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Streszczenie
Ortodonci i logopedzi od dawna interesowali się fizjologią i morfologią układu stomatognatycznego oraz możli−
wymi wzajemnymi relacjami między nimi. W pracy opisano kompleksowy związek między wadami zgryzu a wa−
dami wymowy na podstawie dostępnego piśmiennictwa. Wady zgryzu najczęściej łączone z nieprawidłową mową
to relacje II i III klasy, zgryz otwarty przedni oraz szparowatości w uzębieniu. Przedstawiono współwystępujące
z wadami zgryzu rodzaje nieprawidłowych artykulacji głosek. W niniejszym artykule omówiono również problem
wpływu chirurgii ortognatycznej na powstawanie mowy, a także zdolność pacjentów do adaptacji mowy w celu
skompensowania zaburzonej pozycji zębów. Na podstawie dokonanego przeglądu piśmiennictwa podkreślono po−
trzebę współpracy ortodonty z logopedą (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 1, 149–154).

Słowa kluczowe: wady zgryzu, wady wymowy.

Abstract
For a long time the orthodontists and the speech specialists have been interested in the physiology and morpholo−
gy of the stomatognathic system and in the possible interrelationships between them. The paper describes the com−
plex relationship between malocclusions and speech disorders on the basis of the literature. The most consistently
reported malocclusion traits associated with abnormal speech are Class II and III relationships, anterior openbite
and spacing. Types of improper articulation of sounds concomitant with malocclusions have been presented. The
article deals also with the problem of the effects of orthognatic surgery on speech production. The ability of patients
to adapt their speech to compensate for abnormal tooth position have been discussed. Based on the above−men−
tioned review, the need of the co−operation between the orthodontist and the speech therapist has been stressed
(Dent. Med. Probl. 2005, 42, 1, 149–154).

Key words: malocclusions, articulation disorders.

Mowę można zdefiniować jako dźwiękowe
porozumiewanie się ludzi w danym języku, stano−
wiącym system wyrazów i reguł gramatycznych.
W procesie tym można wyróżnić czynności nada−
wania i odbioru mowy oraz wytwór mówienia i ro−
zumienia, czyli tekst. Nadawanie i odbiór mowy
zależą od czynności układu nerwowego, narządów
mowy (oddechowych, fonacyjnych i artykulacyj−
nych) oraz od sprawności narządu słuchu. Ruchy
artykulacyjne są wykonywane za pomocą tych sa−
mych mięśni, które biorą udział w połykaniu i żu−
ciu. Zaburzenia mowy spowodowane nieprawidło−
wą budową anatomiczną narządów mowy określa
się mianem dysglosji [1].

Rys historyczny
Związek wad zgryzu z zaburzeniami artykula−

cyjnymi od dawna budził zainteresowanie zarówno
ortodontów, jak i specjalistów zajmujących się te−
rapią mowy. Jak podał Hopkin [2], już w 1888 r.
Farrer, a w 1917 r. Hellman wymieniali podniebie−
nie gotyckie, zgryz otwarty oraz zaburzone relacje
przednio−tylne łuków zębowych (wady zgryzu II
i III klasy według Angle’a) jako nieprawidłowości
związane z wadliwą wymową. Fymbo (1936,
1956, 1957) przeprowadził jedne z pierwszych ba−
dań naukowych. Po szczegółowej analizie okluzji
i mowy 410 studentów stwierdził, że osoby z wadą



zgryzu miały większe trudności z artykulacją
dźwięków, a stopień ciężkości wady wymowy
zmieniał się bezpośrednio wraz ze stopniem cięż−
kości anomalii zębowo−zgryzowej [3].

W Polsce jako pierwsi podobną problematyką
zajmowali się Dominik (1953, 1975) z Zakładu
Ortodoncji AM w Krakowie [4, 5], Smolarska
(1958, 1966) z Kliniki Ortodoncji AM w Warsza−
wie [6, 7] oraz Demelowa (1975) z Poradni Logo−
pedycznej Wojewódzkiej Przychodni Higieny
Szkolnej w Warszawie [8]. Sugerowali związek
wad artykulacyjnych i zaburzeń zgryzu, podkre−
ślali także konieczność ich zespołowego ortodon−
tyczno−logopedycznego leczenia w jak najwcze−
śniejszym okresie rozwoju dziecka.

