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streszczenie

Nieprawidłowe wzorce połykania i pozycji spoczynkowej języka podczas oddychania u osób 
dorosłych wydają się niedostatecznie opisane w literaturze przedmiotu.  W teorii problem określany 
jest głównie jako tłoczenie języka (połykanie międzyzębowe), w praktyce jednak można zaobser-
wować kilka innych nienormatywnych wzorców prymarnej motoryki języka. Autorka prezentuje 
nie tylko opisy nieprawidłowych wzorców połykania i pozycji spoczynkowej języka, uzyskanych 
na podstawie badań logopedycznych przeprowadzonych wśród 254 osób dorosłych, lecz także ana-
lizę związków zachodzących pomiędzy tymi zaburzeniami a nienormatywną realizacją fonemów. 
Wyniki badań uzyskanych w wyprofilowanej grupie badawczej (wśród 42 osób z nieprawidłowym 
wzorcem połykania i pozycji spoczynkowej języka, bez współistniejących zaburzeń anatomicz-
nych) wskazują na podobieństwo pomiędzy motoryką języka podczas połykania i w pozycji spo-
czynkowej a motoryką artykulacyjną – zarówno w normie, jak i w patologii. Niektóre niepożąda-
ne cechy fonetyczne w realizacjach fonemów zębowych i miękkich, takie jak: międzyzębowość, 
przyzębowość i dorsalność wydają się ściśle powiązane z poszczególnymi zaburzonymi wzorcami 
motoryki prymarnej.

Słowa kluczowe: połykanie, pozycja spoczynkowa języka, strategie kompensacyjne, między-
zębowość, przyzębowość, dorsalność.

summary

The incorrect patterns of swallowing as well as improper resting postures of the tongue in 
adults seem to be insufficiently described in the literature. In theory, the problem is defined mainly 
as tongue-thrusting (interdental swallowing), in practice, however, several other abnormal patterns 
of the tongue’s primary motility can be also observed. The author presents not only the descriptions 
of incorrect patterns of swallowing and tongue at rest postures, obtained on the basis of logopaedic 
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study conducted among 254 adults, but also the analysis of the relationship between these primary 
disorders and the prevalence of non-normative realisations of phonemes. The results of the profiled 
study which come from a profiled research group (42 patients with an incorrect swallowing pattern 
and tongue at rest posture but having no coexisting anatomical disorders) reveal a resemblance 
between the tongue’s primary motor patterns and the articulation – both in the norm as well as 
in a pathology. Some undesirable non-normative phonetic features of dentals and palatals such as 
interdentality, addentality and dorsality appear to be strictly connected with the type of an incorrect 
primary motoric pattern.

Key words: swallowing, tongue thrust, tongue rest position, compensatory strategies, inter-
dentality, addentality, dorsality.

Wstęp

Wiele napisano o roli, jaką zaburzenia czynności prymarnych1 mogą odgry-
wać w rozwoju zaburzeń artykulacji u dzieci. W badaniach i analizach zwraca się 
uwagę na zaburzony proces połykania (Łabiszewska-Jaruzelska, 1997; Stecko, 
Hortis-Dzierzbicka, 2000; Mackiewicz, 1992; 2002; Konopska, 2007; Liśniew-
ska-Machorowska i in., 2007; Pluta-Wojciechowska, 2008; 2013) nieco rzadziej 
również na nieprawidłowy wzorzec pozycji spoczynkowej języka podczas oddy-
chania (Pluta-Wojciechowska, 2011; Knösel i in., 2012; Malicka, 2014).  Tymcza-
sem na podstawie przeglądu piśmiennictwa można odnieść wrażenie, że czynność 
połykania u osób dorosłych podlega ocenie logopedycznej dopiero wówczas, 
gdy ulega zaburzeniom z przyczyn neurologicznych. Być może przyjmuje się, 
że zaburzenia połykania są przejawem pewnej niedojrzałości struktur obwodo-
wych lub ośrodkowych i przemijają wraz z osiągnięciem wczesnej dojrzałości 
(lub np. w wyniku leczenia ortodontycznego). Z praktyki logopedycznej wynika 
tymczasem, że zaburzony wzorzec połykania i/lub pozycji spoczynkowej u osób 
dorosłych nie jest problemem rzadkim, a jedynie nieczęsto opisywanym i anali-
zowanym. Podobnie jak u dzieci, również w artykulacji osób dorosłych wzorzec 
połykania i pozycji spoczynkowej języka podczas oddychania wydaje się odgry-
wać ogromną rolę – obok innych czynników determinujących jakość realizacji 
fonemów (takich jak: skrócone wędzidełko języka, wady zgryzu, zaburzenia per-
cepcyjne itd.).

Wydaje się również, że wiedza o różnych możliwych zaburzeniach wzor-
ca połykania i pozycji spoczynkowej języka podczas oddychania nie jest wiedzą 

1 W ujęciu D. Pluty-Wojciechowskiej czynności prymarne to oddychanie, przyjmowanie po-
karmów i picia oraz inne niewerbalne czynności kompleksu ustno-twarzowego, takie jak: mimika 
twarzy, autostymulacja, odczuwanie doznań z obszaru orofacjalnego. Na bazie treningu czynności 
prymarnych kształtuje się czynność sekundarna – artykulacja  (Pluta-Wojciechowska, 2011, 125). 
W niniejszej publikacji omawiane są dwie spośród czynności prymarnych, a mianowicie połykanie 
i pozycja spoczynkowa języka podczas oddychania.
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rozpowszechnioną. W większości publikacji (np. Subtelny, 1970; Proffit, Fields, 
Sarver, 2001; Kawala i in., 2010) wymienia się bowiem tylko jeden model za-
burzonego połykania: połykanie z tłoczeniem języka pomiędzy zęby. Związek 
różnych typów połykania, a także różnych wzorców pozycji spoczynkowej języka 
z występowaniem określonych niepożądanych cech fonetycznych nie został dotąd 
wnikliwie zbadany i opisany. 

W pierwszej części publikacji zawarto przegląd piśmiennictwa – polskiego 
i zagranicznego, obejmującego z jednej strony opisy różnych wariantów niepra-
widłowego połykania i pozycji spoczynkowej języka podczas oddychania, zano-
towanych wśród badanych osób (dzieci i dorosłych), z drugiej zaś strony związ-
ków pomiędzy zaburzonym wzorcem połykania i pozycji spoczynkowej języka 
a artykulacją. W drugiej części wskazano, na podstawie badań przeprowadzonych 
przez autorkę opracowania, jakie zaburzenia anatomiczne współistnieją ze wspo-
mnianymi nieprawidłowościami; jaka jest ogólna częstość występowania nienor-
matywnych realizacji fonemów i niepożądanych cech fonetycznych – w grupie 
z zaburzeniami połykania i w grupie kontrolnej. W trzeciej zaś części, aby dokład-
niej zanalizować wpływ zaburzeń połykania i pozycji spoczynkowej języka na 
budowę artykulacyjną głosek zębowych, dziąsłowych i miękkich, zaprezentowa-
no wyniki badań przeprowadzonych w mniejszej, wyprofilowanej grupie pacjen-
tów z izolowanymi zaburzeniami połykania i/lub pozycji spoczynkowej języka 
(bez towarzyszących zaburzeń anatomicznych).

W opracowaniu tym celowo pominięto szczegółowy opis długoletniej i wciąż 
otwartej dyskusji, dotyczącej wzajemnego wpływu zaburzonego połykania na po-
wstawanie wad zgryzu, i vice versa. Strukturalne uwarunkowania zaburzeń poły-
kania i pozycji spoczynkowej języka zostaną zasygnalizowane w trakcie omawia-
nia wyników badań, na przykładzie omawianej grupy. Poza tematem niniejszego 
artykułu pozostają  rozważania na temat rozwoju, a następnie transformacji pro-
cesu połykania u dzieci. Literatura na ten temat jest obszerna i łatwo dostępna dla 
polskiego czytelnika2. 

Wzorce połykania i pozycji spoczynkowej języka 
podczas oddychania – przegląd piśmiennictwa

Różne modele połykania i pozycji spoczynkowej języka
Zarówno w polskim, jak i w zagranicznym piśmiennictwie opisywane za-

burzenia wzorca połykania najczęściej dotyczą połykania z tłoczeniem języ-

2 Por.: obszerny zapis dyskusji na temat zależności pomiędzy strukturą a funkcją w obrębie 
układu stomatognatycznego u B. Mackiewicza (2002), L. Konopskiej (2007),  M. Łuszczuk (2013). 
Szerokie ujęcie modelu rozwoju narządu żucia prezentuje D. Pluta-Wojciechowska (2011; 2013).   
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ka pomiędzy łuki zębowe (ang. tongue thrust ‘tłoczenie języka’), opisywanego 
w większości prac w relacji ze zgryzem otwartym. Ten typ połykania określa się 
przymiotnikami „niemowlęcy”3, „infantylny”, „trzewny”, w odróżnieniu od poły-
kania typu dojrzałego, określanego również jako połykanie somatyczne. Niekiedy 
dodatkowo wyróżnia się połykanie typu przejściowego, obserwowane u dzieci 
w  okresie transformacji (Proffit, Fields, Sarver, 2001; Peng, i in., 2003). Jako 
najważniejsze aspekty diagnozy różnicowej w ocenie wzorca połykania wymie-
nia się położenie czubka języka (wewnątrz łuków lub pomiędzy nimi), pozycję  
i napięcie warg, aktywność mięśni żwaczy lub jej brak (Subtelny, 1970; Styczek, 
1979; Pisulska-Otremba, 1997; Tomasz i in., 2010). 

