdzenie, ze wysunieciu zuchwy i przemieszczeniu kosci gnykowej
moze towarzyszy¢ przewaga czynnosci napieciowej czesci wtdkien migsniowych
(Konopska 1998; Adamidis 1992). Migsénie brodkowo-jezykowe i gnykowo-jezy-
kowe odciagaja jezyk od podniebienia i przyciskaja go do dna jamy ustnej. Mo-
globy to tlumaczy¢ brak pionizacji przedniej czgsci jezyka w mowie i podczas
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aktu potykania (Adamidis 1992; Guay 1978; Lasinski 1993). Lowe (1985) badat
pozycje spoczynkowa jezyka i wykazat, iz u wigkszosci osob z doprzednimi wa-
dami twarzy jezyk bedacy w spoczynku i tylna $ciana gardta z nagtos$nig sg bar-
dziej wysunigte do przodu w poréwnaniu z osobami bez zaburzen zgryzowych.
Zdaniem wigkszo$ci autorow jezyk ma wptyw na uksztattowanie si¢ kosci twarzy
oraz na powstawanie wad rozwojowych (Przygonski 2005).

W ocenie jezyka bardzo wazne jest uwzglednienie jego motoryki, poniewaz
jezyk uczestniczy w wielu czynnosciach uktadu ustno-twarzowego, takich jak
mowa, zucie czy potykanie. Niewiele jest doniesien literatury na temat tego, jaka
jest sprawno$¢ narzadow artykulacyjnych osob z wadami zgryzu, a takze tego, jak
ta sprawno$¢ zmienia si¢ po zabiegu ortognatycznym. Pruszewicz i wspotautorzy
(1975), badajac 11 os6b z progenia, zauwazyli wysoko wysklepione podniebie-
nie u 100% badanych, zmiane stosunku dtugosci podniebienia twardego do migk-
kiego oraz miernie uposledzong motoryke jezyka. Dysfunkcyjna praca jezyka po-
woduje zachwianie rownowagi mi¢sniowej w obrebie jamy ustnej, a takze utrate
precyzji ruchow w czasie artykulacji. Najwieksze znaczenie w powstawaniu wad
zgryzu i wymowy przypisuje si¢ nieprawidlowemu potykaniu (Raftowicz-Wojcik
2005). We wilasnych badaniach nieprawidlowe — infantylne, potykanie stwierdzo-
no u wszystkich badanych pacjentow.

Wedhlug Lewandowskiego (1996), stopien wysunigcia zuchwy ku przodowi
ma wplyw na nieprawidlowosci wymowy o0séb z progenig. Duze znaczenie ma
tez szerokos$¢ szpary migdzy siekaczami gérnymi i dolnymi oraz jej ksztatt (Le-
wandowski 1996). Konopska i wspotautorzy (1998) przedstawili zupehie inne
stanowisko. Ich zdaniem u o0s6b z doprzednimi wadami zgryzu nie ma zalez-
nosci pomigdzy wielkoscig nagryzu a liczbg oséb z wadg wymowy (Konopska
1998). W badaniach wlasnych wszyscy pacjenci mieli wady wymowy bez wzgle-
du na wielko$¢ nagryzu poziomego. Wsrod badanych pacjentow najwigksza roz-
nicg w poprawie wymowy zauwazyli chorzy, u ktérych stwierdzono najwigksze
ujemne warto$ci nagryzu poziomego. Na tej podstawie mozna przypuscié, iz im
wigksza warto$¢ ujemnego nagryzu poziomego, tym wigkszg poprawe¢ mowy po
zabiegu odczuwa pacjent. W celu potwierdzenia tej hipotezy konieczne jest prze-
prowadzenie badan na wigkszej liczebnie grupie pacjentow.

W grupie badanych az siedmiu z 15 pacjentow oddychato ustami. Takie od-
dychanie jest nieprawidlowe i sprzyja czg¢stym infekcjom gornych drog oddecho-
wych. W badanej grupie wigcej kobiet, a doktadniej siedem z nich, oddychato
nosem (47%), natomiast w przypadku me¢zczyzn wigkszos¢, czyli dwoch z nich
oddychato ustami (13%). Lyszczarz i wspoétautorzy (2012) u pacjentdow z ustnym
torem oddychania czesciej zauwazajg migdzy innymi wystepowanie standw za-
palnych gérnych drég oddechowych, powigkszenie migdatka gardtowego czy
spadek napigcia migsnia okr¢znego ust.
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Niektorzy autorzy badali tez pacjentow pod wzgledem wystgpowania noso-
wania otwartego. Lewandowski (1996) stwierdzit t¢ wade u pieciu z 25 badanych
0sOb, natomiast u szesciu innych oséb ta wada byta tylko nieznacznie dostrze-
galna. U tych 11 pacjentéw podniebienie migkkie nie uszczelnialo wystarczajgco
przejscia z jamy ustnej i gardta do nosogardta. Potwierdzono u nich rowniez zabu-
rzenia pod wzgledem anatomicznych stosunkow dtugosci podniebienia twardego
i migkkiego oraz szerokosci szczeki i uksztaltowania podniebienia. Po opera-
cji autorzy stwierdzili znaczne zmniejszenie lub catkowite ustgpienie nosowania
otwartego. Prawdopodobnie zwigzane to byto z cofnigciem zuchwy i jezyka (Le-
wandowski 1996a). W badaniach Pruszewicza (1975) nosowanie otwarte stwier-
dzono u szesciu z 11 chorych, cho¢, jak twierdza autorzy, u wszystkich badanych
podczas fonacji samogloski [a] podniebienie migkkie nie dochodzilo do tylnej
sciany gardla. Jest to rowniez dowdd na to, jak dzialaja mechanizmy kompensa-
cyjne, w tym wypadku na przyktad przerost migdatka gardlowego lub malzowin
nosowych dolnych. Tak czeste wystepowanie nosowania otwartego ttumaczy sie
glownie nadmiernym napig¢ciem miesnia podniebienno-gardtowego oraz podnie-
bienno-jezykowego, ktore naleza do migs$ni zwierajacych gardto dolne (Prusze-
wicz 1975).

