RAPII LOGOPEDYCZNEJ

ANKYLOGLOSJA

| je] konsekwencje w Swietle badan oraz
W praktyce logopedyczne)

Ankyloglosja, czyli skrocone wedzidetko jezyka, jest istotnym
problemem logopedycznym. Wptywa nie tylko na artykulacje,
lecz takze na stan funkcji orofacjalnych, karmienie piersig,
higiene jamy ustnej oraz powstawanie wad zgryzu.
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Ankyloglosja w literaturze przedmiotu

Ankyloglosja jest problemem najczesciej opisywa-

nym w pismiennictwie medycznym i rzadziej logope-
dycznym. Wielu autoréw podkredla, ze na problem ten
zwrdocono uwage dopiero pod koniec ubiegtego wieku,
wczesniej bowiem w literaturze przedmiotu odnaj-
dowalismy nieliczne doniesienia mowigce o wptywie
skréconego wedzidetka na trudnosci w karmieniu piersig
czy powstawanie zaburzen artykulacji, a stanowiska
logopeddw i lekarzy na ten temat byty rézne. Jednak
pod koniec XX w. zdecydowanie dominowat poglad,
ze powinnismy probowac poprzez ¢wiczenia uspraw-
niajgce jezyk doprowadzi¢ do ,rozciggania wedzidetka”
i prawidtowej artykulacji, a przeciecie wedzidetka byto
zalecane w wyjatkowych przypadkach (Styczek 1979;
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Stecko 1991; Mackiewicz 1992; Zalewski 1992; Skorek 2001).
Mozna byto tez spotkac opinie i stanowiska, ze ,wedzidet-
ko jezyka nie ma zadnego wptywu na wymowe” (Zaleski
1992). Obawiano sie takze, ze przeciecie pozostawi zrosty
i jeszcze bardziej ograniczy ruchomosc jezyka.

Obecnie problem ten nie budzi watpliwosci w srodo-
wiskach logopedycznych. Kazdy logopeda wie, ze zawsze,
gdy stwierdzamy wade w budowie wedzidetka jezyka,
jedynym skutecznym rozwigzaniem jest zabieg przeciecia
wedzidetka, ktory da szanse na uzyskanie prawidtowej
ruchomosci jezyka, a nastepnie - pod wptywem terapii
logopedycznej - przyczyni sie do uzyskania prawidtowej
artykulacji. Skutecznos¢ tego postepowania udowodnita
juz przed laty w swoich badaniach Barbara Ostapiuk.
Badaczka wskazata, ze wedzidetko jezyka w przypadku
wystgpienia wady nalezy przecigé, skutecznosc tego za-
biegu zawsze bedzie wptywata na poprawe ruchomosci
jezyka, a nastepnie, pod wptywem terapii logopedycznej,
nastapi poprawa artykulacji. Te prekursorskie badania
Ostapiuk zostaty przeprowadzone w latach 1995-2000,
a ich wyniki zostaty opublikowane juz w 2000 r. w pracy
doktorskiej autorki Warunki skutecznosci logopedycznej
terapii dyslaliiankyloglosyjnej (2000), a nastepnie licznych
jej publikacjach (zob. Ostapiuk 2005, 2008, 2012, 2013ab,
2014, 2015ab, 2016).

W medycznych publikacjach naukowych sg opi-
sywane rézne klasyfikacje i typy ankyloglosji oraz
narzedzia do jej oceny (zob. Hazelbaker 1993, 2010;
Kotlow 1999, 2013; Martinelli 2015, Watson Genna
2016). W pismiennictwie medycznym w opisie an-
kyloglosji najczesciej wskazuje sie na nieprawidtowe
umiejscowienie przyczepu wedzidetka jezyka, opisuje
sie jego strukture i dtugosc¢. Problem ankyloglosji
rozpatrywany jest gtdwnie w odniesieniu do trud-
nosci w karmieniu noworodka i niemowlecia oraz
problemadw z laktacja.