Zaburzenia pozycji spoczynkowej języka podczas oddychania są znacznie 
rzadziej opisywane w literaturze przedmiotu, a połykanie i pozycja spoczynkowa 
języka rzadko podlegają jednoczesnej ocenie w badaniach obiektywnych. Tym-
czasem oddziaływanie pozycji spoczynkowej języka na sąsiadujące struktury 
trwa dłużej (Fröhlich i in., 1991; Konopska, 2007; Artese i in., 2011; Pluta-Woj-
ciechowska, 2008; 2013), a przyjmowana postawa jest odruchowa i niezależna 
od woli, przez co trudniejsza do zautomatyzowania podczas funkcjonalnej terapii 
(Artese i  in., 2011, 140). Jak wykazały badania, pozycja spoczynkowa języka 
może determinować powodzenie leczenia ortodontycznego, tymczasem wciąż 
jeszcze wydaje się czynnikiem niedocenianym i zbyt rzadko branym pod uwagę 
(Engelke i in., 2011; Artese i in., 2011; Knösel i in., 2012). 

Poniżej przedstawiono krótki przegląd publikacji, które w nieco szerszy spo-
sób ukazują proces połykania lub badanie pozycji spoczynkowej języka podczas 
oddychania, mogąc tym samym rzucić nowe światło na problematykę logope-
dycznej diagnozy i terapii tych zaburzeń.

Znany termin „połykanie z tłoczeniem” rozszerzają Brauer i Holt, klasyfiku-
jąc poszczególne typy połykania według rodzaju powiązanych z nimi deformacji 
zgryzu. Autorzy wyróżniają m.in. tłoczenie niepowodujące deformacji, deformu-
jące tłoczenia przednie, boczne lub przednio-boczne, zaznaczając przy tym, że 
mogą istnieć inne, osobniczo uwarunkowane typy nieprawidłowego połykania. 
Co ważne, badacze wskazują różne przyczyny zaburzonej motoryki: nawyki mię-
śniowe spowodowane nieprawidłowym karmieniem lub występowaniem para-
funkcji, powiększenie migdałków podniebiennych, ankyloglosję i makroglosję 
(Brauer, Holt, 1965). 

B. Mackiewicz na podstawie badań własnych opisuje istnienie dwóch wzor-
ców nieprawidłowego połykania: z tłoczeniem na dolne zęby (w trakcie poły-
kania język pozostaje w jamie ustnej, jednocześnie występuje słabe napięcie  

3 Jak podkreślają Proffit, Fields i Sarver, określenie „przetrwały, infantylny typ połykania” jest 
nietrafne, bowiem występuje jedynie u dzieci, u których uszkodzenie mózgu spowodowało niewy-
kształcenie właściwej aktywności języka (Proffit, Fields, Sarver, 2001). 
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mięśni żwaczy i nieznaczne napięcie warg) oraz z międzyzębowym ułożeniem 
języka (ze zwarciem wargowo-językowym, całkowitym brakiem napięcia mię-
śni żwaczy – Mackiewicz, 2002). Zaznacza przy tym, że wzorce te powinny być 
różnicowane, ponieważ wywołują różne skutki – zarówno w obliczu nacisku wy-
wieranego przez język na okoliczne struktury, jak i odmiennej motoryki języka 
podczas artykulacji. Nieco inne formy zaburzeń połykania zanotowała D. Pluta- 
-Wojciechowska, opisując następujące wzorce: połykanie z językiem pomiędzy 
zębami, z  tłoczeniem na zęby górne, z apeksem opartym o dolne siekacze. Na 
podstawie badań przeprowadzonych w grupie 40 dzieci i dorosłych, pacjentów 
gabinetu logopedycznego, autorka podaje, że nieprawidłowy wzorzec połykania 
prezentowało 65%, a w pozycji spoczynkowej języka 67,5%  spośród badanych 
osób. W  rozumieniu autorki nieprawidłowa pozycja spoczynkowa języka pod-
czas oddychania, poprzez długotrwałe oddziaływanie na narząd żucia, ma duży 
wpływ „na pracę języka podczas artykulacji, gdyż nie konstytuuje trwających 
w  ciągu doby doświadczeń pracy języka w pozycji wertykalno-horyzontalnej”  
(Pluta-Wojciechowska, 2013, 128).

Współczesne badania obrazowe z użyciem ultrasonografii (Peng i in., 2003; 
2004) wykazały, że w grupie nastoletnich pacjentów z niedojrzałym wzorcem 
połykania zachowanie przedniej części języka może być różne podczas I ustnej 
fazy połykania (zaobserwowano następujące wzorce: doprzedni ruch języka bez 
wznoszenia apeksu, wznoszenie apeksu z towarzyszącym ruchem doprzednim, 
przemieszczanie apeksu w górę i w dół w płaszczyźnie czołowej), podczas gdy 
u osób z dojrzałym połykaniem występował ujednolicony wzorzec motoryczny. 
Co ważniejsze, autorzy wykazali, że cechą różnicującą dojrzały wzorzec połyka-
nia od wzorców atypowych była znikoma aktywność mięśnia bródkowo-języko-
wego (u osób z nieprawidłowym połykaniem zawsze, niezależnie od rodzaju za-
burzonego ruchu, występował skurcz tego mięśnia). Autorzy przypuszczają, że u 
osób z dojrzałym wzorcem połykania język unoszony jest z większą aktywnością 
pozostałych mięśni4 (Peng i in., 2003). 

W pracy A. Artese, S. Drummond, J.M. Nascimento i F. Artese  ukazano 
różne modele pozycji spoczynkowej języka, obserwowane wśród badanych. Ba-
dacze podkreślają wpływ stałego naporu języka na tkanki twarde – podkreślając, 
że nawet bardzo nieznaczne siły, wywierane przez dłuższy czas, mogą wpływać 
na zmianę warunków zgryzowych. Zaznaczają też, że różne przyczyny genero-
wać będą różne skutki, dlatego też można obserwować kilka nieprawidłowych 
odmian pozycji spoczynkowej języka. Pierwszą z nich jest pozycja „wysoka”, 
gdy apeks spoczywa na podniebiennej powierzchni górnych siekaczy, poniżej 
brodawki przysiecznej (ryc. 1.b). Druga to pozycja „horyzontalna”, gdzie apeks 

4 Takie ujęcie pokazuje prawdopodobny mechanizm mięśniowej kompensacji podczas ustnej 
fazy nieprawidłowego aktu połykowego.
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umieszczony jest niżej, dotyka zarazem wewnętrznej powierzchni siekaczy gór-
nych i krawędzi siekaczy dolnych (ryc. 1.c). Trzecia z opisywanych pozycji jest 
określana jako „niska”, z apeksem napierającym na językową powierzchnię dol-
nych siekaczy (ryc. 1.d). Czwarta, „bardzo niska” występuje wówczas, gdy apeks 
spoczywa poniżej nasady dolnych siekaczy, w rejonie dolnego dziąsła (ryc. 1.e). 
Autorzy komentują wpływ opisanych poszczególnych typów pozycji spoczyn-
kowej na wady zgryzu, konkludując, że zaburzona pozycja spoczynkowa języka 
może być jedną z głównych przyczyn powstawania zgryzu otwartego przedniego 
(Artese i in., 2011).

W piśmiennictwie znaleźć można także doniesienia z badań eksperymental-
nych i obrazowych, obejmujących analizę innych cech procesu połykania: bada-
cze niemieccy prowadzą obserwacje wysokiej pozycji języka w ostatniej fazie po 
przełknięciu – u osób oddychających drogą ustną i w grupie kontrolnej (Knösel 
i in., 2012), a także badanie sił działających na język i podniebienie podczas po-
łykania i utrzymywania pozycji spoczynkowej języka (Engelke i in. 2009). W ba-
daniach tych zgodnie podkreśla się wagę podciśnienia wytwarzanego w jamie 
ustnej w procesie prawidłowego przełykania – dzięki temu utrzymywanie języka 
w wysokiej pozycji spoczynkowej nie wymaga wysiłku, a także zachowana zo-
staje równowaga pomiędzy siłami oddziałującymi na łuki zębowe i podniebienie.

Wzorce połykania i pozycji spoczynkowej języka – rozbieżności termino-
logiczne i metodologiczne

W opisach badań, dotyczących przebiegu ustnej fazy połykania oraz pozycji 
spoczynkowej języka, występują niekiedy nieścisłości, które również mogą prze-
kładać się na błędne interpretowanie wyników badań, a w efekcie także niedosta-
teczne diagnozowanie zaburzeń tych czynności. Poniżej podano kilka przykładów 
stwierdzeń mogących budzić wątpliwości.