Współzależność 
wad zgryzu 
i wad wymowy
Zależność między wadami zgryzu a wadami

wymowy jest złożona; istnieje również wiele czyn−
ników etiologicznych, które są wspólne dla obu
problemów. Harvold sugerował 3 możliwe mecha−
nizmy relacji między wadami zgryzu a wymowy: 

1) może istnieć problem okluzyjny i/lub szkie−
letowy oraz współistniejący problem artykulacyjny,

2) może istnieć zaburzenie genetyczne bądź
metaboliczne wpływające na ośrodkowy układ ner−
wowy, prowadzące do małej kontroli motorycznej
i możliwych zniekształceń morfogenetycznych,

3) może istnieć faktyczny związek przyczyno−
wo−skutkowy, gdzie zaburzenia okluzyjne lub struk−
turalne wpływają na zdolności artykulacyjne [3].

Niektórzy autorzy zakładali obustronną zależ−
ność powyższych relacji, wychodząc z założenia,
że struktura i funkcja warunkują się wzajemnie.
Inni podkreślali także rolę zaburzeń artykulacyj−
nych (jako pochodnych funkcji mięśni podczas
mowy) będących czynnikiem powodującym
i utrwalającym wadę zgryzu, zwłaszcza we wczes−
nym okresie rozwojowym. Subtelny i Subtelny
sugerowali jednak ostrożność w określaniu wza−
jemnego związku przyczynowo−skutkowego ano−
malii zgryzowych i artykulacyjnych, ponieważ
u ich podstaw mogło leżeć zaburzenie emocjonal−
ne, rozpoznawane u małych dzieci jako przyczy−
na wadliwej mowy, mogące objawiać się także
ssaniem kciuka, co powoduje zaburzenia zgryzu
[9, 10]. Istniał także pogląd [1, 11], że siła wywie−
rana przez język podczas artykulacji jest zbyt ma−
ła, aby spowodować deformację zgryzu. Bigen−
zahn et al. w 1992 r. [12] zaproponowali komple−
ksowy model wzajemnych relacji w układzie
stomatognatycznym między funkcjami głównymi
(oddychanie, żucie, połykanie), funkcjami wtór−

nymi (artykulacja, fonacja, wyraz twarzy), dys−
funkcjami (wypychanie języka, połykanie dewia−
cyjne, oddychanie przez usta, nierównowaga mię−
śniowa, dewiacyjny ruch żuchwy, zaburzenia arty−
kulacyjne), parafunkcjami (bruksizm, nawyki
ssania) a układem żucia. Jako metody terapeu−
tyczne wymieniali środki dentystyczne/ortodon−
tyczne, adenotomię i tonsilektomię, sposoby psy−
chologiczne oraz terapię mowy (mioterapię).
U wszystkich 45 pacjentów, którzy przeszli mio−
terapię, zaobserwowano znaczną poprawę napię−
cia mięśni przy zamykaniu warg, oddychania,
umiejscowienia języka w spoczynku oraz w trak−
cie połykania, stwierdzili również równowagę
mięśni ustno−twarzowych. Ponadto 2/3 pacjentów
osiągnęło prawidłową artykulację. Z badań prze−
prowadzonych przez Ettala−Ylitalo i Laine’a [13]
na grupie 6–8−letnich dzieci wynikało, że zabu−
rzenia funkcjonalne układu stomatognatycznego
były częstsze w grupie dzieci z nieprawidłową ar−
tykulacją.