Autorzy w tym zakresie najczesciej wskazujg na
nastepujgce trudnosci:

e problem z przystawieniem dziecka do piersi,

® zasypianie w czasie karmienia,

® 7znieksztatcone, sptaszczone lub zmacerowane
brodawki po karmieniu,

e dziecko zuje lub zagryza brodawke podczas kar-
mienia,

* zbyt mate lub nieprawidtowe oprdznianie piersi,

* wyslizgiwanie sie brodawki podczas prob przy-
stawiania,

silny bdél podczas przystawienia dziecka do piersi,
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®* popekane, posiniaczone brodawki lub tworzenie
sie pecherzy, krwawigce brodawki, infekcje piersi,

® objawy refluksu,

® nieutrzymywanie smoczka w buzi,

® staby przyrost wagi i objawy kolki,

® objawy refluksu,

¢ infekcje piersi, zatkane kanaliki,

® plesniawki u dziecka (Ghaheri, Cole, Fausel, Chuop,
Mace 2016).

Klasyfikacje ankyloglosji

Najczesciej spotykana jest klasyfikacja i typy wg
Kotlow (1999, 2013) i E. Coryllos (Watson Genna 2016).
Wyrézniono w nich 4 lub 5 typdw wad w budowie
wedzidetka jezyka. Kotlow (1999) wymienia klasy, ktore
mogg byc¢ przydatne w diagnozie. Okresla odlegtosc
przyczepu wedzidetka od czubka jezyka:
e klasa1: tagodne, 12-16 mm,
e klasa 2: umiarkowane, 8-11 mm,
e klasa 3: ciezkie, 47 mm,
e klasa 4: kompletne, 0-3 mm,

W poézniejszych klasyfikacjach wymieniane sg dwa
typy przednie i dwa (a w niektdrych trzy) typy tylne:

e typ1-w ktorym wedzidetko umiejscowione jest
przy samym apeksie jezyka i wigze sie ze znacznym
ograniczeniem ruchomosci jezyka; wedzidetko tego
typu najczesciej jest krotkie, a jego dtugosc wynosi
od O do 4 mm,

* typ 2 -w ktérym wedzidetko umiejscowione jest
kilka mm od apeksu lub w srodkowej powierzchni
podjezykowej, a jego dtugos¢ wynosi od 4 do 8 mm.

W typach tylnych wymienia sie:

® typ 3 - wedzidetko umiejscowione jest w tylnej
czesci jezyka, jest widoczne, ogranicza ruchomosc¢
jezyka; rzadko jest rozpoznawane jako skrécone,
o dtugosci 8-12 mm,

® typ 4 - wedzidetko zlokalizowane w tylnej czesci
schowane w btonie sluzowej; btona jest mato
widoczna, jednak znacznie ogranicza sprawnosc¢
jezyka, o dtugosci 12-16 mm (por. Kotlow 2011).

Zabiegi chirurgiczne
stosowane w ankyloglosji
Frenotomia (frenulotomia), czyli przeciecie (wy-
ciecie) wedzidetka jezyka, jest prostym, niebolesnym
zabiegiem chirurgicznym w znieczuleniu miejscowym.
Najczesciej zabieg ten jest wykonywany u noworodkdw

i niemowlat lub dzieci w wieku przedszkolnym, chociaz
mozna go wykonac¢ w kazdym wieku. Zdarza sie, ze
frenotomie trzeba nawet kilkakrotnie powtoérzyc, jesli
ruchomosc¢ jezyka jest niewystarczajgca. Po zabiegu
pojawia sie niewielkie krwawienie, a ryzyko wystgpie-
nia powiktan jest bardzo mate. Czasami wskazany jest
zabieg wyciecia wedzidetka, potgczony z zatozeniem
szwow i plastyka. Wowczas moze by¢ wykonywany
w znieczuleniu miejscowym lub ogdlnym.