• „(...) Na początku [badania] język leży na dnie jamy ustnej w normalnej 
pozycji spoczynkowej, z czubkiem języka dotykającym językowej powierzchni 
zębów lub dolnego dziąsła (...) po wykonaniu ruchu do góry [w trakcie połykania] 
czubek opada do pozycji spoczynkowej, a środek języka pozostaje przy podniebie-
niu lub również opada, rozluźniając się” (Ardakani, 2006, 3) – być może źródłem 
tego nieporozumienia jest niedostatecznie opisany proces opadania i unoszenia 
języka w trakcie przełykania śliny. Język może obniżać się w celu wygarnięcia 
śliny gromadzącej się w okolicy ujścia dolnej ślinianki – nie jest to jednak pozycja 
spoczynkowa języka, a jedynie pewna faza jego aktywności podczas połykania. 
W niektórych badaniach opisywana pozycja jest aktywną pozycją podczas przy-
gotowania do przyjęcia pokarmu lub płynu przy odwiedzionej żuchwie (Subtel-
ny, 1970, 173), dlatego też nie może być określana jako „pozycja spoczynkowa  
języka”.
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Ryc. 1. Modele nieprawidłowych odmian 
pozycji spoczynkowej języka (opracowanie 
własne na podstawie: Artese i in., 2011)
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• Liczne w literaturze przedmiotu opisy metodologiczne i wskazówki dla dia-
gnostów i terapeutów, ograniczające modele połykania do dwóch wzorców: doj-
rzałego połykania i połykania międzyzębowego (tongue-thrust), z jednoczesnym 
brakiem odniesienia do pozycji spoczynkowej języka, a także stwierdzeniami su-
gerującymi, że rozpoznanie nieprawidłowego połykania jest łatwe i szybkie – po-
dejście takie podważane jest przez innych badaczy (Wędrychowska-Szulc, 2001; 
Peng i in., 2003; Knösel i in., 2012);

• Przekonanie o ośrodkowym pochodzeniu zaburzeń u zdrowych pacjentów, 
przy braku danych wykluczających np. współistnienie ankyloglosji: „brak uno-
szenia języka u dzieci w wieku szkolnym świadczy o zaburzeniach w mózgowym 
ośrodku koordynacji jego czynności” (Skorek, 2001, 61), „niedowład czynno-
ściowy, polegający na przetrwaniu niemowlęcego stereotypu ruchowego, nasuwa 
przypuszczenie, że przyczyna tkwi w zaburzeniu centralnej czynnościowej koor-
dynacji pracy zespołu mięśni języka […] O centralnym pochodzeniu dysfunkcji 
świadczyć może fakt występowania dziedzicznie progenii i/lub przodożuchwia, 
czego przykładem są […] spokrewnione rodziny królewskie Habsburgów, Jagiel-
lonów i Wazów” (Mackiewicz, 2002, 91) Zważywszy na udowodnione związki 
ankyloglosji z doprzednimi wadami zgryzu (por. Jang i in., 2011), a także częste 
współwystępowanie doprzednich wad zgryzu z ankyloglosją i dorsalnym typem 
połykania (Primozic i in., 2013) oraz doniesienia o genetycznych uwarunkowa-
niach ankyloglosji, można przypuszczać, że to nie ośrodkowe zaburzenia, lecz 
ankyloglosja i wada zgryzu mogły być dziedziczone w wymienionych przez au-
tora rodach (por. Srinivasan, Chitharajan, 2013). Skrócone wędzidełko języka 
rzutować może zarazem na powstawanie wady zgryzu, jak i na zaburzenia typu 
połykania i pozycji spoczynkowej języka ( Horton, 1969, Jang i in., 2011).

Wobec przytoczonych rozbieżności, warto wymienić normatywne dla doj-
rzałej motoryki języka cechy pozycji spoczynkowej języka w trakcie oddychania 
(ryc. 1a).

1. Apeks ułożony jest przy brodawce przysiecznej (papilla inciva) za szyjka-
mi siekaczy górnych przyśrodkowych; pozostaje szeroki, niewykazujący cech na-
pięcia (Karłowska, 2001; Pluta-Wojciechowska, 2009; 2013; Artese i in., 2011).

2. Praedorsalna część języka utrzymuje kontakt z praepalatum, język jest lek-
ko zassany (utrzymywany przez podciśnienie pomiędzy przednią częścią języka 
i przednią częścią podniebienia), lecz nienapięty.

3. Korona języka ułożona jest w obrębie nasady zębów przedtrzonowych 
i trzonowych.

4. Uwypuklone dorsum może, lecz nie musi pozostawać w kontakcie z pod-
niebieniem twardym – pozycja środkowej, a szczególnie tylnej części języka jest 
niższa niż w trakcie połykania z powodu spoczynkowego obniżenia żuchwy (Fi-
shman, 1969; Verma, 2012).
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Opisana wyżej pozycja języka „utrzymuje stabilność przednich zębów, jed-
nocześnie zabezpieczając poprzeczny wymiar górnego łuku” (Artese i in., 2011, 
143). Do wymienionych cech dodać należy, że prawidłowej pozycji języka towa-
rzyszyć musi kompetentne domknięcie warg, bez nadmiernej aktywności mięśnia 
bródkowego (Wędrychowska-Szulc, 2001; Pluta-Wojciechowska, 2009; 2013) 
oraz szpara spoczynkowa pomiędzy zębami trzonowymi (Majewski, 2009). Po-
między językiem a podniebieniem utrzymuje się ujemne ciśnienie (Engelke i in., 
2009; Nęcka, 2011). Cechy te mają również istotne znaczenie dla artykulacji 
(Sambor, 2015a). 

Istnieją oczywiście również inne pozycje języka, np. podczas odwiedzenia 
żuchwy – pozycja przedniej części języka jest wówczas mniej więcej tożsama 
z samogłoską [a] (jeżeli pozycja ta jest przygotowaniem do przyjęcia pokarmu, 
wówczas postdorsum pozostaje w kontakcie z podniebieniem miękkim, albowiem 
trwa jeszcze oddychanie drogą nosową), pozycja neutralna – będąca przygotowa-
niem do rozpoczęcia wypowiedzi, w trakcie tej pozycji pobierany jest pierwszy 
wdech dynamiczny (Chomsky, Halle, 1968) oraz pozycja organów mowy, przyj-
mowana podczas pauz w wypowiedzi – odmienna w każdym z języków świata 
(„Inter-Speech Posture”, por. Gick, Wilson, 2006; Pluta-Wojciechowska, Sam-
bor, 2015). Nie można jednak mylić tych pozycji oraz ich znaczenia dla rozwoju 
i utrzymania prawidłowej artykulacji. W niniejszym opracowaniu termin „pozy-
cja spoczynkowa języka” oraz utworzony od niego skrót: PSJ odnosi się tylko 
i  wyłącznie do postawy języka podczas oddychania fizjologicznego – czyli do 
pozycji wertykalno-horyzontalnej5 (Pluta-Wojciechowska, 2009; 2013). 

Współwystępowanie nieprawidłowych wzorców połykania i pozycji spo-
czynkowej języka oraz zaburzeń artykulacji

Relacja między ruchami pokarmowymi a artykulacją, opisywana w Polsce 
przede wszystkim przez Bogdana Mackiewicza (Mackiewicz, 2001), uzyskała 
potwierdzenie w obiektywnych badaniach obrazowych. Dzięki wynikom uzyska-
nym w badaniach Karen Hiiemae i Jeffreya Palmera (Hiiemae, Palmer, 2003), 
a potwierdzonych i rozszerzonych w badaniach A. Serruriera z zespołem (Ser-
rurier i in., 2012), ustalono, że ruchy artykulacyjne stanowią podzespół ruchów 
pokarmowych. D. Pluta-Wojciechowska, komentując wyniki powyższych badań, 
określa czynności biologiczne jako „biomechaniczną bazę artykulacji” – ponie-
waż ogólne prototypy biomechaniczne czynności prymarnych znajdują odbicie w 
artykulacji. Autorka wykazuje także podobieństwa i różnice pomiędzy ruchami 
pokarmowymi i ruchami artykulacyjnymi (Pluta-Wojciechowska, 2011; 2013). 

5 Według definicji D. Pluty-Wojciechowskiej, jest to pionizacja szerokiego języka z zachowa-
niem poziomego, horyzontalnego ułożenia przedniej części języka (Pluta-Wojciechowska, 2009, 
142). B. Ostapiuk określa podobny układ języka jako „kobrę”. 
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Opublikowana w 1997r. typologia zaburzeń mowy autorstwa H. Mierze-
jewskiej i D. Emiluty-Rozyi była pierwszą, w której (po raz pierwszy) uwzględ-
niono zaburzenia czynnościowe jako jeden z patomechanizmów powstawania 
wadliwych realizacji fonemów (dyslalia funkcjonalna). Wiedza o powiązaniach 
czynności pokarmowych, lub też szerzej: czynności prymarnych z artykulacją 
(czynnością sekundarną), stała się kanwą nowego podejścia do diagnozy i tera-
pii zaburzeń realizacji fonemów6. We współczesnych publikacjach logopedycz-
nych aspekt czynnościowych uwarunkowań oddziałujących na mechanizmy 
artykulacyjne jest szeroko omawiany (Mackiewicz, 1992; 1998; 2002; Stecko,  
Hortis-Dzierzbicka, 2000; Pluta-Wojciechowska, 2009; 2011; 2013; Lorenc, 
2013; Łuszczuk, 2013).

