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Stimulation of primary functions
in speech therapy and orthodontics.
Orthotropy - a practical approach. A case study

Abstract: The following article presents a case study of a child treated with orthotropy and func-
tionally stimulated during speech therapy. In the first part, the author outlines the assumptions of
orthotropy in the context of orthodontics and identifies the aspects of speech therapy that should
complement the interventions carried out by the orthodontist. The second part describes the study’s
methodology and progression, details the patient’s diagnosis and treatment, and presents the author’s
conclusions.
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Stymulowanie funkcji prymarnych w perspektywie pracy logopedy i ortodonty.
Ortotropia — podejscie praktyczne. Studium przypadku

Streszczenie: Ponizszy artykul to studium przypadku dziecka leczonego metoda ortotropii i
jednocze$nie stymulowanego funkcjonalnie w trakcie terapii logopedycznej. W czeéci pierwszej
autorka przedstawila zalozenia ortotropii w odniesieniu do ortodoncji oraz zaznaczyla, jakie ele-
menty terapii logopedycznej powinny wspiera¢ dziatania prowadzone przez lekarza ortodonte. W
cze$ci drugiej badaczka omdwilta metodologie i przebieg badania, spisata przeprowadzanie diagnozy
i terapii pacjenta oraz przedstawila swoje wnioski.

Stowa kluczowe: ortotropia, ortodoncja, terapia miofunkcjonalna, oddychanie, twarzoczaszka

Introduction

The aim of this article is to present the orthodontic treatment method known
as orthotropy, which aligns closely with the principles of myofunctional therapy
used in speech therapy. During the course of her research and writing, the author
found no existing sources that would directly integrate speech therapy with
orthotropy. Moreover, during the experimental and clinical trial, the researcher
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aimed to provide a detailed account of the diagnostic and therapeutic procedures,
with the intention of offering a potential model for speech therapists working with
patients treated similarly. The theoretical section of the article is grounded in the
latest scientific research, while its practical section represents an initial attempt
to establish speech therapy standards for such cases.

Orthotropy - a theoretical approach

Scientific disciplines such as orthopaedics or orthodontics are well estab-
lished. Orthopaedics addresses skeletal abnormalities, including those affecting
the jaw and mandible. Orthodontics, on the other hand, focuses on the cor-
rection of improper tooth alignment. Less commonly referenced is the term
orthotropy, which is understood as the correction or guidance of proper growth,
particularly in the craniofacial region. This approach was devised by a Brit-
ish orthodontist - John Mew, who, drawing on various research perspectives,
brought to life a novel method of orthodontic treatment intended for patients
between the ages of 4 and 10 (as the facial skeleton continues to develop until
that age and can be effectively modified during this period). Its primary goals
are to support the natural and proper development of the facial skeleton as well
as to open up the airways (Mew, Mew, 2015). The approach seeks to identify the
underlying causes of why malocclusions develop and, using specialized braces -
such as biblocks — guides the proper growth of the face. Orthotropic treatment
helps prevent sinus diseases, temporomandibular joint dysfunctions, cervical
spine degeneration, snoring, sleep apnoea, circulatory disorders, and, above all,
malocclusion and abnormal growth of the facial skeleton (Mew, 2016). A lowered
resting position of the tongue, which orthotropy specifically addresses, must
be corrected. Otherwise, the tongue will rest on the teeth and throat — as it
must rest somewhere, leading to airway obstruction, mouth breathing, reduced
orofacial muscle tone, and consequently, various difficulties with articulation,
swallowing, biting, and chewing. On the basis of the therapeutic and functional
assumptions of orthotropy, during periods when one is not eating, speaking,
or laughing, the mouth should remain closed, the teeth should remain in light
contact, while a 2 mm resting gap should be maintained to avoid unnecessary
tension. The tongue should rest entirely, or at least three-quarters, upon the
palate, while correct swallowing should occur without any visible facial muscle
engagement and with the mouth closed. Daily therapy must include chewing on
hard foods (e.g., dried mango, cooled jellybeans, or a cut-up catheter), which is
as essential as maintaining correct body posture (Mew, 2015).
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In line with the works of Mew, particular emphasis is placed on the concept of
occlusion - that is, the closure of the lips and teeth — as well as the resting posi-
tion of the tongue. According to the researcher, the ideal development of the face,
jaw, and dental arches depends on proper oral posture: the tongue should rest on the
palate (without pressing against it and barely touching the teeth), the mouth should
remain gently closed, while the teeth should be in light contact for approximately
six hours a day and in close proximity for the rest of the day (Mew 2021, p. 13).

Mew devised a scale for assessing the tongue’s resting position, which assumes
the following:

1. Tongue on the palate - results in correct, ideal occlusion.

2. Tongue on the upper teeth — causes slight dental crowding.

3. Tongue covering the cusps of the teeth — results in tooth inclination toward

the tongue.

4. Tongue covering the buccal cusps of the lower teeth — causes an open bite or

deep bite/overbite???, with teeth leaving imprints along the edge of the tongue.

5. Tongue resting at the bottom - leads to a Class III occlusion and a broad,

well-developed lower dental arch (Mew, 2021, pp. 131-132).

Another notable scale developed by Mew addresses the resting position of the
lips. This classification addresses:

1. Lips joined at rest — do not cause crowding of the teeth or may lead only to

minimal crowding over time.

2. A gap between the lips of up to 4 mm - contributes to mild crowding of the

teeth in the lower arch.

3. A gap between the lips of 4-8 mm - results in moderate dental crowding.

4. A gap between the lips of 8-12 mm - leads to significant crowding, a skeletal

defect, and a rather aesthetically compromised facial appearance.
5. A gap greater than 12 mm - not only contributes to extreme vertical facial
growth but also the development of a serious skeletal defect (Mew, 2021, p. 130).

The development of the diagnostic scales, listed above, represents an important
component of the assessment process, one that can also be applied by speech thera-
pists to help determine the potential sequelae of observed orofacial dysfunctions.

In a holistic view of the patient — including orthodontics, speech therapy, and
physiotherapy —orthotropy aligns closely with approaches that focus on impaired
functions which, in turn, contribute to the development of further difficulties.
Central to this perspective is the recognition of corelation between posture defects
and malocclusion; the tongue’s resting position and the pattern of malocclusion;
the alteration of head posture as a protective mechanism to maintain airway
patency and the resulting malocclusion; as well as the influence of jaw growth
on overall facial development. Mew also emphasizes that stable contact between
the tongue and both the hard and soft palate, particularly during swallowing, is of
critical importance to the proper development of the facial and dental arches, and
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for maintaining the health of the ears, nose, and throat (Mew, 2021, p. 24). Further-
more, there is a visible correlation between mouth breathing, low muscle tone, and
posterior-inferior displacement of the jaw - this backward shift of the bones over
time contributes to malocclusion and airway obstruction (Sobieska et al., 2015).

Orthotropy versus orthodontics

Orthotropy influences the formation of a well-balanced and aesthetically pleas-
ing face, with straight teeth being a secondary outcome of such treatment. Ortho-
dontics, on the other hand, typically addresses malocclusion in a symptomatic man-
ner. Orthotropic treatment, unlike the orthodontic one, is more causal in nature
and produces stable, lifelong results. It usually begins at around the age of four
and continues until the pubertal growth spurt. As regards orthodontic treatment,
it can be initiated at any age, as the patient’s stage of development is not a limiting
factor. In orthotropy, removable appliances are used, whereas orthodontics gener-
ally employs fixed braces. Orthodontic patients must often wear a retainer for life
to maintain treatment results, while in orthotropy, the appliance used to preserve
the anatomical changes is worn only until the completion of craniofacial growth.
In both orthotropy and orthodontics, significant commitment from the patient
and their caregivers is required - it is necessary to consistently exercise breathing,
chewing, swallowing and also to make use of the braces in a precise way, e.g. when
to it comes to loosening the screw, making sure they are worn. A notable advance-
ment in modern orthodontics is the shift in the approach - from purely mechani-
cal correction of malocclusion to an approach that seeks to identify and address
its underlying causes, guiding the proper development of the facial skeleton. Cor-
rect development in this respect will mean muscles both at rest and at the time of
function - during breathing, swallowing, and chewing.