Ankyloglosja
jako problem logopedyczny

W literaturze i praktyce logopedycznej krotkie we-
dzidetko ogranicza w réznym stopniu ruchomos¢ jezyka
podczas zardwno artykulacji, jak i innych czynnosci
fizjologicznych w obrebie aparatu artykulacyjnego.
Ostapiuk w swoich badaniach wskazata, ze skrécone
wedzidetko nie rozcigga sie, a po zastosowaniu freno-
tomii nie wystepujg zrosty pogarszajgce ruchomosc
jezyka. Przeprowadzone przez autorke liczne badania
dotyczace realizacji fonemdw u oséb z ankyloglosja
w roznym wieku pozwolity udowodnic, ze wada ta
powoduje rozmaite dysfunkcje i wptywa na jakosc¢
realizacji wiekszosci polskich fonemadw. Autorka podkre-
slita, ze nieprawidtowe realizacje fonemow wystepujg
u oséb z ankyloglosjg niezaleznie od tego, czy osoby
te korzystaty z terapii logopedycznej, czy tez nie braty
W niej udziatu.

Juz od momentu przeprowadzenia prekursorskich
badan Barbary Ostapiuk wiadomo, ze warunkiem sku-
tecznej terapii logopedycznej w przypadku krotkiego
wedzidetka jezyka jest tylko leczenie chirurgiczne. Pro-
sty zabieg polega najczesciej na poziomym przecieciu
wedzidetka w znieczuleniu miejscowym i nie wymaga
zaktadania szwow, jednak czesto musi stanowic lecze-
nie kilkuetapowe. Po wykonanym zabiegu frenotomii,
ktora powinna byc¢ potgczona z przedchirurgicznag
i pochirurgiczng pracg logopedyczng polegajgcag na
¢wiczeniach jezyka, nie wystepuje zrostowe skrécenie
wedzidetka jezyka. Badaczka wskazuje, ze u wiekszosci
0s6b po frenotomii jezyka nastepuje poprawa jakosci
wymowy (Ostapiuk 2000, 2013ab). Doniesienia zapre-
zentowane przez B. Ostapiuk weryfikowatam w dtugo-
letniej praktyce logopedyczneji podczas prowadzenia
réznych badan wtasnych.

Na poczatku moich badan w latach 1997-2005
w ramach rozprawy doktorskiej (2007) jako jedna
Z przyczyn zaburzen artykulacji badana byta zmienna



dotyczgca oceny wedzidetka jezyka. Jednak zasto-
sowane proby do oceny wedzidetka nie byty wy-
starczajgce diagnostycznie, aby wykry¢ kazdy rodzaj
ankyloglosji, pozwalaty jedynie rozpoznac skrocenie
wedzidetka jezyka znacznego i sredniego stopnia,
ktére wowczas okreslitam jako ankyloglosje lekkie-
go i znacznego stopnia. W tych badaniach, w ktore
przesiewowo byty przeprowadzone wsréd 1009
dzieci rozpoczynajgcych nauke szkolng, a nastepnie
wsrod 510 dzieci z zaburzeniami mowy o charakterze
obwodowym, ankyloglosje stwierdzitam tylko u 69
dzieci sposrod z 510 (13%) (Jezewska-Krasnodebska
2007, 2013, 2015). W swoich pierwszych badaniach
udato mi sie zauwazyc¢ tylko ankyloglosje, ktdra
w klasyfikacji Barbary Ostapiuk opisywana byta jako
wada znacznego lub sredniego stopnia. W kolejnych
badaniach wtasnych rozszerzytam narzedzie do ba-
dania sprawnosci i ruchomosci jezyka o propozycje
badania Ostapiuk i uzyskatam odmienne wyniki.

D
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® naprezenie wedzidetka jezyka, anemizacja na
grzbietowej lub dolnej powierzchni jezyka, wgto-
bienia (apeks, linia wedzidetka, brzeg jezyka),
bol lokalizowany przez pacjentow w miejscu
przyczepow wedzidetka lub w okolicy dna jamy
ustnej i/lub

® nieznaczna, srednia lub znaczna zaleznos¢ ruchowa
jezyka od warg lub zuchwy (trudnosci z wykona-
niem ruchoéw przy jednoczesnym opuszczeniu
zuchwy)” (Ostapiuk 2005, s. 304).