Spośród wielu dysfunkcji układu stomatogna−
tycznego liczni autorzy przypisywali największe
znaczenie w etiopatogenezie wad zgryzu i wymo−
wy nieprawidłowemu połykaniu [9, 12, 14–19].
Dysfunkcyjność języka powoduje zachwianie
równowagi mięśniowej układu stomatognatycz−
nego oraz utratę precyzji ruchu podczas artykula−
cji głosek. Akt połykania można podzielić na trzy
fazy: ustną, gardłową i przełykową. W fazie ust−
nej u dzieci do około 3 roku życia język znajduje
się między wałami dziąsłowymi. Połykanie typu
dorosłego odbywa się zazwyczaj przy zwartych
łukach zębowych i języku uniesionym do podnie−
bienia – w wyniku pogłębienia się jamy ustnej
i wysklepienia podniebienia pojawiają się warun−
ki dla ruchów końca języka w pionie. Utrudnienia
w pionizacji języka, takie jak: we wczesnym
okresie rozwojowym – przeszkody mechaniczne,
np. smoczki, ssanie palców, a w późniejszym wie−
ku – oddychanie przez usta, stanowią czynniki
etiologiczne przetrwałego, infantylnego typu po−
łykania. Jako profilaktykę nieprawidłowego poły−
kania poleca się jak najdłuższe karmienie piersią,
a w razie konieczności karmienia butelką, stoso−
wanie smoczków Millera−Baltersa oraz elimina−
cję parafunkcji i reedukację oddychania. Z badań
przeprowadzonych przez Strauba [14] wynikało,
że z 478 pacjentów z nawykiem nieprawidłowego
połykania wszyscy z wyjątkiem dwóch osób byli
w dzieciństwie karmieni butelką, Bigenzahn et al.
[12] podali natomiast, że z badanych 103 pacjen−
tów z dysfunkcjami ustno−twarzowymi, wpływają−
cymi na mowę, 60% nie było karmionych piersią.
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Wady wymowy 
w wybranych zaburzeniach
zębowo−zgryzowych

Relacje II klasy

W badaniu przeprowadzonym przez Laine’a
et al. [20] na 451 studentach fińskojęzycznych
stwierdzono występowanie zniekształcenia dźwię−
ku s przy zwiększaniu nagryzu poziomego. Kent
[21] donosił, że w przypadku, gdy wada dotylna
(zwłaszcza w połączeniu z prognacją) utrudnia lub
uniemożliwia kontakt obuwargowy, prawdopodob−
nie będzie zaburzona realizacja [b], [p] i [m]. W Pol−
sce Konopska et al. [22] odnotowały występowanie
zaburzenia wymowy u ponad 2/3 badanych osób
z tyłozgryzami, głównie w postaci niepożądanych
kontaktów wargowo−zębowych, towarzyszących
artykulacji przy prawidłowej pracy języka albo
z głoskami zniekształconymi w inny sposób.
W wadach dotylnych najczęściej stwierdzano
zniekształcanie głosek dentalizowanych języka
polskiego. Głoskami wadliwie realizowanymi by−
ły głównie [s], [z], [c], [dz] (37% wszystkich
stwierdzonych zniekształceń); [sz], [ż], [cz], [dż]
(25,7%) oraz [ś], [ź], [dź] (24,7%) i [r] (20,5%).
Zaobserwowano, że nasilenie zmian czynnościo−
wo−morfologicznych w tyłozgryzach wpływało na
częstość występowania zniekształceń dźwięków
mowy.

Relacje III klasy

Kent [21] podawał trudności w wytwarzaniu
fonemów [s], [z], [th] bezdźwięcznego i dźwięcz−
nego oraz [f] i [v]. Konopska et al. [23] w przypad−
ku doprzednich wad zgryzu prawie zawsze stwier−
dzały wadę wymowy, najczęściej niepożądaną
dorsalną wymowę głosek (przedniojęzykowo−zę−
bowych [t], [d], [n], przedniojęzykowo−dziąsło−
wych [sz], [ż], [cz], [dż], [l], [r]; oraz wymagają−
cych wysokiego przedniego ułożenia masy języka
[ś], [ź], [ć], [dź], [ń]), a także dysdentalizację
(podczas artykulacji trzech szeregów polskich gło−
sek dentalizowanych: szeregu syczącego [s], [z],
[c], [dz], szumiącego [sz], [ż], [cz], [dż] i ciszącego
[ś], [ź], [ć], [dź]). Autorki nie zaobserwowały nato−
miast zależności między wielkością ujemnego na−
gryzu poziomego a liczbą osób z wadą wymowy.