It should be emphasized that there have been numerous scientific publications
that highlight the role of functional disorders in the development of malocclu-
sion and postural defects. Malgorzata Laskowska et al. (2015) point to anatomical
and functional disorders of the masticatory system and malocclusion in children
and adolescents afflicted with idiopathic scoliosis. Patrick McKeown (2014; 2018)
focused on the relationship between breathing patterns, facial development, and
patients’ overall health. The connection between swallowing and malocclusion
is explored by Mew (2021), while the influence of chewing on facial growth is
addressed in the works of Katsaros (2001; 2002), Kiliaritis (1995), and Kiliaritis
et al. (2003). However, the type of treatment that holistically covers all these fac-
tors can only be found within the definition of orthotropy.
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Malocclusion and functional disorders - causes, types, and effects

Aetiology

There are many theories regarding the formation of malocclusion. A general
classification distinguishes between genetic and environmental factors. It has long
been recognized that congenital defects and injuries account for only 5% of all
cases of malocclusions, and only 1 in 5000 individuals boasts a perfect bite and
correct occlusion. By the same token, studies on identical twins have shown that
facial structure is more closely related to environmental predispositions than to
genetic ones (Mew, 2012).

As regards the genetic theories - theories examining facial similarities between
children and their parents, or those considering evolutionary and dietary changes
(such as the consumption of soft foods) — there is as yet no complete consensus
nor conclusive research findings. It should be emphasised that the following fac-
tors should be included in those theories:

a) Traumatic factors (e.g. the forceps delivery, injuries to the jaw, mandible, or
the condylar process of the chin).

b) Unfavourable intrauterine positioning of the fetus.

¢) Torticollis in the newborn.

d) Hormonal syndromes - such as rickets or hypothyroidism.

e) Genetic syndromes - including Down syndrome, achondroplasia, and Crou-
zon syndrome.

f) Clefts.

g) Effects of teratogenic drugs, viral infections during pregnancy, toxoplas-
mosis, and alcohol consumption (e.g., cleft lip, palate, and other facial clefts,
microphthalmia, microcephaly, hydrocephaly, and midfacial hypoplasia)
(Proffit et al., 2022).

Environmental theories seem to propose a more compelling explanation for
the development of malocclusion. There are several approaches integrating both
genetic and environmental influences. One of the most prominent is Melvin
Moss’s functional matrix theory (1962), which posits that bone growth occurs in
response to the activity and interaction taking place between surrounding soft tis-
sues. A similar viewpoint was put forward by Grant (1978), who argued that tissues
grow and adapt under the influence of postural forces and impulses generated by
neighbouring cells. The following are considered strictly environmental factors:

a) Abnormal oral breathing

b) Improper swallowing patterns (e.g. with the tongue positioned between the
teeth or pharyngeal swallowing).

c) Atypical muscle tone (either increased or decreased).

LOGOPEDIASILESIANA.2023.12.02.06
p. 5/28



MaGpAaLENA KNAPEK: Stimulation of primary functions in speech therapy and orthodontics. ..

d) Abnormal forces — however small - that persist over time and predominantly
influence muscle posture and skeletal development. These include passive
forces, not only those resulting from function (Katsaros 2001; 2002; Mew
2021; Profhit et al. 2022).

e) Irregular resting position of the tongue.

f) Parafunctional habits (e.g. thumb, cheek, or lip sucking) (Sobieska et al.
2015).

g) Prolonged use of pacifiers or bottle teats.

h) Impaired growth of the sphenoid bone, often due to the mouth remaining
open for a prolonged period.

i) Short duration of breastfeeding.

j) Consumption of a soft or mushy diet (Katsaros, 2001; 2002; Mew, 2021; Prof-
fit et al., 2022).

k) Chronic allergic symptoms.

1) Upper respiratory tract infections.

m) Enlarged adenoid (pharyngeal tonsil).

n) Dysfunction of the temporomandibular joints (Sobieska et al., 2015).

o) Shortened upper lip or tongue frenulum (Mills et al., 2019; Stanczyk et al., 2015).

Types of Malocclusions and Their Effects

The most well-known and widely used classifications of malocclusion refer
to classes and planes. Angle’s classification organizes malocclusions into classes,
while from the perspective of speech therapy, the plane-based approach often
proves more practical.

The medial (transverse) plane concerns growth irregularities in width, such
as crossbite or overjet. The vertical plane, height-wise, refers to open bites
and deep bites. The frontal plane includes anterior and posterior malocclu-
sions. In orthotropy, the classification of malocclusion is more functionally
oriented, taking into account the resting position of the tongue, lips, jaws,
and muscle tone.

a) Class I - involves anterior open bite, deep bite, lateral open bite, bimaxillary
protrusion, overbite, or crossbite.

b) Class II - involves posterior discrepancies, possibly accompanied by addi-

tional occlusal irregularities.

¢) Class III - involves anterior discrepancies, also potentially with other occlus-

al issues (Mew, 2021).

The effects of malocclusion are multidimensional - they can be functional,
aesthetic, and occlusal in nature: The functional dimension includes the persis-
tence or worsening of atypical breathing, swallowing, chewing, and articulation
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patterns. The aesthetic dimension is often grounded in a person’s appearance
and perceived attractiveness. In some cases, complexes caused by malocclusion
lead to psychological challenges or self-esteem issues. As regards the occlusal
aspect, patients will have to deal with improper alignment of the teeth, lips,
and tongue.

Speech Therapy in the Process of Orthotropic Treatment

Since orthotropy adopts a holistic and functional approach to the patient, and
the attending doctor primarily oversees the use of braces, collaboration with other
specialists — particularly speech therapists - is essential. In order to establish cor-
rect body posture, which is often compromised in patients with malocclusion, the
help of a physiotherapist or osteopath will prove highly beneficial.

Depending on the diagnosed malocclusion and the accompanying functional
difficulties, therapy will typically target the following areas:

1. Breathing.

. Swallowing.
. Chewing.
. Muscle tone.
. Tongue position.
. Lip posture.
Jaw and mandible alignment.

N O U WD

Description of the Research Problem, Methodology, and Research Site

The research question posed by the author reads as follows: What principles
of diagnosis and speech therapy should be applied in the case of children with
malocclusion treated using the orthotropic method?

To elaborate on this research problem, the case study method was employed.
In order to meet the research method criteria, a guiding research question was
formulated outlining a framework based on both diagnostic and therapeutic
procedures.

The experimental and clinical study was carried out at the Speech Therapy
Centre in Wieliczka. It was conducted over a period spanning October 2021 and
April 2022. Five patients participated in the research, with one case selected for
detailed presentation in the practical section. All participants are under the ortho-
dontic care of Dr. Dominik Piskorski at the Orthotropy Clinic in Zakopane. Since
October 2021, the author of the article has worked closely with the aforementioned
orthodontist and has been actively involved in the supportive therapy provided
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alongside orthodontic treatment. The biblock treatment process is divided into
three phases, with the current group of patients undergoing either the first or
second stage. The phases are as follows:

1. Phase I - expansion of the upper and lower dental arch to create space for
the tongue; forward and upward shift of the jaw; increased volume of the
nasal cavity and maxillary sinuses; improved appearance of the midface;
correction of swallowing patterns.

2. Phase II - modification of oral posture, particularly in relation to the posi-
tion of the jaw, tongue, and lips; increase in resting muscle tone.

3. Phase III - retention phase continuing until the age of 16 in girls and 18 in
boys.

Speech Therapy Diagnosis - Methods and Tests Used

The diagnostic procedure in this case should include a medical history inter-
view, anatomical and functional assessment, an articulation evaluation, and
therapeutic recommendations or a therapy plan.