Proby B. Ostapiuk powinny by¢ znane i stosowa-
ne w praktyce logopedycznej kazdego logopedy.
Autorka opisuje, charakteryzuje i nazywa te ruchy
W nastepujacy sposodb:
® Jl-unoszenie szerokiego jezyka za gorne siekacze

przy maksymalnie opuszczonej zuchwie: jezyk

swobodnie uktada sie szeroko od dna jamy ustnej,
brzeg koncowej czesci jezyka uktada sie szeroko

Wedzidetko jezyka w przypadku wystgpienia wady nalezy
przeciac, skutecznosc tego zablegu zawsze bedzie wptywata
na poprawe ruchomosclt jezyka, a nastepnie, pod wptywem te-
rapll logopedycznej, nastgpl poprawa artykulacji.

Obecnie w swojej praktyce logopedycznej zawsze do
oceny jakosci wedzidetka proponuje zestaw pieciu
ruchow zaproponowanych przez B. Ostapiuk. Na tej
podstawie ankyloglosje mozna opisac¢ w czterech
poziomach ruchomosci, odpowiadajgcych za cztery
stany wedzidetka. Propozycja opisu przedstawia sie
W nastepujacy sposdb: pierwszy poziom - odpowiada
normie, natomiast trzy pozostate Swiadczg o ograniczo-
nej ruchomosci: w stopniu nieznacznym, srednim oraz
znacznym. W ocenie tej autorka proponuje uwzglednic¢
ksztatt jezyka, zakres ruchu, stopien otwarcia jamy ustnej
a takze pozycje zuchwy wobec szczeki (Ostapiuk 2005,
2013ab, 2014, 2015ab, 2016).

O tym, w jakim stopniu ograniczona jest rucho-
mos¢ jezyka, Swiadcza:
® _nieznacznie, srednio lub znacznie ograniczony

zakres ruchu i/lub
® nieznacznie, srednio lub znacznie odmienny

ksztatt jezyka i/lub

za przednimi zebami w gérnym tuku zebowym
i dotyka dzigset, dolna powierzchnia jezyka jest
dobrze widoczna, szeroka i niemal prostopadta
do dna jamy ustnej przy maksymalnym opusz-
czeniu zuchwy,

® J Il - unoszenie szerokiego jezyka za gorne sie-
kacze na szpatutce umieszczonej poprzecznie
pod przednig czescig jezyka przy maksymalnie
opuszczonej zuchwie: jezyk uktada sie szeroko
od dna jamy ustnej, brzeg koncowej czesci jezyka
uktada sie szeroko za przednimi zebami w gornym
tuku zebowym, dolna powierzchnia jezyka jest
dobrze widoczna, szeroka i niemal prostopadta do
dna jamy ustnej przy maksymalnym opuszczeniu
zuchwy, a wzniesienie grzbietowej powierzchni
koncowej i sSrodkowej czesci jezyka, wymuszone
szpatutkg poprzecznie utozong pod przednia
czescig jezyka, nie wptywa na obnizenie jezyka
lub uniesienie zuchwy,
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e J Il - zakrywanie czerwieni gérnej wargi grzbie-
towg powierzchnig koncowej czesci szerokiego
jezyka przy swobodnie rozchylonych wargach
(bez kontaktu dolnej powierzchni jezyka z dolng
warga i dolnym tukiem zebowym): czerwien war-
gi gornej zakryta jest grzbietowg powierzchnia
koricowej czesci szerokiego jezyka, a brzeg jezyka
apikalnej czesci jest tagodnie owalny (nie spiczasty,
bez wgtobien, bez anemizacji w okolicy gérnego
przyczepu wedzidetka),

e JIV-sieganie korncem jezyka w najdalszy zakatek
jamy ustnej (za ostatni zgb dolnego tuku zebowe-
go): jezyk kornicem swobodnie siega w najdalszy
zakatek jamy ustnej (za ostatni zgb dolnego
tuku zebowego),

e JV -wysuwanie jezyka na brode przy maksy-
malnym odwiedzeniu zuchwy: jezyk swobodny,
symetryczny, z tagodng, owalng linig brzegowsg
wysuwa sie na brode, na grzbiecie nie ma anemi-
zacji, brzegi jezyka nie majg wgtobien (Ostapiuk
2014:191-192).