Większość podejmowanych w ostatnich trzech dekadach badań i analiz wska-
zuje na istnienie związków pomiędzy międzyzębowym tłoczeniem języka w trak-
cie połykania a nieprawidłową realizacją fonemów zębowych – według wielu 
autorów /t, d, n/ oraz /s, z, c, ʒ/ (a także wymieniany w niektórych publikacjach 
fonem /l/) realizowane są wówczas międzyzębowo (Lebrun, 1985; Mackiewicz, 
1992; Stecko, Hortis-Dzierzbicka, 2000; Grabowski i in., 2007; Sahad i in., 2008; 
Van Lierde, 2014). Doniesienia te wskazują na współwystępowanie podobnej po-
zycji apeksu podczas połykania i w trakcie realizacji wymienionych fonemów 
u badanych osób.  Niewiele jest jednak opracowań opisujących związek zabu-
rzonych funkcji z budową artykulacyjną pozostałych głosek, brakuje także ana-
liz relacji zachodzących pomiędzy innymi atypowymi wzorcami połykania i PSJ 
a artykulacją. Nie zawsze też autorzy podają, w jaki sposób dokonywali oceny 
artykulacji i czy uwzględniono wszystkie uwarunkowania biologiczne badanych 
osób (np. skrócone wędzidełko języka). 

Jednym z badań obrazowych (obiektywnych), w którym oceniano zarówno 
przebieg połykania, jak i procesy artykulacyjne, jest praca japońskich badaczy 
z 1970 r. Wada, Yasumoto, Ikeoka i in. przeprowadzili badanie fluorograficzne 
ruchów języka w trakcie połykania i artykulacji u osób z tłoczeniem języka na 
zęby. Mimo iż badana grupa liczyła zaledwie pięć osób, autorom udało się za-
obserwować znaczące różnice pomiędzy motoryką języka w trakcie artykulacji 
u osób badanych i w grupie kontrolnej. Świadczą o wyraźnie odmiennych wzor-
cach połykania i artykułowania w obu grupach; co ważniejsze, badacze zauwa-
żają, że u osób z zaburzoną czynnością połykania i nieprawidłową PSJ występu-
je znacznie większa liczba ruchów artykulacyjnych i wydłużony czas przejścia 
pomiędzy poszczególnymi układami języka (Wada, Yasumoto, Ikeoka, 1970). 
Można przypuszczać, że zaobserwowane dodatkowe, zbędne (z punktu widze-

6 Podobnie jak doniesienia Barbary Ostapiuk i Lilianny Konopskiej w kwestii uwarunkowań 
anatomicznych osób z zaburzeniami realizacji fonemów zmieniły myślenie logopedów o diagnozie 
i terapii wadliwej wymowy (Ostapiuk, 1997; 2006; 2013a; 2013b; Konopska, 2007).
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nia normy i ekonomii mowy) ruchy śródartykulacyjne mogły stanowić pewnego 
rodzaju kompensację, związaną z nieekonomiczną pozycją języka, powiększe-
niem odległości artykulacyjnych, osłabieniem sprawności języka itd. Pomimo do-
kładnego sposobu badania, trudno na podstawie tak małej grupy badanych usta-
lić jakieś ogólne tendencje w artykulacji osób z niefizjologicznym połykaniem  
i/lub PSJ. 

W opublikowanej w 2000 r. analizie, opartej na obserwacji ponad 2200 dzieci 
konsultowanych ortodontycznie i logopedycznie, E. Stecko i M. Hortis-Dzierz-
bicka podważają opinie o rozwojowym charakterze wymowy międzyzębowej. 
Autorki definiują artykulację jako wypadkową czynności biologicznych i warun-
ków anatomicznych w obrębie układu stomatognatycznego. Międzyzębowość, 
uwarunkowana m.in. niefizjologicznym oddychaniem (wraz z towarzyszącą mu 
niską pozycją spoczynkową języka) i nieprawidłowym przebiegiem karmienia we 
wczesnym dzieciństwie, jest ich zdaniem patologią niezależnie od wieku; co wię-
cej, nie wycofuje się wraz z wiekiem, lecz utrwala,  mogąc powodować również 
zaburzenia słuchowego różnicowania głosek (Stecko, Hortis-Dzierzbicka, 2000).

Logopedyczne badania Ewy Krasnodębskiej-Jeżewskiej prowadzone wśród 
ponad pięciuset siedmioletnich dzieci z dyslalią obwodową wykazały, że zaburze-
nia połykania towarzyszą zaburzeniom artykulacji u niemal 88% dzieci. Badacz-
ka wyróżnia następujące wzorce połykania: z płaskim ułożeniem języka („typu  
dziecięcego, niemowlęcego” – 62,5% badanych) i połykanie z zespoleniem war-
gowo-językowym (24,9%). Zaburzenia te łączyły się najczęściej z niefizjologicz-
nym oddychaniem i wadami zgryzu, natomiast izolowane zaburzenia połykania 
(bez innych zaburzeń anatomiczno-czynnościowych) wystąpiły u 48 dzieci. Au-
torka pisze: „przy zaburzonej funkcji oddychania język układa się nieprawidłowo 
także podczas funkcji połykania […] nie pionizuje się, ale leży płasko za dol-
nymi zębami lub wchodzi między zęby” (Krasnodębska-Jeżewska, 2011, 105). 
Jednocześnie warto zaznaczyć, że częstość występowania niepożądanej między-
zębowości wyniosła w całej grupie badawczej aż 91% (Krasnodębska-Jeżewska, 
2011).

W badaniach U. B. Dixit i R. M. Shetty porównywano dwie grupy dzieci 
w wieku 10–14 lat. W grupie badawczej znalazły się dzieci z międzyzębowym 
wzorcem połykania, grupę kontrolną utworzyły dzieci z prawidłowym przebie-
giem procesu połykania. Obie grupy liczyły po 21 badanych. Aż 86% dzieci 
z grupy badawczej prezentowało międzyzębową wymowę głosek (autorzy uży-
wają określenia: seplenienie), podczas gdy w grupie kontrolnej nie zanotowano 
ani jednego przypadku wymowy międzyzębowej (Dixit, Shetty, 2013) . 

K. M. Van Lierde z zespołem stwierdzają na podstawie oceny artykulacji 
i warunków anatomiczno-czynnościowych 56 dziecięcych pacjentów kliniki or-
todontycznej, że badaną grupę charakteryzuje wysoka częstość współwystępowa-
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nia doprzedniej pozycji spoczynkowej języka i przyzębowych realizacji fonemów 
(w  porównaniu do grupy kontrolnej). Badacze wyróżniają przy tym dwa typy 
tłoczenia języka w trakcie połykania: tłoczenie międzyzębowe i tłoczenie adden-
talne (wówczas, gdy język napiera na podniebienną powierzchnię siekaczy – Van 
Lierde i in., 2014). Autorzy nie podają, czy u badanych dzieci wykluczono inne 
zaburzenia anatomiczne, np. ankyloglosję.

Jak widać na podstawie przywołanych badań, zależności pomiędzy tłocze-
niem języka a sygmatyzmem międzyzębowym zauważono w wielu obszarach ję-
zykowych (występowały m.in. wśród badanych posługujących się m.in.: językiem 
angielskim, niemieckim, flamandzkim, hindi, japońskim oraz polskim).  Można 
więc wnosić, że w wielu językach świata zaburzenia czynności prymarnych w po-
dobny sposób determinują występowanie zaburzeń czynności sekundarnej, czyli 
artykulacji. Prawdopodobnie jednak, w zależności od wymagań systemu fone-
tycznego danego języka niepożądane oddziaływanie nieprawidłowej pozycji ję-
zyka na artykulację może być bardziej lub mniej dotkliwe w audytywnej ocenie 
– nie we wszystkich systemach fonetycznych występują głoski o tak wysokim 
ułożeniu szerokiego języka, jakie obserwujemy w realizacjach fonemów języka 
polskiego.

Podążając za rozważaniami zarówno B. Mackiewicza, jak i D. Pluty-Woj-
ciechowskiej, można stwierdzić, że ustna faza połykania, a także pozycja spo-
czynkowa języka podczas oddychania jest prototypowa dla większości polskich 
spółgłosek, których budowa artykulacyjna opiera się na pozycji wertykalno-ho-
ryzontalnej (Pluta-Wojciechowska, 2009; 2013). Na szczególną uwagę zasługują 
tutaj następujące cechy wspólne pomiędzy pozycją spoczynkową języka a artyku-
lacją polskich głosek.

• Pozycja praedorsum – porównywalna z późniejszym miejscem artykulacji 
głosek o budowie itowej7, szczególnie głosek miękkich dentalizowanych (można 
określić je mianem praedorsalno-praepalatalnych, por. Rocławski, 1976; 2010; 
Ostaszewska, Tambor, 2000). 

• Ułożenie apeksu – porównywalne z miejscem artykulacji głosek zębowych 
(apeks na brodawce przysiecznej u nasady górnych siekaczy, w trakcie artykulacji 
/t, d, n/ opiera się nieco niżej, o guzki podniebienne górnych siekaczy, jednocze-
śnie płasko ułożony język pozostaje w kontakcie z okolicą postdentalną).

• Wreszcie umiejscowienie korony języka wewnątrz górnego łuku zębowego 
– obserwowane w artykulacji /t, d, n/,  /s, z, c, ʒ/, /r/, /š, ž, č, ǯ/, /ś ,ź, ć,   /, /i/ oraz 
/ń/ (Mackiewicz, 2001; Pluta-Wojciechowska, 2009; 2013). 