1. The interview should be strongly grounded in medical information, such
as: prenatal and perinatal factors that could affect, for instance, the child’s
muscle tone; the child’s overall health condition, including susceptibility
to respiratory, tonsillar, or oral infections; the presence of coexisting disor-
ders or deficits, such as hearing impairment; information regarding feeding,
drinking, and any related difficulties.

2. The anatomical and functional diagnosis should cover the following:

a) the anatomy and physiology of the tongue (structure, size, mobility),
including its frenulum.
b) the anatomy and physiology of the lips and their frenula.
¢) the anatomy and physiology of the cheeks and their frenula.
d) the teeth (structure, missing teeth, presence of caries, gapped teeth).
e) the bite (overbite, underbite, open bite, crossbite, deep bite).
f) the anatomy and physiology of hard and soft palate (shape, mobility).
g) the palatine tonsils.
h) the anatomy and physiology of temporomandibular joints.
i) the tension and symmetry of the orofacial area.
j) the breathing function (airway used, breathing type).
k) functions related to different forms of biting and chewing.
1) the swallowing function.
m) the sucking function.
n) articulation

LOGOPEDIASILESIANA.2023.12.02.06
p. 8/28



MAGDALENA KNAPEK: Stimulation of primary functions in speech therapy and orthodontics...

ProTo 1

Head position at the start of therapy

3

Source: Dominik Piskorski, www.ortotropia.pl

1. The medical history revealed that the boy did not exhibit developmental

delays, apart from reduced muscle tone in the central body region between
8 and 14 months of age. He was breastfed until the age of 18 months, used a
pacifier for one year, and was never bottle-fed. The boy rarely fell ill. Around
the age of 6, abnormal craniofacial growth was noted, along with a gummy
smile, nighttime mouth breathing, and dark circles under his eyes in the
morning. Four months prior to the start of orthotropic treatment, the boy
had his pharyngeal tonsil removed and his palatine tonsils partially reduced.
During the same procedure, his upper lip frenulum was partially excised (a
Grade 3 shortening on the Kotlow scale), and the entire tongue frenulum
was removed (also Grade 3 on the Kotlow scale).

. Examination

a) Anatomy and physiology of the tongue - the patient’s tongue demonstrated
good mobility and appropriate muscle tone, however, during an attempt
to lower the mandible, the tongue reached only % of the way to the palate.
This might have occasionally resulted in difficulties maintaining a stable
vertical-horizontal resting position According to the Mew scale:

b) In its resting position, the tongue lay partially against the upper teeth,
causing mild dental crowding, it also partially covered the cusps of the
teeth, contributing to an inward inclination of the teeth.

c) As regards anatomy and physiology of the lips — both the structure and
function of the lips were assessed as normal. Based on the resting posi-
tion scale, the patient presented with an ideal occlusion.
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d) The buccal anatomy and physiology were within normal limits.

e) When it comes to teeth - the patient showed some dental deficiencies,
including the absence of the lower premolars (likely due to excessive pres-
sure), while between the upper central incisors a diastema was observed.
In the lower arch, there was significant crowding, particularly among the
permanent central and lateral incisors. Despite maintaining very good
oral hygiene, the boy patient suffered from caries, which was largely
attributed to mouth breathing.

f) The bite was abnormal - Class II malocclusion with posterior displace-
ment, overbite, and deep bite. There was also backward and downward
rotation of the mandible.

g) The palate appeared normal in both structure and function.

h) The tonsils were absent due to prior adenoidectomy.

i) In the region of the temporomandibular joints as well as masseter mus-
cles, there was excessive tension and tightness, contributing to the devel-
opment of a deep bite.

j) The patient showed increased facial tension, resulting in a fan-shaped
facial appearance. An anterior head tilt was visible, which surely served
as a compensatory posture to create space in the airways narrowed by
mandibular rotation.

k) The patient breathed normally during the day, however, at night,
he occasionally tilted his head back and breathed through his mouth. The
control pause (the closing of the nostrils after inhalation and holding the
breath until discomfort) was 13 seconds - insufficient for his age.

1) The patient showed no difficulty in biting or chewing functions.

m) Patient’s swallowing function was correct, with no visible facial tension
during the act.

n) No issues were observed with the suction function.

0) Minor articulation disturbances were present, particularly in the produc-
tion of humming sounds, which likely resulted from insufficient tongue
stability in relation to the oral cavity and palate.

Speech Therapy

In Phase I of the orthotropic treatment, the boy was fitted with three sets of

Bibloc appliances for both the maxilla and mandible. Due to an unfavourable
pattern of missing teeth, the orthodontist had to design an innovative mount-
ing solution for the braces. This became especially necessary after the boy lost
his lower left second premolar during the course of treatment (he had no lower
primary premolars to begin with).
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In terms of functional therapy, particular focus was placed on the following
goals:

1. Establishing the correct resting position of the tongue.

2. Reducing the elevated tension in the temporomandibular joints and mas-

seter muscles.

3. Developing proper nasal breathing during the night.

4. Stimulating chewing to promote jaw development (stimulation is necessary

for areas that respond to the activity of surrounding muscle cells).

To encourage proper tongue posture, elastic therapeutic taping techniques
were applied. These included chin-lingual, styloglossus, and hyoid-lingual tap-
ing to support the vertical-horizontal orientation of the tongue. Manual orofacial
stimulation techniques were used to activate the relevant structures, Additional
support for tongue verticalization was provided through electrostimulation ther-
apy. This targeted the floor of the mouth to aid in lifting the tongue and enhanc-
ing sensory function at the tongue tip (apex). Therapy sessions took place once
a week, with parents actively following a home program based on the therapist’s
recommendations.

Electrostimulation was also applied to reduce tension in the temporomandib-
ular joints and masseter muscles. This innovative support to the speech therapy
process resulted in long-term improvement in muscular tone in the targeted facial
area. The patient underwent a total of 30 such sessions.

Punoro 2
Patient undergoing therapy

mandibular

rotation/retraction

www.ortotropia.pl

Source: Dominik Piskorski, www.ortotropia.pl
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Puotro 3
Patient undergoing orthodontic treatment

Resting position = attempting
to open the airway. Tongue Opening of the respiratory tract
between the lateral teeth

Maximum nodulation =

airway closure

Zrédlo: Dominik Piskorski, www.ortotropia.pl

Proper nasal breathing, which guides proper craniofacial development and
vertical-horizontal tongue posture, constituted the key outcome in the thera-
peutic process. The development of functional breathing was guided by the
Buteyko method, which emphasizes nasal-only breathing and specific breath
control exercises. The program included the step method - walking while
holding the breath (nose pinched) and counting steps), five-count nasal inhala-
tion, and breathing into a “hand tent” (slow, light inhalations and exhalations
through the nose into cupped hands). Breathing exercises were practiced at
home under parental supervision, with regular feedback sent to the therapist
in the form of video recordings.

To stimulate chewing, the patient was instructed to chew on specially designed
chewing gums, catheters, cold gummies, or dried fruit for 30 minutes every other day.

These activities have played a crucial role in stabilizing the orthodontic
process and reinforcing correct orofacial functions. Interestingly, the exercises
also proved to be peri-articulatory in nature, contributing to the spontaneous
emergence of accurate humming sounds in the patient. One might say that
proper articulation was a byproduct of the functional therapy. However, it is
important to note that such interventions do not necessarily guarantee 100%
correct pronunciation.

After six months of therapy, the patient’s head posture was normalized - he
no longer exhibits anterior head tilt. The airways have opened up, allowing the
boy to breathe through the nose approximately 95% of the time at night. The
training appliance (see photo on the right) visibly stimulates mandibular protru-
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sion, which occurs in relation to the entire stomatognathic system. The forward
and upward movement of the mandible, along with noticeable improvements in
the boy’s facial appearance, serve as clear evidence of this change - resulting in
a noticeable transformation of the face.