Te propozycje oceny ankyloglosji mozna uzupetni¢
o dodatkowe obserwacje i badania wedzidetka jezyka,
szczegdlnie woweczas, gdy diagnozujemy ten problem
u matych dzieci. w takim wypadku moga sie pojawic
pewne trudnosci w ocenie wedzidetka. W badaniu matych
dzieci, a szczegdlnie podczas pierwszej wizyty u logopedy
czy prowadzenia badan przesiewowych, moze okazac
sie, ze ocena budowy wedzidetka jest trudna, a Izejsza
postac¢ ankyloglosji moze zosta¢ nawet niedostrzezona.
Zazwyczaj stan wedzidetka moze sie ujawni¢ na skutek
procesow rozwojowych, bowiem wowczas, gdy zwieksza
sie objetos¢ jamy ustnej, wyrastajg zeby, zmienia sie takze
utozenie krtani, nastepujg tez zmiany potozenia jezyka
w kanale ustno-gardtowym (Ostapiuk 2015, s. 660, 663;
Pluta-Wojciechowska 2017, s 156).

Do oceny wedzidetka u matych dzieci, niemowlat czy
noworodkow we witasnej praktyce czesto wykorzystuje
probe badania palpacyjnego, o ktérej pisata i ktdrg pro-
ponowata w swoich publikacjach i na swoich szkoleniach
ElZzbieta Stecko. Préba ta polega na wtozeniu dwéch pal-
cow pod powierzchnie podjezykowa w celu sprawdzenia
dtugosci i budowy wedzidetka jezykowego. Modyfikacje
tej proby poleca takze Danuta Pluta-Wojciechowska, zale-
cajgc wtozenie dwodch palcéw pod jezyk w celu wykona-
nia proby uniesienia i blokowania jezyka do ,pozycji wer-
tykalno-horyzontalnej” (Pluta-Wojciechowska 2017, s.154).
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Z wieloletnich doswiadczen witasnych wynika, ze

niektére 3-letnie dzieci majg trudnosci z wykonaniem
pieciu prob ruchomosci jezyka wedtug B. Ostapiuk.
Do tych trudnosci mozemy zaliczy¢: brak wspdtpracy
z dzieckiem podczas badania, niezrozumienie pole-
cenia, niemoznos¢ otwarcia ust czy brak mozliwosci
neuromotorycznych. Czasami potrzebne jest kilka
spotkan z dzieckiem i rodzicami, zbudowanie zaufania
i wykorzystanie techniki zabawy do badania budowy
i mozliwosci sfery orofacjalnej podczas czynnosci
fizjologicznych i czynnosci zwigzanych z przyjmowa-
niem positkow. Zdarza sig tez taka sytuacja, ze nawet
po wnikliwej ocenie wedzidetka jezyka uznajemy, ze



jest prawidtowo zbudowane, a dopiero po wykonaniu

éwiczen z nowymi uktadamijezyka, np. utozenie jezyka
W ptaszczyznie wertykalno-horyzontalnej, moze okazac
sie, ze jest skrocone (Pluta-Wojciechowska 2017, 5.156).
Na ocene wedzidetka wptywajg takze mechanizmy
kompensacyjne, a szczegdlnie w postaci nadmiernego
zblizania zuchwy do szczeki, co zawsze bedzie utrudniac
ocene wedzidetka.