Zgryz otwarty

Zgryz otwarty przedni jest zaburzeniem oklu−
zyjnym najczęściej łączonym z nieprawidłową ar−
tykulacją [3, 5, 20, 24, 25]. Dominik [5] podawał,
że wadzie tej towarzyszy zwykle wada wymowy

o charakterze seplenienia międzyzębowego (sig−
matismus interdentalis) lub bocznego (sigmati−
smus lateralis). W badaniach przeprowadzonych
przez Laine’a et al. [20] na populacji fińskojęzycz−
nej stwierdzono, że jedynym wadliwym dźwię−
kiem związanym ze zmianami nagryzu pionowego
było nieprawidłowe wymawianie dźwięku [s].
Kent [21] donosił, że zgryz otwarty może łączyć
się z nieprawidłową realizacją fonemów [f]
i [v] (gdy dolna warga nie osiągała łatwo kontaktu
z górnymi siekaczami), [s] i [z] (wskutek trudno−
ści w dostarczaniu odpowiednio wąskiego stru−
mienia powietrza) oraz czasem także [p], [b]
i [m] (przy utrudnionym łączeniu warg). Górniak
i Konopska [24] zbadały 20−osobową grupę mło−
dzieży ze zgryzem otwartym, powstałym na tle
dysfunkcji języka oraz wady wymowy, u której
następnie zapoczątkowały leczenie ortodontyczne
oraz intensywne ćwiczenia logopedyczne. Najczę−
stszymi rodzajami zniekształceń wypowiadanych
głosek w badanej grupie było seplenienie między−
zębowe oraz wymowa dorsalna. W wyniku kolej−
nych badań, przeprowadzonych przez te same au−
torki [25] po 7 latach, stwierdzono występowanie
zaburzeń artykulacyjnych prawie u wszystkich ba−
danych osób ze zgryzem otwartym, z najczęściej
występującą międzyzębowością, bez względu na
wielkość szpary niedogryzowej. Wadliwie były re−
alizowane następujące fonemy języka polskiego:
dentalizowane – [s], [z], [c], [dz]; [ś], [ź], [ć], [dź];
[sz], [ż], [cz], [dż]; dentalne – [t], [d], [n]; nieden−
talizowane dziąsłowe – [r], [l] oraz niedentalizo−
wane miękkie [ń], [j]. Odkryto także zależność
częstości występowania nieprawidłowej artykula−
cji fonemów [ś], [ź], [ć], [dź]; [sz], [ż], [cz], [dż]
oraz [r] od wielkości nagryzu pionowego.

Szparowatości i przedwczesna
utrata zębów mlecznych

Czarnecka et al. [26] udowodniły, że braki
w uzębieniu, a szczególnie w obrębie przednich
zębów, predysponują do powstawania zaburzeń
artykulacyjnych o typie seplenienia. Z 16 bada−
nych dzieci u 10 stwierdziły seplenienie między−
zębowe środkowe, u 1 seplenienie boczne, a u po−
zostałych wymowa mieściła się w granicach nor−
my. W badanej grupie zastosowano rehabilitację
ortodontyczno−foniatryczną. Coleman i Gulikson
[27] ustalili, że czasem brak siekaczy przyczynia
się do powstania seplenienia, w którym dźwięk
[th] jest zastępowany przez [s] i [z]. Jeżeli przed−
wczesna utrata siekaczy mlecznych nastąpi sto−
sunkowo wcześnie (w wieku 2–3 lat), koniuszek
języka może prześliznąć się do powstałej szpary
przy wytwarzaniu [s] i [z], dając dźwięk zbliżony
do [th]. Jak podali autorzy, wyrznięcie stałych sie−
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kaczy powoduje zazwyczaj zmniejszenie seplenie−
nia, czasami jest wymagana jedynie specjalistycz−
na pomoc logopedyczna. Laine et al. [20] na pod−
stawie badania grupy fińskich studentów odkryli
związek szparowatości siekaczy górnych z niepra−
widłowo wytwarzanymi dźwiękami [r], [l], [n]
i [d]. Nie znaleźli natomiast żadnego związku mię−
dzy różnymi typami wadliwej artykulacji a szparo−
watością siekaczy dolnych czy też stopniem stło−
czenia siekaczy w obu łukach zębowych.