Conclusions

In the case in question, it was possible to bring the jaw forward and upward,
reaching a width of 41 mm, as well as expand the mandible — currently, inter-
dental spacing is observed, and there is no crowding. To enhance the results
and support sustained craniofacial development, the orthotropic treatment was
combined with breathing and chewing exercises, as well as the correction of
tongue and muscle resting positions. This resulted in proper jaw and palatal arch
development, enabling nasal breathing, and helped the patient achieve a normal
vertical-horizontal tongue posture. These improvements proved conducive to the
emergence of clear humming sounds. The influence of this treatment on facial
skeletal development led to forward growth in the buccal and palatal region, in
the upper jaw, and mandible, which opened the airway, while the boy patient
began to breathe and sleep properly, and the dark circles under his eyes disap-
peared. It is important to note that the primary cause of the patient’s abnormal
facial growth was hypertrophied tonsils, which initiated mouth breathing (par-
ticularly at night), inhibited mandibular development, and contributed to a low
tongue resting position. The combined orthotropic and ENT-based intervention
laid the foundation for restructuring the facial skeleton. Elevated muscle tension
also played a significant role, contributing to the development of a deep bite, and
required intensive therapeutic measures.

A holistic approach - combining orthodontic and functional therapy — proved
essential in this case. Diagnosis and treatment in line with orthotropic principles
are complex and require extensive knowledge on the part of the speech therapist.
It is also important that the speech therapist participate in orthodontic consulta-
tions and show great precision in assessing and stimulating individual craniofacial
functions. Nonetheless, the outcomes justify these efforts, opening new avenues
in speech therapy for supporting patients more effectively.
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Stymulowanie funkcji prymarnych
w perspektywie pracy logopedy i ortodonty.
Ortotropia - podejscie praktyczne.
Studium przypadku

STRESZCZENIE: Ponizszy artykul to studium przypadku dziecka leczonego metodg ortotropii i jed-
noczesnie stymulowanego funkcjonalnie w trakcie terapii logopedycznej. W czesci pierwszej autorka
przedstawila zalozenia ortotropii w odniesieniu do ortodoncji oraz zaznaczyla, jakie elementy tera-
pii logopedycznej powinny wspiera¢ dziatania prowadzone przez lekarza ortodonte. W czesci dru-
giej badaczka omoéwita metodologie i przebieg badania, spisata przeprowadzanie diagnozy i terapii
pacjenta oraz przedstawita swoje wnioski.

SLOWA KLUCZOWE: ortotropia, ortodoncja, terapia miofunkcjonalna, oddychanie, twarzoczaszka

Stimulation of primary functions in speech therapy and orthodontics. Orthotropy
- a practical approach. A case study

ABsTRACT: The following article presents a case study of a child treated with orthotropy and func-
tionally stimulated during speech therapy. In the first part, the author outlines the assumptions of
orthotropy in the context of orthodontics and identifies the aspects of speech therapy that should
complement the interventions carried out by the orthodontist. The second part describes the study’s
methodology and progression, details the patient’s diagnosis and treatment, and presents the author’s
conclusions.

KEY worDs: orthotropy, orthodontics, myofunctional therapy, respiration, facial skeleton

Wstep

Celem artykulu jest przedstawienie nowej metody leczenia ortodontycznego
- ortotropii, ktéra w swoich zalozeniach jest bardzo spdjna z terapiag miofunk-
cjonalng praktykowana w logopedii. Autorka w czasie prowadzenia badan oraz
pisania artykutu nie trafita na zadne zrddla taczace terapie logopedyczng oraz

LOGOPEDIASILESIANA.2023.12.02.06
s.15z28


https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/deed
https://doi.org/10.31261/LOGOPEDIASILESIANA.2022.12.02.06
https://orcid.org/0000-0002-5266-0743

MAGDALENA KNAPEK: Stymulowanie funkgji prymarnych w perspektywie pracy logopedy...

ortotropig. W proébie eksperymentalno-klinicznej badaczka chciata w sposob jak
najbardziej szczegélowy opisaé postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne, ktore
mogloby stanowi¢ wzorzec dla innych logopedéw pracujacych z tak leczonymi
pacjentami. Cze$¢ teoretyczna jest poparta najnowszymi badaniami naukowym,
czgs$¢ praktyczna to proba stworzenia standardéw postepowania logopedycznego
dla tego rodzaju przypadkéw.

Ortotropia — ujecie teoretyczne

Powszechnie znane sg takie dyscypliny naukowe jak ortopedia czy ortodon-
cja. Ortopedia zajmuje si¢ wadami szkieletowymi, w tym réwniez zmianami
w obrebie szczeki i zuchwy. Ortodoncja z kolei skoncentrowana jest na leczeniu
nieprawidtowego utozenia z¢gbow. O wiele mniej powszechna jest terminologia
ortotropii, rozumianej jako korekty lub tez kierowania prawidlowym wzrostem,
szczegblnie obszaru twarzoczaszki. Tworca takiego podejscia jest John Mew,
brytyjski ortodonta, ktéry w oparciu u rézne podejscia badawcze, opracowat
nowa metode¢ leczenia ortodontycznego stosowanego u pacjentéw od 4 do 10
roku zycia (do wtedy rozwija si¢ cze$¢ twarzowa czaszki, a wzrost ten mozemy
skutecznie modyfikowac). Jej nadrzedne cele to wspieranie naturalnego i prawi-
dlowego rozwoju twarzoczaszki oraz otwarcie drég oddechowych (Mew, Mew,
s. 2015). Szuka ona przyczyn rozwijajacej si¢ wady zgryzu i za pomoca specjal-
nych aparatéw — m. in. biblokéw, nakierowuje na prawidtowy wzrost twarzy.
Leczenie ortotropiczne zapobiega: chorobom zatok, dysfunkcjom stawu-skro-
niowo-zuchwowego, zwyrodnieniom w odcinku szyjnym kregostupa, chrapa-
niu, bezdechom, chorobom krazenia, a przede wszystkim wadom zgryzu oraz
nieprawidtowemu rozrostowi kosci twarzoczaszki (Mew, 2016). Obnizona pozy-
cja spoczynkowa jezyka, ktéra podlega terapii w ortotropii, musi zosta¢ zmie-
niona - w przeciwnym razie jezyk uklad si¢ na z¢bach i gardle, bo gdzie$ musi
sie utozy¢, co powoduje blokade drég oddechowych, oddychanie si¢ przez usta,
obnizenie napigcia obszaru orofacjalnego, a w efekcie liczne trudnosci z arty-
kulacjg, zaburzenia polykania, gryzienia i Zucia. W terapeutycznym i funkcjo-
nalnym zalozeniu ortotropii, kiedy nie jemy, nie méwimy, nie $miejemy sie, to:
usta sa zamkniete, zg¢by w lekkim kontakcie, a szpara spoczynkowa miedzy
nimi powinna wynosi¢ - 2 mm luzu, aby nie generowa¢ niepotrzebnego napie-
cia. Jezyk spoczywa w caloéci lub % na podniebieniu, natomiast prawidlowe
przetykanie odbywa si¢ bez mimiki mieéni twarzy i z zamknietg buzig. Zucie
twardych pokarméw (suszonego mango, ochlodzonych zelek, ale tez, np. pocie-
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tego cewnika) jest konieczne w codziennej terapii, tak samo wazne jak wypra-
cowywanie prawidlowa postawa ciata (Mew, 2015).

W mysleniu Mew szczegélnie wazne sg pojecie okluzji, czyli zwarcia/domknie-
cia wargi i z¢bow, a takze pozycji spoczynkowej jezyka. Zdaniem badacza Idealny
rozwoj twarzy, szczeki i tukow zebowych zalezy od prawidlowej postawy jamy ust-
nej z jezykiem spoczywajgcym na podniebieniu (nie naciskajgcym na podniebienie
i prawie nie dotykajgcym zebow), zamknietymi ustami (delikatnie uszczelnionymi)
i zgbami pozostajgcymi w lekkim kontakcie przez okoto 6 godzin na dobe i w bli-
skiej odlegtosci przez pozostaly czas (Mew 2021, s. 13).