• Dodatkowo w trakcie przygotowania do połykania następuje uniesienie po-
karmu lub śliny przednią częścią szerokiego języka zaokrąglonego w miseczkę, 

7 Itowość (wysokie i przednie ustawienie języka) jest cechą budowy artykulacyjnej głosek 
miękkich (Rocławski, 2010, 204).
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a  apeks, korona i obsada języka tworzą uszczelnienie przednie, boczne i tylne 
(Wildman, Fletcher, Cox, 1964; Pluta-Wojciechowska, 2009), a następnie szybkie 
uwypuklenie grzbietu języka w kierunku podniebienia (Peng i in., 2003) – zasad-
nicza część tego ruchu powielana w trakcie artykulacji połączeń głosek dziąsło-
wych dentalizowanych i miękkich (ten sprawny ruch języka wymagany jest np. 
w zbitkach typu [učćivy čćićel]).

Można więc powiedzieć, że pozycja wertykalno-horyzontalna jest najważ-
niejszą pozycją utrwalaną podczas połykania i pozycji spoczynkowej języka, bę-
dąc jednocześnie bazą dla artykulacji 19 spośród 28 polskich spółgłosek (Pluta-
Wojciechowska, 2009; 2013). 

Badania własne – ujęcie ogólne

Materiał i metody
Badaniom logopedycznym zostały poddane 254 osoby dorosłe, 123 kobiety 

i 131 mężczyzn w wieku od 16 do 63 lat (przy czym zdecydowaną większość 
badanych stanowiły młode osoby dorosłe, pomiędzy 19 a 25 r.ż.). Badanie ob-
jęło zarówno ocenę uwarunkowań biologicznych: ocenę słuchu fonemowego 
i  fonetycznego, kompleksową ocenę warunków anatomicznych (budowę warg, 
języka, podniebienia, określenie warunków zgryzowych, ocenę wędzidełka ję-
zyka8 i wędzidełka wargi górnej, palpacyjną ocenę budowy stawów skroniowo-
-żuchwowych i mięśni żwaczy, orientacyjną ocenę budowy jamy nosowej) oraz 
czynnościowych (sprawność narządów, przebieg czynności prymarnych – ocenę 
ruchów, pozycji i układu narządów podczas oddychania, odgryzania, gryzienia, 
żucia, połykania i pozycji spoczynkowej języka), jak i ocenę realizacji fonemów 
(metodą słuchowo-wzrokowo-czuciowo-eksperymentalną, w odniesieniu do nor-
my określonej przez Bronisława Rocławskiego). Przeprowadzony został także 
wywiad dotyczący przebiegu ciąży, porodu, karmienia, rozwoju mowy, sposobu 
oddychania, ewentualnych parafunkcji itd. Z badań wykluczone zostały osoby 
z zaburzeniami słuchu fonemowego, osoby dwujęzyczne oraz osoby obciążone 
neurologicznie. 

Badanie połykania i pozycji spoczynkowej języka podczas oddychania prze-
biegało w kilku etapach. Pierwszym z nich było badanie aktywności warg i mięśni 
żwaczy przy przełykaniu małej ilości wody pobranej z kubeczka, a także przy ko-
lejnym, pustym przełknięciu9. W kolejnej części badania użyto jogurtu lub musu 

8 Z wykorzystaniem prób i skali do oceny ruchomości języka zaproponowanych przez 
B. Ostapiuk (2005), a także z pomocą palpacyjnej oceny napięcia wędzidełka i okolicy podjęzyko-
wej w biernej pozycji wertykalno-horyzontalnej.

9 Puste przełknięcie przypomina wówczas naturalne przełykanie śliny; przy badaniu z użyciem 
wody język wykazuje tendencje do przyjmowania dotylnej pozycji i przebieg połykania może być 
wówczas odmienny od nawykowego (Peng i in., 2003, 455). Szczegółowe wskazówki dotyczą-
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owocowego; pacjent otrzymywał polecenie pobrania pokarmu z łyżeczki i prze-
łknięcia go z wargami lekko rozchylonymi do uśmiechu (jest to test sprawdzający 
jakość przedniego i bocznego uszczelnienia w jamie ustnej – jednak jak zostanie 
wyjaśnione dalej, nie zawsze skuteczny). Stosowano również bardzo nieznaczne 
rozchylenie siekaczy szpatułką w trakcie przełykania – aby ocenić ruch języka 
w  trakcie połykania, a także ewentualnie kolejny ruch języka, jako dążenie do 
naturalnej dla pacjenta pozycji spoczynkowej.  Następnie lekko rozchylano wargi 
pacjenta w sytuacji spoczynkowej, w chwili, kiedy milcząc, swobodnie oddycha 
przez nos (w przypadku pacjentów oddychających torem ustnym ułożenie języka 
jest naturalnie łatwe do zaobserwowania). W sytuacji, kiedy pacjent zachowuje 
szparę spoczynkową pomiędzy trzonowcami, położenie języka jest możliwe do 
zaobserwowania. W przypadku braku szpary spoczynkowej stosowano blokadę 
z poziomo ułożonej pomiędzy zębami przedtrzonowymi szpatułki laryngologicz-
nej, aby mechanicznie rozklinować łuki zębowe – na kształt naturalnej szpary 
spoczynkowej. Obserwowana pozycja języka w trakcie połykania z lekko rozchy-
lonymi łukami zębowymi nie ukazuje oczywiście procesu połykania w warun-
kach fizjologicznych, jednak (podobnie jak w trakcie badania artykulacji) dzięki 
takiemu postepowaniu uwidoczniony zostaje pewien zamiar, dążenie języka pod 
wykonanie konkretnego ruchu czy przyjęcia pewnej pozycji.

Zaproponowany przebieg badania może być trudny do zastosowania w przy-
padku młodszych pacjentów. Osoba dorosła może zweryfikować lub uzupełnić 
diagnozę logopedy własnymi spostrzeżeniami – choć nie należy uznawać tych in-
formacji za decydujące, jedynie jako jedną z wielu przesłanek do oceny badanych 
czynności. Zdarza się bowiem, że pacjent początkowo zupełnie inaczej odbiera 
położenie własnego języka w jamie ustnej; przykładowo większość pacjentów 
z normatywnym wzorcem połykania i pozycji spoczynkowej języka wyraża zdzi-
wienie odkryciem, że układają język w obrębie górnego łuku i podniebienia – czę-
sto początkowo identyfikując ten układ jako błędny.

Typy połykania i pozycji spoczynkowej języka podczas oddychania – wy-
niki badań 

Nieprawidłowy wzorzec połykania i pozycji spoczynkowej języka zaobser-
wowano u 124 osób, co stanowi niemal 49% badanych. Jednak zaledwie dwie 
spośród tych osób prezentowały najczęściej opisywany w literaturze typ połyka-
nia (tzw. trzewnego lub infantylnego), czyli ułożenia języka pomiędzy siekacza-
mi, z towarzyszącym napięciem warg i policzków. 

Wśród badanych można wyróżnić następujące wzorce połykania i pozycji 
spoczynkowej języka podczas oddychania:

ce logopedycznego sposobu badania połykania znaleźć można u D. Pluty-Wojciechowskiej (2009, 
135–136).
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• dojrzałe (51% badanych) – korona języka pozostaje w górnym łuku zębo-
wym, apeks podczas połykania wywiera nacisk na brodawkę międzyzębową za 
górnymi siekaczami przyśrodkowymi, grzbiet języka utrzymuje kontakt z pod-
niebieniem twardym;

• addentalne (28% badanych) – apeks ułożony na wewnętrznej (językowej) 
powierzchni górnych siekaczy lub niżej: na wysokości zwarcia, w kontakcie 
z krawędziami siecznymi dolnych siekaczy, z tłoczeniem lub bez; ponieważ ocena 
siły nacisku języka jest niemożliwa w badaniu logopedycznym, termin połykanie 
„addentalne” wydaje się znajdować szersze zastosowanie10;

• dorsalne (ponad 19% badanych) – apeks przyjmuje niską pozycję, opie-
rając się o dolne siekacze, nasadę dolnych siekaczy lub o językową powierzch-
nię dolnego dziąsła; w postawie przyjmowanej w czasie oddychania masa języka 
może pozostawać w górnym łuku, a grzbiet języka w kontakcie z podniebieniem 
twardym – przy jednoczesnym mocno doprzednim ustawieniu (jest to najczęściej 
spotykany dorsalny typ połykania i pozycji spoczynkowej języka), lub może ule-
gać całkowitemu obniżeniu (język w ogóle nie przebywa w górnym łuku, pozy-
cja ta najczęściej współwystępuje ze zwężeniem górnego i poszerzeniem dolnego 
łuku zębowego);

• międzyzębowe (0,8% badanych) – ułożenie języka między łukami zębo-
wymi towarzyszyło ujemnemu nagryzowi pionowemu (zgryz otwarty przedni);

• podniebienne (0,8% badanych) – rzadko spotykany, lecz opisywany w li-
teraturze (Karłowska, 2001) podniebienny wzorzec połykania (zbyt wysokie i do-
tylne ułożenie języka, uszczelnienie przednie osiągane jest przez kontakt apeksu 
z praepalatum); wzorzec ten u każdej z badanych osób współistniał ze zgryzem 
przewieszonym. 