Chirurgia ortognatyczna
a mowa
Zaburzenia stosunków gnatycznych wywierały

zwykle wpływ na artykulację, a ich korekta za po−
mocą operacji chirurgicznej często przyczyniała się
do poprawy wymowy [28–31]. Lewandowski [28,
29] na podstawie badań wykonanych u 25 pacjen−
tów z progenią zaobserwował występowanie w tej
grupie seplenienia, nosowania otwartego oraz nie−
prawidłowej czynności języka. Wykazał także zwią−
zek zaburzeń mowy ze stopniem wysunięcia żu−
chwy, współistniejącymi nieprawidłowościami
zgryzu oraz ze zmienionymi strukturami anatomicz−
nymi w jamie ustnej. Tę samą grupę 25 pacjentów
poddano następnie zabiegowi osteotomii skośnej ga−
łęzi żuchwy, a po 6–8 miesiącach przeprowadzono
ponowne badania, do celów porównawczych stosu−
jąc takie same metody badawcze jak przed zabie−
giem. Autor stwierdził całkowite lub częściowe
ustąpienie nieprawidłowości artykulacyjnych po
operacji progenii. Ustalił także, że wytworzenie pra−
widłowych mechanizmów artykulacyjnych po za−
biegu było zależne od zwarcia, głównie w obrębie
zębów siecznych. Ruscello et al. [31] zbadali niepra−
widłowości artykulacyjne przed i po operacji 
u 20 osób z różnymi wadami szkieletowymi w obrę−
bie szczęk. U około 60% pacjentów przed wykona−
niem zabiegu chirurgicznego zdiagnozowano łagod−
ne zaburzenia wymowy, nieprzeszkadzające w moż−
liwości rozumienia tych osób przez otoczenie.
Żaden z badanych nie doświadczył pooperacyjnych
zniekształceń artykulacyjnych, a okresowo przepro−
wadzane testy wykazały pozytywne zmiany w arty−
kulacji u większości osób.

Mechanizmy 
kompensacyjne
Niektórzy badacze podkreślali, że problemy

z artykulacją dotyczyły osób zarówno z prawidło−
wą, jak i zaburzoną okluzją; nierzadko obserwo−
wano też pacjentów z ciężkimi wadami zgryzu, ale
poprawną wymową. W tym ujęciu ogromnego

znaczenia nabierała indywidualna zdolność pa−
cjenta do adaptacji i kompensacji [2, 3, 9, 27, 32].
Bloomer podsumował to w następujący sposób: 

– prawidłowa struktura + prawidłowa funkcja
= prawidłowa mowa,

– nieprawidłowa struktura + funkcja adapta−
cyjna = prawidłowa mowa,

– nieprawidłowa struktura + brak funkcji
adaptacyjnej = nieprawidłowa mowa,

– prawidłowa struktura + nieprawidłowa funk−
cja = nieprawidłowa mowa [3]. 

Subtelny [15] przeprowadził badania na gru−
pie dzieci z wadą klasy II, grupy 1, z nagryzem po−
ziomym minimum 6 mm, podzielonej na dwie
podgrupy: z wadliwą i prawidłową wymową.
W grupie osób z poprawną artykulacją adaptacja
do wady zgryzu II klasy polegała na wykorzysta−
niu w bardzo dużym stopniu wargi dolnej, u dzie−
ci z wadą wymowy zaobserwowano natomiast wy−
suwanie koniuszka języka poza siekacze dolne
podczas mowy i połykania. Benediktsson [33]
zbadała na podstawie zdjęć cefalometrycznych
zmiany we wzajemnej pozycji języka i szczęk
podczas powstawania dźwięku s w odniesieniu do
okluzji zębów przednich w populacji duńskoję−
zycznej. W przypadku nieprawidłowego zwarcia
siekaczy stwierdzała tendencję kompensacyjną,
wyrażającą się m. in. translacją żuchwy oraz zmia−
ną ruchów języka.