Mew opracowal skale pozycji spoczynkowej jezyka, ktora zaklada, ze:

1. Jezyk na podniebieniu - daje prawidtowg, idealng okluzje.

2. Jezyk na gérnych ze¢bach — powoduje lekkie stloczenie zgbow.

3. Jezyk pokrywajacy guzki z¢béw — doprowadza do nachylenia dojezykowe-

go zebow.

4. Jezyk pokrywajacy guzki policzkowe dolnych z¢béw — powoduje zgryz

otwarty lub zgryz gleboki, zeby odcisniete na brzegu jezyka.

5. Jezyk spoczywajacy na dole — doprowadza do zgryzu typu klasy III, szero-

kich i rozwinietych dolny tuk z¢gbowy (Mew, 2021, s. 131-132).

Kolejna wazna skala stworzona przez Mew dotyczy pozycji spoczynkowej
warg. W jej rozumieniu:

1. Ustaw spoczynku zlaczone - nie beda powodowac sttoczen zebow lub beda

doprowadzac jedynie do niewielkich stloczenia w przyszlosci.

2. Szpara miedzy ustami do 4 mm - wplywa na fagodne stloczenie zgbow

w dolnym tuku.

3. Szpara migdzy ustami 4-8 mm - powoduje $rednie stloczenia zgbow.

4. Szpara miedzy ustami 8-12 mm - doprowadza do duze stloczenia, wada

szkieletowa i nieatrakcyjny wyglad twarzy

5. Szpara miedzy wargami powyzej 12 mm - wplywa na ekstremalny wzrost

pionowy twarzy i powstanie powaznej wady szkieletowej (Mew, 2021, s. 130).

Stworzenie powyzszych skal stanowi wazng cze$¢ procesu diagnostycznego,
ktéra moze zosta¢ przeprowadzona takze przez logopede w celu ustalenie ewen-
tualnych nastepstw zaobserwowanych zaburzen.

W holistycznym patrzeniu na pacjenta — z uwzglednieniem ortodoncji, logope-
dii i fizjoterapii — ortotropia jest bardzo spdjna z mysleniem o zaburzonych funk-
cjach, ktdre nastepnie determinujg inne trudnosci. Chodzi tutaj przede wszystkim
o zauwazenie zalezno$ci miedzy wadami postawy a wadami zgryzu, pozycja spo-
czynkowy jezyka a wzorcem wady zgryzu, zmiang pozycji gtowy w celu ochrony
drég oddechowych a powstajaca wadg zgryzu oraz wzrostem szczeki a rozwojem
twarzy. Mew podaje réwniez, ze stabilny kontakt miedzy jezykiem a podniebieniem
twardym i migkkim, zwlaszcza podczas polykania, jest niezbednym elementem do

prawidtowego rozwoju tukéw zgbowych twarzy oraz do utrzymania w zdrowiu uszu,
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nosa i gardla (2021, s. 24). Istnieje takze korelacja miedzy oddychaniem przez usta,
niskim napigciem migsniowym a opadnigciem szczgk do dotu i tytu — kosci te na
przestrzeni lat cofajg sie doprowadzajac do wady zgryzu oraz niedroznosci drog
oddechowych (Sobieska i in., 2015).

Ortotropia a ortodoncja

Ortotropia wplywa na ksztaltowanie si¢ prawidtowej i tadnej twarzy, a proste
zeby w takim leczeniu sg tego efektem ubocznym. W ortodoncji korekcja wad
zgryzu ma charakter objawowy. Leczenie ortotropiczne, w przeciwienstwie do
leczenia ortodontycznego, jest przyczynowe i stabilne na reszte zycia. Rozpoczy-
na si¢ ono w 4. r. z. , a konczy w skoku pokwitaniowym. W przypadku dziatania
ortodontycznego wiek pacjenta nie jest wazny i mozna sie go podja¢ na kazdym
etapie zycia. W ortotropii stosowane s3 aparaty wyjmowane, tymczasem w orto-
dongcji aparaty state. Pacjenci muszg si¢ liczy¢ z koniecznoscig noszenia aparatu
retencyjnego do konca zycia, podczas gdy w podejsciu ortotropicznym aparat
utrzymujacy zmiany anatomiczne nosi si¢ do okresu wzrostu twarzoczaszki.
Ortodoncja nie wymaga od pacjenta duzego zaangazowania, rzadko jakich$ ¢wi-
czen. W ortotropii pacjent i jego rodzice muszg wlozy¢ duzo pracy w uzyskanie
pozadanego efektu — konieczne jest wykonywanie ¢wiczen oddechowych, Zucia,
polykania oraz bardzo precyzyjne uzywanie aparatéw, np. w zakresie rozkreca-
nia §rub czy noszenia bez zdejmowania. Niewatpliwym postepem wspolczesnej
ortodoncji jest zmiana podejscia — od korygowania mechanicznego wad zgryzu
do odnajdywania przyczyn nieprawidlowosci zgryzowych i leczenie pacjentéw
poprzez modelowanie prawidlowego wzrostu twarzoczaszki. Prawidtowy rozrost
w tym rozumienie bedzie dotyczyl miesni w spoczynku oraz w czasie spelniania
funkcji - oddychania, potykania, zucia.

Podkresli¢ trzeba, ze istnieje wiele prac naukowych zwracajacych uwage na
zaburzenia funkcji wplywajace na powstawanie wady zgryzu czy wad posta-
wy. Malgorzata Laskowska i in. zwracaja uwage na zaburzenia anatomiczno-
-czynno$ciowe narzadu zucia i wady zgryzu u dzieci oraz mlodziezy ze sko-
liozg idiopatyczng (2015). O zaleznosci oddychania wzgledem rozwoju twarzy,
ale takze zdrowia pacjenta pisal Patrick McKeeown (2014; 2018). O powiazaniu
polykania i wad zgryzu pisal Mew (2021), natomiast kwesti¢ wptywu Zucia na
wzrost twarzy poruszali Katsaros (2001; 2002) Kiliaritis (1995) oraz Kiliaritis i
in. (2003). Natomiast leczenie calosciowo uwzgledniajace te czynniki pojawia
sie jedynie w ortotropii.
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Wady zgryzu a zaburzenia funkc;ji -
przyczyny, rodzaje i skutki

Etiologia

Jest bardzo wiele teorii dotyczacych powstawania wad zgryzu. Ich ogdlny
podziat dotyczy czynnikéw genetycznych oraz srodowiskowych. Przez wiele lat
udalo si¢ ustali¢, Zze wrodzone defekty oraz urazy sa odpowiedzialne za jedynie
5% wad zgryzu, a jedynie 1 na 5000 os6b ma idealny zgryz i prawidtowe oklu-
zje. Tym samym np. przy badaniu blizniakéw jednojajowych okazywalo sie, ze
uksztaltowanie ich twarzy jest bardziej zwigzane z predyspozycjami $rodowi-
skowymi niz gentycznymim (Mew, 2012).

Wisrod teorii genetycznych, szukajacych podobienstwach w uksztaltowaniu
twarzy dzieci i rodzicéw czy biorgcych pod uwage zmiany ewolucyjne oraz die-
tetyczne (jedzenie pokarméw miekkich) nie ma catkowitej zgody oraz potwier-
dzonych wynikéw badan. Warto jednak zaznaczy¢, ze zalicza si¢ do nich naste-
pujace czynniki:

a. Urazowe (porodd kleszczowy, ztamanie szczeki, zuchwy, wyrostka klykcio-

wego przytrzymujacego brode).

b. Niekorzystne ulozenie wewnatrzmaciczne plodu.

c. Krecz szyi u noworodka.

d. Zespoly chorobowe o podlozu hormonalnym - krzywica, niedoczynnos¢
tarczycy.

e. Zespoly genetyczne - zespot Downa, achondroplazja, zesp6t Cruzona.

t. Rozszczepy.

g. Skutki przyjmowania lekéw teratogennych, choréb wirusowych w ciazy,
toksoplazmozy, alkoholu (rozszczepy warg, podniebienia i twarzy, mikro-
ftalmia, malomdzgowie, wodomozgowie, niedorozwdj srodkowego pietra
twarzy) (Profit i in., 2022).