W pojedynczych przypadkach zanotowano również  asymetryczne ułożenie 
korony języka w trakcie połykania i pozycji spoczynkowej języka podczas od-
dychania, towarzyszące zbyt niskiej pozycji języka. U jednej z badanych osób 
parafunkcja w postaci nawykowego przygryzania boków języka spowodowała 
utrwalenie bocznej międzyzębowości do tego stopnia, że stała się nawykową po-
zycją spoczynkową. 

Częstość występowania omówionych typów połykania i pozycji spoczynko-
wej języka ukazana została obrazowo na rycinie 2.

Strukturalne uwarunkowania zaburzeń czynnościowych
W tabeli 1. zaprezentowano współwystępowanie poszczególnych typów po-

łykania i pozycji spoczynkowej języka podczas oddychania z wadami zgryzu i an-
kyloglosją.

10 Termin „połykanie addentalne” jest propozycją autorki; K. M. Van Lierde z zespołem uży-
wają określenia „tłoczenie międzyzębowe” i „tłoczenie addentalne” (2014).
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odsetek osób z prawidłową okluzją był wyższy w grupie z dojrzałą motoryką 
prymarną języka; jednak również w grupach z addentalnym i dorsalnym wzorcem 
połykania ponad połowa badanych charakteryzowała się prawidłowymi warun-
kami zgryzowymi (por. Kranodębska-Jeżewska, 1997). nie musi to jednak ozna-
czać, że u tych osób pozycja języka pozostaje bez związku ze stabilnością zgryzu, 
bowiem część badanych osób posiadała aparaty retencyjne po zakończonym le-
czeniu ortodontycznym, stabilizujące warunki zgryzowe. Być może istnieją takie 
wzorce ruchowe i spoczynkowe języka, które są nieprawidłowe z punktu widze-
nia fi zjologii, ale ze względu na osobnicze uwarunkowania badanych nie powodu-
ją powstawania wady zgryzu; jednak kwestia ta wymaga pomiarów obiektywnych 
i pozostaje poza obszarem analizy logopedycznej.

profi l zaburzeń zgryzowych w grupach z prawidłowym połykaniem i poły-
kaniem addentalnym  jest zbliżony (podobna częstość występowania wad klasy 
ii – dotylnych i wad poprzecznych), odmiennie prezentuje się natomiast w grupie 
z połykaniem dorsalnym (przewaga wad klasy iii, czyli wad doprzednich oraz 
wad poprzecznych). Wszyscy badani z doprzednią wadą zgryzu prezentowali 
dorsalny typ połykania i pozycji spoczynkowej języka (por. guay i in., 1978, pri-
mozic i  in., 2013), u większości z nich stwierdzono również ankyloglosję (por. 

ryc. 2. częstość występowania omówionych typów połykania i pozycji spoczynkowej języka 
w badanej grupie (n = 254)
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Jang i  in., 2011; Meenakshi, Jagannathan, 2014). U obu pacjentów ze zgryzem 
otwartym zaobserwowano połykanie międzyzębowe – w formie opisywanej w 
piśmiennictwie. Zbyt wysoką i dotylną pozycję języka zanotowano u dwojga 
pacjentów ze zgryzem przewieszonym i z tyłozgryzem całkowitym. Ponadto u 
ośmiu spośród badanych osób, mimo wcześniejszego leczenia zgryzu otwartego, 
utrzymywało się silne tłoczenie języka na górne siekacze (z wyraźnym doprzed-
nim ruchem języka w trakcie połykania). 

Profil występowania poszczególnych stopni ankyloglosji jest podobny w gru-
pach z połykaniem dojrzałym i addentalnym, natomiast w grupie z dorsalnym 
wzorcem połykania i PSJ można zaobserwować częstsze występowanie tej nie-
prawidłowości oraz większe jej nasilenie. W przypadku pozostałych wzorców 
połykania zbyt mała grupa badawcza nie upoważnia do przeprowadzenia analiz.

Tab. 1. Anatomiczne uwarunkowania badanych osób w zależności od wzorca połykania i po-
zycji spoczynkowej języka podczas oddychania

Wzorzec połykania 
i pozycji spoczynkowej 

języka

Wędzidełko 
języka Warunki zgryzowe

Dojrzały (n=130) normatywne: 56,1%,
nieznacznie: 36,9%, 
średnio: 6,9%, 
znacznie: 0,00%

prawidłowe: 66,9%
wady dotylne: 12,3%
wady poprzeczne: 10,8%
zwiększenie nagryzu pionowego: 6,1%
zmniejszenie nagryzu pionowego: 3,8%

Addentalny (n=71) norma: 59,1%, 
nieznacznie: 35,2%, 
średnio: 5,6%,
znacznie 0,00%

prawidłowe: 56,3%,
wady dotylne: 12,7%,
wady poprzeczne: 9,8%,
zwiększony nagryz pionowy: 5,6%,
protruzja siekaczy: 4,2%,
zgryz otwarty boczny: 1,4%,
zgryz krzyżowy przedni: 1,4%

Dorsalny (n=49) norma: 42,9%
nieznacznie: 36,7%,
średnio: 14,3%, 
znacznie: 6,1%

prawidłowe: 55%,
wady doprzednie: 16,3%,
wady poprzeczne: 16,3 %
zmniejszony nagryz pionowy: 6,1%
zwiększony nagryz pionowy: 4,1%

Podniebienny (n=2) norma: 50,00%,
nieznacznie: 50,00%

zgryz przewieszony: 50%
tyłozgryz całkowity: 50%

Międzyzebowy (n=2) norma: 50,00%,
nieznacznie: 50,00%

zgryz otwarty przedni: 100%
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Współzależności zachodzące pomiędzy nasileniem ankyloglosji11 a wzorcem 
połykania i pozycji spoczynkowej języka zaprezentowano na rycinie 3.

Jak można sądzić na podstawie zaprezentowanych na rycinie 3. wyników 
badań, w przypadku średniego i znacznego skrócenia wędzidełka ograniczenie 
ruchomości języka i możliwości jego swobodnego wznoszenia w kierunku wał-
ka dziąsłowego skutkuje zaburzeniem czynności pokarmowych (por. ostapiuk, 
2013a). Jednak w przypadku wędzidełka skróconego w stopniu nieznacznym wy-
stępowanie zaburzeń połykania i pozycji spoczynkowej języka być może uza-
leżnione jest od współistnienia jakichś innych, dodatkowych czynników (niefi -
zjologicznego oddychania, niepokarmowego ssania, powiększonych migdałków 
podniebiennych, zaburzonego napięcia mięśniowego, problemów z gryzieniem 
i żuciem itd.), a skrócenie wędzidełka być może jest jedynie okolicznością potę-
gującą oddziaływanie innego patomechanizmu. Wciąż nie poznano wszystkich 
zależności warunkujących prawidłowe działanie układu stomatognatycznego – 
nie badano obiektywnie np. różnic w napięciu apeksu, występujących przy nie-
znacznym nawet skróceniu wędzidełka, zmian wzorców ruchowych zachodzących 
pod wpływem różnych mechanizmów kompensacyjnych, wpływu skróconego 

11 przyjęto, że ankyloglosja jako uwarunkowanie wcześniejsze niż wykształcenie czynności 
połykania będzie tu zmienną niezależną.

ryc. 3. częstość występowania nieprawidłowego wzorca połykania i pozycji spoczynkowej 
języka w zależności od stopnia skrócenia wędzidełka języka
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wędzidełka na funkcje języka w przypadku różnych warunków przestrzennych  
w obrębie jamy ustnej itd.

Analiza związków pomiędzy ankyloglosją a nieprawidłowym wzorcem poły-
kania i pozycji spoczynkowej języka nie znalazła dotąd szerokiego opracowania 
w literaturze przedmiotu. W nielicznych prowadzonych na ten temat badaniach 
uzyskano niejednoznaczne wyniki – od powiązania  ankyloglosji z możliwo-
ścią występowania zaburzeń ssania, a następnie niedojrzałego wzorca połykania 
u dzieci (Wright, 1995; Messner i in., 2000) po zaprzeczenie występowaniu po-
wiązań pomiędzy tymi nieprawidłowościami (Ruffoli i in., 2005).  W piśmien-
nictwie znaleźć można natomiast wiele opisów badań, prowadzonych w  celu  
wyjaśnienia relacji pomiędzy skróceniem wędzidełka języka a budową przestrze-
ni ustno-twarzowej (m.in. Defabianis, 2000; Jang i in., 2011; Srinivasan, Chitha-
ranjan, 2013), a także prac poświęconych analizie współwystępowania nieprawi-
dłowych wzorców połykania i wad zgryzu (m. in. Brauer, Holt, 1965; Artese i in., 
2011; Primozic i in., 2013). Być może w dalszej perspektywie analiza wyników 
badań pomoże ustalić dokładniejsze powiązania pomiędzy ankyloglosją, wadą 
zgryzu a nieprawidłowym wzorcem połykania. Niemniej jednak niejednolita me-
todologia, stosowana przez różne zespoły badaczy (różne skale do oceny długości 
i budowy wędzidełka12, różnie określana norma w przypadku pozycji spoczyn-
kowej języka podczas oddychania itp.) nie ułatwia przeprowadzenia głębszych 
analiz. 