Z doswiadczen wtasnych i przeprowadzonych badan
dotyczacych artykulacji w innych zaburzeniach mowy
niz pochodzenia obwodowego wynika, ze przyczyna
niedostrzezenia ankyloglosji jest czesto wspomniana
niedojrzato$¢ neuromotoryczna dziecka czy tez tzw.
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lekkie objawy neurologiczne. Wowczas dziecko, ktére
wydaje sie sprawne motorycznie, nie jest w stanie wy-
kona¢ zaproponowanych ruchdw, a przyczyna niskiej
ruchomosci jezyka moze sie wigzac z ankyloglosjg
lub (i) uszkodzeniem czy niedojrzatoscig centralnego
uktadu nerwowego. Przyktadem moga by¢ dzieci z za-
burzeniami integracji sensorycznej czy z zaburzeniami
neuromotorycznymi (Jezewska-Krasnodebska 2019).

Wybrane rezultaty i doniesienia
z przeprowadzonych badan
longitudinalnych dotyczacych ankyloglosiji

W moich badaniach longitudinalnych wzieto udziat
130 dzieci, ktére przeszty trzy etapy badan. Pierwsze
badania przeprowadzone zostaty u dzieci 3-letnich,
u ktérych w tym wieku zdiagnozowatam rdznego
rodzaju zaburzenia mowy. Nastepny etap badan prze-
prowadzitam, gdy badane dzieci miaty 7 lat i wkraczaty
w mury szkoty, a ostatni - gdy badane dzieci konczyty
edukacje w 6-letniej szkole podstawowej w wieku 13 lat.
Badane dzieci pochodzity z wojewddztwa mazowiec-
kiego i uczeszczaty do publicznych oraz niepublicznych
placowek oswiatowych. Rozpoczete w 2006 r. badania
longitudinalne nadal trwajg; w roku 2019 zostat zrealizo-
wany czwarty etap tych badan, przeprowadzony wsrdd
mtodziezy 16-letniej, kornczacej edukacje w gimnazjum.
Ostatni etap jest planowany w 2022 r., gdy badana
mtodziez ukonczy edukacje w szkole sredniej. Badania
te pokazaty, ze najczesciej wystepujgcymi rodzajami
zaburzerh mowy na kazdym etapie badan w tej grupie
dzieci byty rézne rodzaje dyslalii obwodowych. Nato-
miast przeprowadzone analizy wyraznie wskazaty, ze
najczestsza przyczyna dyslalii u dzieci i mtodziezy jest
ankyloglosja, ktora czesto moze by¢ niedostrzezona
lub z réznych przyczyn nie jest poddana interwencji
chirurgicznej, a zaburzenia artykulacji bez zlikwidowania
anatomicznej przyczyny nie majg realnych szans na
ich catkowitg korekcje. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze nieprawidtowosci wymowy powodowane
tym rodzajem wady w budowie mogg tylko zmienic
swoje nasilenie, rodzaj i charakter (Jezewska-Krasno-
debska 2019, 2020).

W przeprowadzonych badaniach zauwazytam an-
kyloglosje na trzech etapach badan, jednak jej odsetek
byt rézny, a sytuacja ta wigzata sie z wiekiem badanych
dzieciitrudnosciamiw przeprowadzeniu u nich oceny
oraz niechecig rodzicow do podjecia interwencji chirur-
gicznych. Z badan wynika, ze tylko u 42% badanych dzieci
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3-letnich zdiagnozowatam ankyloglosje, natomiast juz
u dzieci 7-letnich zdiagnozowatam ten problem u 54%
badanych, aw Il etapie badan u dzieci13-letnich-u 49%
(w tym etapie 5% dzieci byto juz po frenotomii jezyka).

Ostapiuk (2015b) wskazuje, ze obecnie ankyloglosja
wystepuje az u ok. 70% populacji, co wynika z badan
prowadzonych pod jej kierunkiem. Najczesciej spotyka sie
postac nieznaczng - ok. 38%, rzadziej postac srednig - ok.
25%, a najrzadziej postac znaczng - ok. 5%. W badaniach
wiasnych uzyskano podobne rezultaty, w badanej grupie
dzieci bowiem najczesciej wystepowato nieznacznie skro-
cone wedzidetko jezyka (lekka ankyloglosja, stanowigca
18-35%), nastepnie diagnozowano ankyloglosje sSredniego
stopnia (17-19%), a znaczny stopier ankyloglosji wystepowat
najrzadziej, tylko u 2-6% badanych.