O wiele bardziej zasadne w tym zakresie wydaja sie teorie srodowiskowe. Ist-
nieje kilka uje¢ faczacych zaleznosci genetyczne i srodowiskowe. Chodzi przede
wszystkim o teorie matrycy funkcjonalnej matrix Melvina Mossa (1962) mdéwiaca,
ze kos¢ rosnie na skutek oddzialywania mechanizméw tkanek migkkich. Podobne
zdanie prezentowal Grant, ktdry glosil, ze tkanki rosng i si¢ adaptuja pod wpty-
wem dzialania sil/impulséw posturalnych komoérek sgsiadujacych (Grant, 1978).
Do czynnikéw juz calkowicie srodowiskowych zalicza sie:

1. Nieprawidlowe oddychanie - torem ustnym.

2. Niewlasciwe polykanie (np. z jezykiem miedzy zebami lub gardlowe).

3. Nienormatywne napiecie migsniowe (zaréwno podwyzszone, jak i obni-

zone).
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4. Nieprawidlowe sily — nawet niewielkie, ktore dziataja dlugotrwale i w sposob
dominujacy wplywaja na postawe mieséni i szkielet (chodzi tutaj réwniez o
sily bierne, a nie tylko pochodzace od funkgji) (Katsaros, 2001 i 2002; Mew,
2021; Profit i in., 2022).

. Niewtasciwg pozycje spoczynkows jezyka.

. Parafunkgcje (np. ssanie kciuka, policzkéw, wargi) (Sobieska i in., 2015)

. Przeciagajace si¢ uzywanie smoczka uspokajacza lub smoczka z butelki.

. Zaburzony wzrost kosci klinowej, np. na skutek otwartej przez dlugi czas
jamy ustnej.

9. Krétkie karmienie piersig.

10. Papkowatg diete (Katsaros, 2001 i 2002; Mew, 2021; Profit i in., 2022).

11. Przewlekle objawy alergiczne.

12. Infekcje gérnych drég oddechowych.

13. Powigkszony migdalek gardlowy.

14. Nieprawidtowa praca stawow skroniowo-zuchwowych (Sobieska, 2015)

15. Skrécone wedzidlo wargi gornejijezyka (Millsiin., 2019; Staniczyk i in., 2015).

o N O\ WD

Rodzaje wad zgryzu i ich skutki

Znane i powszechnie stosowane podzialy wad zgryzu odnoszg si¢ do klas
i plaszczyzn. Klasami ulozony jest podzial Angel’a, natomiast z perspektywy
logopedycznej bardzo przydatne wydaje sie ujecie plaszczyznowe.

Plaszczyzna posrodkowa/na szeroko$¢ (rézowa) dotyczy zaburzen wzrostu
na szerokos¢ (zgryz krzyzowy, przewieszony). Plaszczyzna pozioma/na wysokos¢
(niebieska) odpowiada za zgryzy otwarte i glebokie. Plaszczyzna czolowa/przed-
nio-tylna (z61ta) przypisana jest do wad dotylnych i doprzednich. W przypad-
ku ortotropii podzial wada zgryzu wydaje si¢ bardziej funkcjonalny, poniewaz
uwzglednia pozycje jezyka, warg, szczeki, zuchwy i napigcie migsniowe.

a. Klasa I - zgryz otwarty przedni, zgryz gleboki, zgryz otwarty boczny, pro-

truzja dwuszczekowa, zgryz przewieszony, zgryz krzyzowy.

b. Klasa II — wady dotylne (moga by¢ z dodatkowymi zaburzeniami zgryzo-

wymi).

c. Klasa III - wady doprzednie (moga wystepowac z dodatkowymi zaburze-

niami zgryzowymi) (Mew, 2021).

Skutki wad zgryzu majg perspektywe wielowymiarowa — funkcjonalna, este-
tyczng i okluzyjna. Funkcjonalna to przede wszystkim utrzymanie i poglebienie
nieprawidlowych funkeji - oddychania, polykania, zucia, artykulacji. Estetyczna
bardzo mocno zakotwiczona jest w postrzeganiu wygladu i atrakcyjnosci czlo-
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wieka. W niektérych przypadkach kompleksy spowodowane wadami zgryzu sa
trudne do przezwycigzenia. W aspekcie okluzyjnym pacjent nie bedzie miat pra-
widlowo ustawionych zebdw, warg oraz jezyka.

Terapia logopedyczna w procesie leczenia ortotropicznego

W zwiazku z tym, ze otrotropia podochodzi do pacjenta holistycznie i funk-
cjonalnie, a sam lekarz prowadzacy zajmuje si¢ gléwnie procesem aparatowania,
konieczna jest wspolpraca z innymi specjalistami, najlepiej z logopedami. Do
budowania prawidlowej postawy ciala, czgsto zaburzonej u pacjentéw z wadami
zgryzu, niewatpliwie przydane bedzie rowniez skorzystanie z pomocy fizjotera-
peuty lub osteopaty.

Obszary, ktore w zaleznosci od zdiagnozowanej wady zgryzu oraz trudnosci
funkcjonalnych, bedg wymagac¢ terapii to:

1. Oddychanie.

. Potykanie.

Zucie.

. Napiecie mig$niowe.

. Pozycja jezyka.

. Pozycja ust.

Pozycja szczeki i zuchwy.

N U W

Opis problemu badawczego, metodologii badan, miejsca badania

Sformulowane prze autorke pytanie badawcze brzmi: Jakie zasady diagnozy
i terapii logopedycznej nalezy zastosowaé w przypadku dzieci z wadami zgryzu
leczonymi metodg ortotropii?

Do przedstawienia wybranego problemu badawczego postuzono si¢ meto-
da studium przypadku. Chcac dopelni¢ zasad metody badawczej, kierowano sie
sformufowaniem problemu badawczego, a takze wyznaczeniem planu ramowego
w postaci diagnozy oraz dziatan terapeutycznych.

Préba eksperymentalno-kliniczna miata miejsce w Centrum Logopedycznym
w Wieliczce. Prowadzono jg od pazdziernika 2021 r. do kwietnia 2022 r. Udzial w
niej wziglo 5 pacjentéw, a studium jednego z nich zostalo przedstawione w czg-
$ci praktycznej. Wszyscy pacjenci sg objeci opieka ortodontyczng dr Dominika
Piskorskiego w Klinice Ortotropii w Zakopanem. Od pazdziernika 2021 r. autorka
artykulu prowadzi $cisla wspolprace z ortodontg i systematycznie bierze udziat
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w terapii wspomagajacej proces ortodontyczny, ktéremu zostali poddani pacjenci.
Faza leczenia aparatami typy biblok sklada si¢ z trzech czesci, a obecni pacjenci
sa w fazie pierwszej lub drugiej. Etapy prezentuja si¢ nastepujaco:

1. Faza I - rozbudowa gérnego i dolnego fuku zebowego, tak aby stworzy¢
miejsce dla jezyka; przesuniecie szczeki do przodu i do gory; zwiekszenie
objetosci jamy nosowej i zatok szczekowych; poprawa wygladu srodkowego
pietra twarzy; poprawa wzorca polykania.

2. Faza Il - zmiana postawy jamy ustnej - szczeg6lnie zmiana pozycji zuchwy,
jezyka i warg oraz w zwigkszenie spoczynkowego napigcia miesni.

3. FazallI - retencja do 16 roku zycia u dziewczynek i 18 roku zycia u chltopcow.

Diagnoza logopedyczne - zastosowane metody, proby

Procedura badawcza w tym przypadku powinna sklada¢ si¢ z wywiadu, dia-
gnozy anatomiczno-fizjologicznej, badania artykulacji oraz rekomendacji tera-
peutycznej/planu terapii.