Typy połykania i pozycji spoczynkowej języka – dyskusja
Uzyskane wyniki, określające częstość występowania zaburzeń połykania 

i  pozycji spoczynkowej języka wśród badanych osób dorosłych, korespondują 
z  wynikami uzyskanymi przez E. Krasnodębską-Jeżewską i D. Plutę-Wojcie-
chowską, a także są jakościowo tożsame z opisem nienormatywnych pozycji, 
uzyskanym na podstawie badań obrazowych przez A. Artese z zespołem (Artese 
i in., 2011, por. ryc. 1.b–1.e).

Jednocześnie należy zaznaczyć, że wyników tych w żaden sposób nie można 
odnieść do całej populacji – część badanych to studenci szkół teatralnych, z zało-
żenia bez poważnych wad anatomicznych w obrębie przestrzeni orofacjalnej i teo-
retycznie bez znaczących deficytów artykulacyjnych13 (niemniej jednak odsetek 
osób z nieprawidłową pozycją spoczynkową języka wyniósł w tej grupie aż 40%). 
Pozostałe osoby to w większości pacjenci zgłaszający się do logopedy z powo-
du wady wymowy – w tej grupie częstość występowania opisywanych zaburzeń 
wyniosła już 62% (por. Jeżewska-Krasnodębska, 2007; Pluta-Wojciechowska,  
2013).

12 Zob. B. Ostapiuk, 2013a.
13 Szczegółowe omówienie uwarunkowań biologicznych i stanu wymowy studentów szkół 

teatralnych zamieszczono w innych opracowaniach autorki (Sambor, 2014a; 2015b).
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Zazwyczaj przyjmuje się, że ocena połykania i pozycji spoczynkowej języka 
jest oceną zero-jedynkową: pacjent prezentuje w pełni normatywny lub całko-
wicie zaburzony model wymienionych czynności (identyfikowany powszechnie 
jako połykanie z tłoczeniem). W praktyce jednak obserwować można również 
inne typy zaburzonego połykania (międzyzębowe, addentalne – z tłoczeniem 
lub bez, dorsalne, podniebienne), jak również pewne stadia pośrednie pomiędzy 
nimi (por. Mackiewicz, 2002; Artese i in., 2011; Pluta-Wojciechowska, 2013). 
U niektórych pacjentów występowała niejednoznaczna pozycja spoczynkowa ję-
zyka – pacjent taki prezentował np. prawidłowy wzorzec w badaniu połykania, 
przyjmował prawidłową pozycję spoczynkową języka podczas oddychania, po 
czym przyznawał, że obserwuje odstępstwa od tej normy podczas codziennego 
funkcjonowania. Zdarzało się również, że pacjent prawidłowo układał język pod-
czas połykania, po czym przyjmował nieprawidłową pozycję spoczynkową (po 
prawidłowym przełknięciu, po chwili spoczynku język przyjmuje pozycję niż-
szą: addentalną lub dorsalną, i wznosi się do pozycji wertykalno-horyzontalnej 
ponownie dopiero w trakcie kolejnego przełknięcia). Podobne wyniki uzyskano 
w obrazowych badaniach połykania (Ardakani, 2006). Nieco częstsze występo-
wanie zaburzeń pozycji spoczynkowej języka niż zaburzeń połykania odnotowała 
też D. Pluta-Wojciechowska (Pluta-Wojciechowska, 2013). Przypadki te stanowi-
ły margines wśród badanych osób, jednak jest to silne wskazanie dla odrębnego 
badania obu układów języka: zarówno w trakcie połykania, jak i w pozycji spo-
czynkowej podczas oddychania, a także – w miarę możliwości – monitorowania 
tych czynności w życiu codziennym pacjenta.

Co ważne, powszechnie zalecany sposób diagnozowania wzorca połykania 
z pomocą oceny ruchów warg i napięcia mięśni żwaczy nie znalazł zastosowania 
wśród dorosłych pacjentów. U badanych osób dorosłych zarówno w przypadku 
addentalnego, jak i dorsalnego sposobu połykania, w badaniu logopedycznym 
praca mięśnia okrężnego warg pozostała niewyczuwalna. Pacjenci uzyskują bo-
wiem pełne uszczelnienie z pomocą kontaktu języka z zębami i dziąsłami, uzy-
skując też prawdopodobnie odpowiednie podciśnienie w trakcie aktu połykania. 
Badani zwierają także łuki zębowe podczas połykania, a więc aktywność mięśni 
żwaczy jest wyczuwalna w badaniu palpacyjnym i nie może stanowić kryterium 
różnicującego dla poszczególnych typów połykania. 

Jak się wydaje, podczas logopedycznej diagnozy nie zawsze można ocenić 
wzorzec połykania i pozycji spoczynkowej języka z wykorzystaniem tylko jednej 
metody badania. Przykładowo, w trakcie obserwacji procesu połykania z wyko-
rzystaniem jogurtu, osoby z dorsalnym sposobem połykania osiągają pełne przed-
nie uszczelnienie jamy ustnej (z pomocą kontaktu praedorsum z siekaczami i/lub 
brodawką przysieczną) i oczekiwane wypływanie pokarmu do przedsionka jamy 
ustnej nie zostanie przez badającego zaobserwowane. Nie oznacza to jednak, że 
wzorzec połykania jest prawidłowy.
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Wszystkie wymienione wyżej uwagi skłaniają do baczniejszego przyjrze-
nia się problemowi zaburzeń połykania i pozycji spoczynkowej języka u osób 
dorosłych – specyfika i pewna subiektywność badania logopedycznego sprawia, 
że rozpoznawanie tych nieprawidłowości uzależnione będzie bowiem od wiedzy 
i doświadczenia terapeuty.

Związek zaburzeń połykania z nienormatywną realizacją fonemów spół-
głoskowych – w ujęciu ogólnym

Na rycinie 4. zaprezentowano częstość występowania nienormatywnych re-
alizacji fonemów w grupie z dojrzałym wzorcem połykania i pozycji spoczynko-
wej języka (n=130) oraz w grupie z nieprawidłowym wzorcem połykania i pozy-
cji spoczynkowej języka14 (n=124).

Jak widać na przykładzie zaprezentowanych danych, zaburzonym wzorcom 
połykania i pozycji spoczynkowej języka – niezależnie od współistniejących za-
burzeń anatomicznych – towarzyszy zwiększenie częstości występowania nienor-
matywnych realizacji fonemów (największe w przypadku realizacji grupy fone-
mów: /t, d, n/, lecz znaczące również w przypadku realizacji fonemów palatal-
nych i wszystkich sybilantów – czyli wszystkich fonemów, których głoskowe re-
alizacje opierają się na wertykalno-horyzontalnej pozycji języka). Występowanie 
określonych niepożądanych cech fonetycznych uzależnione jest jednak od wielu 

14 W tej grupie znalazły się wszystkie wymienione na s. 163 typy zaburzeń.

Ryc. 4. Częstość występowania nienormatywnych realizacji fonemów w zależności od wzorca 
połykania i pozycji spoczynkowej języka podczas oddychania
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czynników, a w niektórych przypadkach dopiero kombinacja dwóch patomecha-
nizmów (np. ankyloglosji i wady zgryzu; ankyloglosji i nieprawidłowego poły-
kania) oddziałujących na narządy artykulacyjne powoduje – jak należy przypusz-
czać – znaczące zaburzenia realizacji fonemów. przede wszystkim jednak dopiero 
ukazanie rodzaju nienormatywnej realizacji daje podstawową wiedzę o motoryce 
artykulacyjnej osób z nieprawidłowym połykaniem i psJ. na podstawie przepro-
wadzonych przez autorkę opracowania badań i analiz można bowiem powiedzieć, 
(wykorzystując terminologię zaproponowaną przez D. plutę-Wojciechowską), że 
osoby z różnymi obciążeniami anatomicznymi i/lub funkcjonalnymi stosują różne 
sekundarne (fonetyczne) strategie kompensacyjne (pluta-Wojciechowska, 2013; 
sambor, 2014b).

na rycinie 5. zaprezentowano częstość występowania najczęściej notowa-
nych w badanej grupie niepożądanych cech fonetycznych – w porównaniu do 
częstości ich występowania w grupie osób z prawidłowym połykaniem i pozycją 
spoczynkową języka podczas oddychania.

Wyniki te mają naturalnie dość ogólny charakter ze względu na fakt, że za-
równo w grupie z zaburzeniami połykania i pozycji spoczynkowej języka, jak 
i w grupie kontrolnej znajdują się badani o zróżnicowanych warunkach anato-
micznych (choć o zbliżonej częstości występowania poszczególnych zaburzeń 
– por. tab. 1.). mimo to można zauważyć pewną prawidłowość: niektóre niepo-
żądane cechy fonetyczne (dorsalność, międzyzębowość, addentalność) znacząco 

ryc. 5. częstość występowania niepożądanych cech fonetycznych w zależności od wzorca 
połykania i pozycji spoczynkowej języka
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częściej pojawiają się w grupie badanych z niedojrzałym wzorcem połykania (por. 
Lorenc, 2013; Pluta-Wojciechowska, 2013). Założenie, że zachodzi korelacja po-
między rodzajem stosowanych przez te osoby strategii kompensacyjnych prymar-
nych a typem strategii kompensacyjnych sekundarnych (fonetycznych) znajduje 
więc swoje odzwierciedlenie w prezentowanych wynikach badań (Pluta-Wojcie-
chowska, 2013).