Warto zwroci¢ uwage na to, ze ten rodzaj anky-
loglosji najczesciej jest zauwazany przez logopeddw,
doradcdw laktacyjnych, a nawet przez samych rodzi-
cow, powoduje bowiem ograniczenia w prawidtowym
ksztattowaniu sie czynnosci orofacjalnych, w znacznym
stopniu wptywa na artykulacje i najczesciej poddawany
jest interwencji chirurgicznej. We wszystkich etapach
moich badan odnotowano istotny statystycznie zwigzek
dotyczacy wptywu ankyloglosji na zaburzenia artyku-
lacji, nieprawidtowosci w rozwoju funkcji prymarnych:
potykania, oddychania, pozycji spoczynkowej oraz na
wystepowanie wad zgryzu.

Dotychczasowe badania odnoszace sie do ankyloglosji
skupiaty sie gtdwnie na zaburzeniach mowy typu obwo-
dowego. Natomiast z przeprowadzonych badan wtasnych
wynika, ze skrocone wedzidetko jezyka pojawia sie rowniez
w innych zaburzeniach mowy o réznym patomechanizmie,
np. w grupie badanych przeze mnie dzieci z zaburzenia-
mi mowy ankyloglosja wspotwystepowata u wszystkich
dzieci z niedoksztatceniem mowy pochodzenia korowego,
u dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu i niepetno-
sprawnoscig intelektualng (Jezewska-Krasnodebska 2019).

Whioski dotyczace ankyloglosiji
odnoszace sie do praktyki logopedycznej

Wedzidetko jezyka warto oceniac kilkakrotnie z wy-
korzystaniem pieciu pozycji do oceny ruchomosci jezyka
Barbary Ostapiuk, z zastosowaniem badania palpacyjnego
oraz obserwacji wzrokowej. Warto wszystkie dziatania
dokumentowad, wykorzystujgc technike fotograficzng
w postaci kilku zdje¢ w ptaszczyznie przedniej i bocznej,
a nawet w postaci nagrania filmu ukazujgcego ruchomosc
jezyka. Zastosowanie takiego sposobu oceny daje logope-

dzie szanse na analizowanie ruchdéw i pozycji jezyka ,klatka
po klatce” i jest pomocne w postawieniu trafnej diagnozy.
Stwarza takze doskonate warunki do przedyskutowania
koniecznosci zabiegu chirurgicznego z rodzicem czy
z dorostym pacjentem oraz pomaga w komunikacji z le-
karzem wykonujgcym ten zabieg. Juz badania B. Ostapiuk
(2000, 2005, 2013a) udowodnity, ze skutecznosc terapii
logopedycznej wystepuje tylko w przypadku przeciecia
wedzidetka jezyka.

Przywotane w niniejszym artykule wybrane wyniki
wtasnych badan longitudinalnych dotyczace wptywu
ankyloglosji na zaburzenia artykulacji, nieprawidtowosci
w rozwoju funkcji prymarnych: potykania, oddychania,
pozycji spoczynkowej, a takze wystepowanie wad zgryzu
potwierdzajg, ze skrocone wedzidetko jezyka stanowi
problem interdyscyplinarny i zawsze w przypadku wysta-
pienia tej wady nalezy podjac¢ interwencje chirurgiczng,
ktdra czesto jest wieloetapowa i rozpoczyna sie w wieku
niemowlecym, a hawet noworodkowym na oddziale
potozniczym, a nastepnie powtarzana jest w wieku
przedszkolnym i szkolnym. Wazne jest, aby zawsze byta
prowadzona pod czujnym okiem logopedy, ktory powinien
zaproponowac odpowiednie postepowanie w postaci
terapii miofunkcjonalnej przed przecieciem wedzidetka
i po zabiegu, a nastepnie odpowiednio zaprogramowac
terapie zaburzen funkcji orofacjalnych i artykulacji.

B DR EWA JEZEWSKA-KRASNODEBSKA
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