1. Wywiad powinien mocno opierac si¢ o dane medyczne, takie jak: czynniki
prenatalne i perinatalne, ktére mogtyby wplywa¢, np. na napigcie mieénio-
we dziecka; stan zdrowia, w tym podatnos¢ na infekcje drég oddechowych,
migdaléow oraz jamy ustnej; wystepujace wspolzaburzenia i deficyty, np.
stuchu; dotyczace jedzenia i picia i ewentualnych trudnos$ci w tym zakresie.

2. Diagnoza anatomiczno-funkcjonalna powinna zawierac oceng:

a) anatomii i fizjologii jezyka (struktury, wielkosci, ruchomosci), w tym
réwniez jego wedzidetka;

b) anatomii i fizjologii warg oraz ich wedzidelek;

¢) anatomii i fizjologii policzkéw z wedzidetkami;

d) zebow (budowy, brakéw, prochnicy, przerw);

e) zgryzu (przodozgryzu, tytozgryzu, otwartego, krzyzowego, glebokiego);

f) anatomii i fizjologii podniebienia twardego i miekkiego (ksztaltu
i ruchomosci);

g) migdatkéw podniebiennych;

h) anatomii i fizjologii stawéw skroniowo-zuchwowych;

i) napiecia i symetrii traktu orofacjalnego;

j) funkcji oddychania (toru, typu);

k) funkgji gryzienia, nagryziania, odgryzania i zucia;

1) funckja potykania;

m) funckja ssania.

n) artykulacji.

Bardzo przydatne wydaje si¢ zastosowanie skal pozycji spoczynkowej jezyka
oraz warg autorstwa Mew.
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ZDJECIE ]
Przodopochylenie oraz asymetria twarzy z poczgtku terapii

1

Zrédlo: Dominik Piskorski, www.ortotropia.pl

Opisywany pacjent rozpoczal leczenie w wieku 7;9, a proba diagnostyczno-kli-
niczna zostata zakoncza, gdy miat 8,3. Zdjecie ponizsze przedstawia jego ulozenie
glowy - przodopochylenie oraz asymetrii twarzy z poczatku terapii.

1. Z wywiadu wiadomo, Ze chlopiec nie prezentowal trudnosci rozwojowych,
jedynie obnizone napigcie w obszarze centrum w okolicach 8-14 miesigca zycia.
Byl karmiony piersig do 18 miesigca zycia, do roku uzywat smoczek uspoka-
jacza, nie byt karmiony butelka. Chlopiec bardzo rzadko chorowal W okolicy
6 roku zycia zaobserwowano u niego nieprawidlowy wzrost twarzoczaszki,
usmiech dzigstowy oraz oddychanie przez ustna w nocy, a rano cienie pod
oczami. Cztery miesigce przed leczeniem ortotropicznym chlopiec miat usuwa-
ny migdalek gardtowy oraz podcinane migdatki podniebienne. W czasie zabie-
gu czesciowo wycieto mu wedzilo wargi gornej (skrocenie 3 stopnia w skali
Kotlowa) oraz w calo$ci wedzidlo jezyka (skrocenie 3 stopnia w skali Kotlowa).

2. Badanie
a) anatomia i fizjologia jezyka - jezyk pacjenta miat dobra ruchomo$¢ oraz

prawidlowe napiecie, jednakze, mimo zabiegu, w czasie proby odwodze-
nia Zuchwy, jezyka dostawal jedynie w % do podniebienia. Moglo to
czasami powodowa¢ trudnosci z utrzymaniu dlugotrwalym pozy-
cji wertykalno-horyzontalne. Wedtug skali Mew jezyk w pozycji spoc-
zynkowej czesciowo ukladal si¢ na gérnych zebach, co powodowato lekkie
stloczenie zebdw, a czesciowo pokrywal guzki zeboéw, co doprowadzilto
do nachylenia dojezykowego zebow;
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b) anatomia i fizjologia warg oraz ich funkcjonowanie oceniono jako
prawidtowe. W skali pozycji spoczynkowej warg chlopiec prezentowat
idealng okluzje;

¢) anatomia i fizjologia policzkéw byty normatywne;

d)w zakresie uzebienia pacjent prezentowal braki — nie miat dolnych
czworek (prawdopodobnie z powodu zbyt duzego nacisku), a miedzy
zebami gérnymi wystepowala diastema. Na dole z kolei z¢by nie miaty
miejsca i si¢ tloczyly (stale jedynki i dwdjki). Chlopiec, mimo bardzo
dobre higieny ustnej, borykat si¢ z préchnica, ktéra w duzej mierze byta
spowodowana oddychaniem przez usta;

e) zgryz byl nieprawidlowy — wada zgryzu klasy II, wady dotylne, tylozgryz
oraz zgryz gleboki. Rotacja zuchwy do tytu i dotu;

f) podniebienie w zakresie anatomii i fizjologii byto prawidlowe;

g) brak migdatkéw (po zabiegu adenotomii);

h) w zakresie stawu skroniowo-zuchwowego oraz mies$ni Zzwaczy zaobser-
wowano nadmierne zaciskanie, a takze napigcie stanowiace przyczyne
zgryzu glebokiego;

i) chlopiec prezentowal wzmozone napiecie na twarzy (twarz wachlarzowa-
ta), widoczne jest przodopochylenie - konieczne w jego przypadku stato
sie przesuwanie gtowy do przodu w celu zrobienia miejsca w drogach
oddechowych, ktore sg waskie z powodu rotacji zuchwy;

j) chlopiec w dzien oddychal prawidlowo, jednakze w nocy zdarzalo mu
sie odchylenie glowy do tylu i oddychanie przez usta. Pauza kontrolna
(zamkniecie nozdrzy po wdechu i zatrzymanie powietrza do uczucia dys-
komfortu) wynosita 13 sekund, czyli za mato jak na ten wiek;

k) chiopiec nie prezentowat zadnych probleméw z gryzieniem i Zuciem;

1) pacjent potykal prawidlowo, nie wida¢ bylo zadnego napiecia na twarzy
w czasie potykania;

m) chlopiec nie mial probleméw z funkcjg ssania;

n) artykulacja jest nieznacznie zaburzona w zakresie glosek szumigcych
(z powodu niewystarczajacej stabilnosci jezyka wzgledem jamy ustnej i
podniebienia).

Terapia logopedyczna

W fazie I leczenia ortotropicznego chlopiec mial zalozone 3 aparaty biblok na
szczeke i jeden na zuchwe. Z powodu niekorzystnych brakéw w uzebieniu orto-
donta musial stworzy¢ dla pacjenta innowacyjne mocowanie aparatu, zwlaszcza,
ze w trakcie leczenia chlopiec stracil rowniez lewa dolng piagtke (dolnych czworek
mlecznych nie bylo).
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1. W zakresie terapii funkcjonalnej szczegoélny nacisk potozono na:

2. Uzyskanie prawidlowej pozycji spoczynkowej jezyka.

3. Obnizenie wzmozonego napiecia stawu skroniowo-zuchwowego oraz mie-
$ni Zwaczy.

4. Wypracowanie prawidlowego oddychania torem nosowym w nocy.

5. Stymulowanie Zucia w celu rozrostu szczeki i zuchwy (stymulowanie jest
konieczne w przypadku miejsc, ktére rosng w odpowiedzi na sity komoérek
mie$niowych znajdujacych si¢ obok).

Do uzyskania prawidlowej pozycji spoczynkowej jezyka zastosowano ela-
styczny taping terapeutyczny - oklejano migsien brédkowo jezykowy, rylcowo-
-jezykowy i gnykowo-jezykowy, aby wspomdc pozycje wertykalno-horyzontal-
ng jezyka. Poddano stymulacji trakt ustno-twarzowego przy uzyciu masazu
Castillo Moralesa oraz terapii miofunkjonalnej wedlug Anity Kittel. Dodat-
kowo pionizacja jezyka zostala wsparta przez zabiegi elektorstymulacji. Mialy
one na celu pobudzenie dna jamy ustnej w celu pionizacji jezyka oraz uwrazli-
wienia jego apexu. Terapia odbywala si¢ raz w tygodniu, a rodzice realizowali
zalecenia w domu.