Przedstawione wyniki badan ukazuja, ze wady wymowy wystepuja u wiek-
szosci 0sob z doprzednimi wadami zgryzu. Z tego powodu wspoélpraca z logo-
peda powinna stanowi¢ staly element leczenia chirurgicznego i ortodontycznego
pacjentow z takimi wadami twarzowymi.

WNIOSKI

1. U wszystkich badanych pacjentow z doprzednig wadg zgryzu wystepo-
waly wady wymowy i stwierdzono nieprawidlowy przetrwaty niemowle-
cy typ polykania.

2. Przed zabiegiem ortognatycznym u badanych chorych dominujacg nie-
prawidtowa cecha fonetyczng byla realizacja migedzyzebowa, natomiast
po zabiegu byta to realizacja przyzebowa.

3. Stwierdzono wyrazne zmniejszenie liczby nieprawidtowo realizowanych
fonemow jezyka polskiego u pacjentow po operacji.

4. Po zabiegu ortognatycznym przeprowadzonym u badanych chorych z do-
przednimi wadami szkieletowymi twarzy znaczaco poprawila si¢ za-
rowno wymowa, jak tez sprawno$¢ narzadow artykulacyjnych, co tez
potwierdzili sami pacjenci.

5. W celu uzyskania optymalnej rehabilitacji nieprawidtowej mowy u pa-
cjentow z wada szkieletowq klasy III konieczna jest wspdtpraca logopedy
z ortodontg i chirurgiem szcz¢kowym.
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ZALACZNIK 1. KARTA WYWIADU:

Czes$¢ I: przed zabiegiem ortognatycznym:
1. Ple¢: kobieta mezczyzna
2. lle ma Pani/Pan lat? .............
3. Jakie ma Pani/Pan wyksztalcenie?
a) podstawowe
b) $rednie
¢) zawodowe
d) wyzsze
4. Czy u Pani/Pana w rodzinie wystgpuje inny przypadek takiej wady twa-
rzowo-szczekowo-zgryzowej?
a. tak b. nie
jesli tak, to u kogo? ...l
5. Czy u Pani/Pana w rodzinie wystepuja przypadki innych wad twarzo-
wo-szczekowo-zgryzowych?
a. tak b. nie
jesli tak, to jakie? .................
6. Czy byta Pani/Pan kiedykolwiek pod opieka logopedy?
a. tak b. nie
jesli tak, to jak dhugo? ....................L.
7. Czy w Pani/Pana ocenie Pani/Pana mowa jest wyrazna? Prosz¢ ja oceni¢
w skali od 0-5, gdzie: 0 — calkowicie niewyrazna, 5 — bardzo wyrazna:
8. Czy uwaza Pani/ Pan, Ze rozméwcy majg klopoty ze zrozumieniem Pani/
Pana wypowiedzi?
a. tak
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b. nie
9. Z wymodwieniem jakich glosek lub slow ma Pani/Pan najwigksze
problemy?

CZESC II: PO ZABIEGU ORTOGNATYCZNYM:
10. Czy w Pani/Pana ocenie Pani/Pana mowa jest wyrazna? Prosze¢ ja oceni¢
w skali od 0-5, gdzie: 0 — calkowicie niewyrazna, 5 — bardzo wyrazna:
11. Czy uwaza Pani/ Pan, ze rozméwcy maja klopoty ze zrozumieniem Pani/
Pana wypowiedzi?
c. tak
d. nie
12.Z wymowieniem jakich glosek lub stow ma Pani/Pan teraz najwigksze
problemy?
13.Jak ocenia Pani/Pan wplyw zabiegu ortognatycznego na Pani/Pana
mowe?
a. mowa si¢ poprawita
b. mowa si¢ pogorszyta
c. mowa pozostala bez zmian
14. Jak ocenia Pani/Pan wptyw zabiegu ortognatycznego na ruchomos$¢ Pani/
Pana narzadow artykulacyjnych?
a. ruchomo$¢ si¢ poprawita
b. ruchomos¢ sie pogorszyta
c¢. ruchomos$¢ pozostata bez zmian