Współpraca 
ortodontyczno−logopedyczna
Konieczność wypracowania wzoru zespoło−

wego postępowania ortodontyczno−logopedyczne−
go w przypadku współwystępowania wad zgryzu
i wymowy była postulowana przez większość ba−
daczy, zajmujących się tą problematyką [19,
22–25, 34]. Zwracano uwagę na konieczność ree−
dukacji połykania, oddychania i wymowy. Mac−
kiewicz [11] użył nawet terminu „ortologopedia”,
podkreślając wspólną genezę wad zgryzu i wymo−
wy w postaci dysfunkcji języka oraz potrzebę
przyczynowej interpretacji zaburzeń, wypracowa−
nia jednolitej terapii oraz świadomych działań pro−
filaktycznych. Śmiech−Słomkowska i Sypniewska
[10] polecały równoległe badanie ortodontyczne
i logopedyczne, a następnie planowanie wspólnego
postępowania rehabilitacyjnego, przy czym w za−
leżności od rodzaju wady zgryzu zalecały korektę
kształtu zębów mlecznych, ćwiczenia mięśniowe
oraz proste aparaty ortodontyczne, a spośród logo−
pedycznych ćwiczeń korekcyjnych usprawnianie
ruchowe narządów mownych, ćwiczenia głosowe,
słuchu fonematycznego oraz artykulacyjne.

Mioterapia jest uważana za wspólną płaszczy−
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znę współpracy dla logopedii i ortodoncji, pod wa−
runkiem takiego uzgodnienia kierunku ćwiczeń,
aby nie kolidowały one ze sobą. Ćwiczenia powin−
ny być tak dobrane, aby wywiązujące się podczas
ich wykonywania pobudki mięśniowe nie dopro−
wadzały do pogorszenia ani warunków zgryzo−
wych, ani artykulacyjnych. Ćwiczenia logopedycz−
ne warg i języka często przekraczały dopuszczalne
granice ruchu z punktu widzenia ortodoncji, ale
niektóre metody terapii ortodontycznej i stosowane
aparaty (szczególnie zapory językowe) budzą wąt−
pliwości z logopedycznego punktu widzenia [4, 5,
8]. Niektóre badania, takie jak przeprowadzona
przez Kuwahara et al. [35] ocena wpływu wad
zgryzu na ruch żuchwy podczas mowy, wykonana
z użyciem Sirognathograph Analyzing System, do−
starczyły cennych informacji diagnostycznych za−
równo w ocenie funkcji mowy, jak i dla planowa−
nia leczenia ortodontycznego.

Levine−Offenbacher [36] uważa, że istnieje
także wymiar marketingowy interdyscyplinarnej
praktyki ortodontyczno−logopedycznej: pracując
z terapeutą mowy, ortodonta jest w stanie zmniej−
szyć ilość czasu koniecznego do korekty wady
zgryzu, umocnić swój profesjonalny wizerunek.
Rozszerzenie pola działania pozwala także na do−
tarcie do większej grupy pacjentów i może przy−
czynić się do znacznej ekspansji rynkowej.

Podsumowanie

Zależność wad zgryzu i wad wymowy jest
kompleksowym zagadnieniem, wymagającym
dalszych badań naukowych. Jednakże porównania
między populacjami różnych krajów przedstawia−
ją trudności, spowodowane różnicami w powsta−
waniu korespondujących ze sobą fonemów
w odmiennych językach. Z nieprawidłowościami
artykulacyjnymi najczęściej łączono relacje II i III
klasy według Angle’a, zgryz otwarty przedni oraz
szparowatości w łuku zębowym. Podkreślano tak−
że znaczenie chirurgii szczękowo−twarzowej
w korygowaniu nieprawidłowej wymowy u osób
z wadami gnatycznymi. W leczeniu współistnieją−
cych wad zgryzu i wymowy, szczególnie u dzieci,
zaleca się interdyscyplinarne podejście ortodon−
tyczno−logopedyczne.

Istotną kwestią jest poznanie mechanizmów
kompensacyjnych, pozwalających na zaadaptowa−
nie się pacjentów do anomalii zgryzowych i osią−
gnięcie zadowalającej artykulacji. Odrębnym pro−
blemem, wymagającym oddzielnego omówienia,
jest obecność zaburzeń artykulacyjnych w przy−
padku rozszczepu podniebienia.
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