Elektrostymulacje¢ zastosowano réwniez do rozluznienia napiecia stawow
skroniowo-zuchwowych oraz miesni zwaczy. Ta innowacyjna metoda wspoma-
gajaca i uzupelniajaca proces logopedyczny umozliwila dtugotrwate poprawienie
stanu napiecia w omawianym obszarze twarzy. Pacjent mial 30 zabiegdw.

ZDJECIE 2
Pacjent w trakcie leczenia

Rzeczywista rotacja
zuchwy

www.ortotropia.pl

Zrédlo: Dominik Piskorski, www.ortotropia.pl
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ZDJECIE 3
Pacjent w trakcie leczenia

Pozycja spoczynkowa =
proba otwarcia drég oddechowych
lezyk miedzy zebami bocznymi

Otwarcie drog oddechowych

Maksymalne zaguzkowanie =
zamkniecie drog oddechowych

Zrédlo: Dominik Piskorski, www.ortotropia.pl

Prawidlowe oddychanie, ktére kierunkuje dobrym rozwojem twarzy, ale takze
wlasciwg pozycja wertykalno-horyzontalng jezyka, stanowilo zasadniczg wypad-
kowa w procesie terapeutycznym. Budowanie wlasciwego oddychania opieralo si¢
o zalozenia metody Butejki, ktéra bazuje na oddychaniu i wykonywaniu ¢wiczen
jedynie nosem. Program obejmowal metode krokéw — chodzenie i liczenie krokow
z jednocze$nie zamknieta dziurka nosa, liczenie do pigciu i nabieraniu wdechu nosem
oraz oddychanie do ,,namiotu zrobionego z rak” (wdechy i wydech nosem, bardzo
spokojnie, z minimalna silg). Terapia oddechowa odbywala si¢ w domu pacjenta
pod nadzorem rodzicéw i w kontroli terapeuty, ktéremu przesytano filmy z ¢wiczen).

W celu stymulacji zucia pacjent codziennie musial przez 60 minut zu¢ spe-
cjalne gumki, cewnik, zimne zelki lub suszone owoce.

Tego rodzaju dzialania staly si¢ kluczowe w stabilizacji dziatan ortodontycz-
nych i utrwalaniu prawidlowych funkcji. Dzialania te okazaly si¢ réwniez oko-
toartykulacyjne i pomagly w samoistnym pojawieniu si¢ prawidlowych glosek
szumigcych u pacjenta. Mozna bylo powiedzie¢, ze wlasciwa artykulacja byta
ubocznym nastepstwem pracy na funkcjach. Trzeba jednak pamietac, ze dziala-
nia te moga w 100% nie zapewni¢ prawidlowej wymowy pacjenta.

Po pétrocznej terapii udalo si¢ znormalizowa¢ glowe wzgledem ciala - pacjent
nie prezentuje juz przodopochylenia. Otworzyly sie drogi oddechowe, przez co chio-
piec oddycha w nocy w 95% torem nosowym. W aparacie treningowym (zdjgcie po
prawej) widac stymulacje przy wysuwaniu zuchwy, jaka zachodzi wzgledem calego
ukiadu stomatognatycznego, czego najlepszym dowodem jest przesunigcie do gory
i do przodu zuchwy oraz poprawienie wygladu pacjenta (bo to zupelnie inna twarz).

LOGOPEDIASILESIANA.2023.12.02.06
$.26z28



MAGDALENA KNAPEK: Stymulowanie funkgji prymarnych w perspektywie pracy logopedy...

Whioski

W omawianym przypadku udalo si¢ wysuna¢ szczgke do przpdku i gory
(4,1 mm), a takze rozszerzy¢ zuchwe — miedzy zebami wystepuja obecnie przerwy,
nie obserwuje si¢ stloczen. W celu uzyskania lepszego efektu oraz utrzymania roz-
rostu twarzoczaszki zastosowane leczenie ortotropiczne, potgczone z ¢wiczeniami
oddychania, zucia, pozycji spoczynkowej jezyka i miesni poskutkowalo prawidlo-
wym rozrostem szczeki oraz fukéw podniebiennych, co pozwolilo na wilasciwe
oddychanie oraz uzyskanie pozadanej pozycji wertykalno-horyzontalnej jezyka.
To natomiast okazalo si¢ pomocne do otrzymania czysto brzmigcych dzwigkow
szumigcych. Wplyw na rozwdj twarzoczaszki doprowadzil do jej do przedniego
rozrostu w czesci policzkowe]j oraz podniebiennej, a takze szczgki oraz zuchwy,
co otworzylo drogi oddechowe, a opisany chlopiec zaczal si¢ dotlenia¢ i wysypiac,
zniknely mu zacienia spod oczu. Doda¢ nalezy, Zze powodem nieprawidlowego
wzrostu twarzoczaszki byly przerosnigte migdaty ktdre zapoczatkowaly oddychanie
torem ustnym, szczegélnie w nocy oraz doprowadzily do zahamowania rozwoju
zuchwy, a takze obnizonej pozycji spoczynkowej jezyka. Podjete leczenie ortotro-
piczno-laryngologiczne stalo si¢ podwaling pracy nad prawidlowa budows twarzo-
czaszki. Nie bez wptywu okazalo si¢ réwniez wzmozone napiecie mie$niowe, ktore
spowodowato zgryz glebokie i wymagato intensywnego dzialania terapeutycznego

Podejscie holistyczne do pacjenta, leczenie ortodontyczne i funkcjonalne staty
sie w tym przypadku nierozlaczne. Diagnozowanie i teraputyzowanie, zgodnie
z zalozeniami ortotropii, nie jest fatwe i wymaga od logopedy wiedzy, udziatu
w wizytach ortodontycznych oraz bardzo duzej precyzji w zakresie diagnozowa-
nie i stymulowania poszczegolnych funkeji obszaru twarzoczaszki. Niewatpliwie
jednak efekty tych dziatan sa warte wszelkich trudéw, ktére otwieraja logopedie
na nowe mozliwosci pomocy pacjentowi.
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i karmienia. Specjalizuje si¢ w diagnozie i terapii zaburzen rozwoju mowy dzieci
do 3 roku zycia oraz pacjentéw ortodontycznych.

e-mail: magdalena.knapek@uj.edu.pl

LOGOPEDIASILESIANA.2023.12.02.06
s.28z28


https://academic-1oup-1com-1q14e4b7t0033.hps.bj.uj.edu.pl/ejo/article/25/3/259/403530
https://academic-1oup-1com-1q14e4b7t0033.hps.bj.uj.edu.pl/ejo/article/25/3/259/403530
https://eds-1s-1ebscohost-1com-1h9xsv2nc047a.hps.bj.uj.edu.pl/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=9&sid=b585%2064c8-2a75-479c-901e-02ccfd131d0b%40redis
https://eds-1s-1ebscohost-1com-1h9xsv2nc047a.hps.bj.uj.edu.pl/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=9&sid=b585%2064c8-2a75-479c-901e-02ccfd131d0b%40redis
https://eds-1s-1ebscohost-1com-1h9xsv2nc047a.hps.bj.uj.edu.pl/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=9&sid=b585%2064c8-2a75-479c-901e-02ccfd131d0b%40redis

	_Hlk217232677
	_Hlk217233515
	_Hlk217233471
	_Hlk103024126
	_Hlk103024355
	_Hlk103024256
	_Hlk102850520
	_Hlk102907198
	_Hlk217232563
	_Hlk217232619
	_Hlk217232405
	_Hlk217232454
	_Hlk217232677
	_Hlk103024126
	_Hlk103024355
	_Hlk103024256
	_Hlk102850520
	_Hlk102907198