Aby jednak dokładniej ukazać związki zachodzące między zaburzonymi 
wzorcami połykania i pozycji spoczynkowej języka a rodzajem stosowanej przez 
badanych sekundarnej strategii kompensacyjnej, w następnej części opracowania 
zaprezentowane zostaną wyniki uzyskane wśród osób z izolowanym zaburzeniem 
połykania i/lub pozycji spoczynkowej języka (bez towarzyszących zaburzeń), 
z podziałem na konkretne wzorce połykania/PSJ – w odniesieniu do budowy ar-
tykulacyjnej głoskowych realizacji fonemów zębowych, dziąsłowych i miękkich. 

Strategie kompensacyjne sekundarne 
u osób z nieprawidłowym wzorcem połykania 

i pozycji spoczynkowej języka podczas oddychania

Wyniki badań przeprowadzonych w wyprofilowanej grupie pacjentów
Do wyprofilowanej grupy badawczej zakwalifikowano ostatecznie 42 osoby, 

u których występowały jedynie izolowane zaburzenia wzorca połykania i/lub po-
zycji spoczynkowej języka – przy braku współistniejących zaburzeń anatomicz-
nych (ankyloglosji, wady zgryzu, wad podniebienia, powiększonych migdałków 
podniebiennych, z drożną jamą nosową). W tej grupie badani reprezentowali dwa 
spośród opisanych typów połykania i pozycji spoczynkowej języka: addentalny 
(28 osób) i dorsalny (14 osób). Część osób miała za sobą leczenie ortodontyczne, 
podjęte z powodu wad zębowych: rotacji, stłoczeń zębów lub diastemy; obecnie 
osoby te charakteryzują się prawidłową okluzją (potwierdzoną badaniem orto-
dontycznym). Z docelowej grupy badawczej wykluczone zostały osoby, u których 
wcześniejsze leczenie obejmowało wady z II i III klasy Angle’a, wad poprzecz-
nych i pionowych, a także osoby poddane wcześniej zabiegowi frenotomii (pod-
cięcia wędzidełka języka). W żadnym z badanych 42 przypadków nie prowadzo-
no wcześniej terapii połykania i pozycji spoczynkowej języka. Grupę kontrolną 
stanowiło natomiast 29 osób bez jakichkolwiek zaburzeń anatomicznych i czyn-
nościowych ( w tej grupie również znalazły się osoby po przebytym leczeniu 
ortodontycznym, przy takich samych założeniach).

Jak widać, wyprofilowana grupa jest dosyć nieliczna w stosunku do liczby 
wszystkich badanych osób, a także w stosunku do całkowitej liczby osób z za-
burzonym wzorcem połykania i pozycji spoczynkowej (42 osoby spośród 124); 
zaburzenia czynnościowe współwystępują bowiem najczęściej z zaburzeniami 
anatomicznymi. Oczywiście nie można również wykluczyć, że i w tej wyselek-
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cjonowanej grupie również występowały bardzo nieznaczne nieprawidłowości 
zgryzowe, niemożliwe do zidentyfi kowania w badaniu logopedycznym (np. nie-
znaczna asymetria płaszczyzny zgryzowej), lub wędzidełka języka tak nieznacz-
nie skrócone, że mogły zostać zakwalifi kowane jako normatywne.

poniżej porównano cechy fonetyczne głoskowych realizacji fonemów spół-
głoskowych (zębowych, palatalnych i dziąsłowych) w zależności od typu połyka-
nia i pozycji spoczynkowej języka podczas oddychania. W prezentowanych po-
niżej wynikach nie ujęto realizacji fonemów samogłoskowych, mimo iż wydaje 
się, że nienormatywny wzorzec połykania może współwystępować z zaburzoną 
realizacją fonemów samogłoskowych (por. sambor, 2015b). temat ten stanie się 
przedmiotem odrębnego opracowania.

Nieprawidłowy model połykania i pozycji spoczynkowej języka pod-
czas oddychania a budowa artykulacyjna głoskowych realizacji fonemów 
zębowych

poniższa rycina 6. ukazuje rodzaje realizacji grupy fonemów /t, d, n/ u osób 
z różnymi wzorcami połykania i pozycji spoczynkowej języka podczas oddycha-
nia.

przy prawidłowej realizacji fonemów zębowych zwarto-wybuchowych i pół-
otwartego /n/ apeks układa się w okolicy nasady górnych siekaczy, zachodząc 
mniej więcej w 1/3 lub w 1/2 na korony górnych siekaczy. równocześnie przed-

ryc. 6. cechy głoskowych realizacji fonemów /t, d, n/
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nia część języka pozostaje w kontakcie z dziąsłem (Wierzchowska, 1971; Ro-
cławski, 1976; 2010; Dłuska, 1986). Uzyskane wyniki badań wskazują na zbli-
żone położenie apeksu w trakcie artykulacji głosek zębowych do pozycji apeksu 
w trakcie połykania i pozycji spoczynkowej – zarówno w normie, jak i w patolo-
gii. W przypadku zbyt niskiego, addentalnego ułożenia języka, podczas realizacji 
fonemów zębowych zwarto-wybuchowych i nosowego /n/ dochodzi do realizacji 
międzyzębowych – lub addentalnych (określenie „przyzębowość” jest najczę-
ściej zarezerwowane dla głosek zębowych dentalizowanych, tymczasem chodzi 
tu o pewną „nazębowość”: w  trakcie wytwarzania zwarcia apeks opiera się nisko 
o korony górnych siekaczy lub jednocześnie o zbliżone krawędzie górnych i dol-
nych siekaczy, nie pozostając w kontakcie z dziąsłem; miejsce artykulacji jest 
zatem zbliżone do niskiego układu przyjmowanego przy realizacji angielskich 
fonemów /Ɵ/ i /ð/). Międzyzębowe realizacje /t/, /d/, /n/, są właściwie niemożliwe 
do rozpoznania w audytywnej analizie. Część z nich, szczególnie wspomniane 
realizacje addentalne, czyli „nazębowe”, bywa również niemal niezauważalna 
w szybkim tempie mowy15. Realizacje międzyzębowe i addentalne często wystę-
powały u badanych wymiennie – w zależności od kontekstu fonetycznego (np. 
addentalna realizacja  /t/ w nagłosie, międzyzębowa realizacja /t/ w wygłosie u tej 
samej osoby badanej).

Przyjmując za I. Nowakowską-Kempną, a także D. Plutą-Wojciechowską, że 
fonem /t/ jest prototypowy dla całego polskiego systemu fonologiczno-fonetycz-
nego (Nowakowska-Kempna, 2000; Pluta-Wojciechowska, 2002), zniekształce-
nia jego realizacji mają szczególne znaczenie. Wśród osób nieprawidłowo (mię-
dzyzębowo, addentalnie lub dorsalnie) realizujących /t/ zdecydowana większość 
prezentowała problemy z artykulacją nie tylko głosek zębowych dentalizowa-
nych16, lecz także głosek miękkich. Ze względu na odzwierciedlenie połykowej 
pozycji apeksu w głoskowej realizacji fonemu /t/, wydaje się, że nieprawidłowa 
realizacja /t/ może być pewnego rodzaju „światłem ostrzegawczym”, wyznacz-
nikiem, że pacjent (z różnych powodów) może  mieć problemy z uzyskaniem 
dojrzałego sposobu połykania i pozycji spoczynkowej języka.

Na rycinie 7. ukazano rodzaje głoskowych realizacji fonemów zębowych 
dentalizowanych. 

U osób dorosłych dość rzadko notuje się międzyzębowe realizacje /s, z, c, ʒ/;  
również w badanych grupach język pozostawał więc, pomimo doprzedniego usta-
wienia, schowany za siekaczami (por. ryc. 7.). Powstają wówczas realizacje ad-

15 B. Rocławski pisze: „przedniojęzykowo-zębowe [n] jest zastępowane wadliwą głoską mię-
dzyzębową. Taką wymowę spotykamy nie tylko u osób, które wymawiają międzyzębowe głoski 
syczące. W leczeniu zaburzeń mowy często jeszcze pomija się międzyzębowe [n, t, d]. Międzyzę-
bowość [n, t, d] może więc utrzymywać się przez całe życie” (Rocławski, 2010; 236).

16 Por. uwagi M. Dłuskiej na temat identycznej budowy artykulacyjnej [t] i [c] (Dłuska, 
1986, 98).

Zaburzone wzorce połykania i pozycji spoczynkowej języka...



174

dentalne (przyzębowe – por. toczyska, 2003; Kamińska, 2012; sambor, 2015b), 
które w rzeczywistości dzielą się na dwa podtypy, korelujące z określonym typem 
połykania i pozycji spoczynkowej języka. pierwszy z nich odpowiada addental-
nemu wzorcowi połykania i pozycji spoczynkowej języka – w głoskowych reali-
zacjach /s, z/ oraz /c, ʒ/ miejscem artykulacji są korony zębów na wysokości zbli-
żenia siekaczy17. W drugim podtypie addentalności można zaobserwować jeszcze 
niższą pozycję języka – z apeksem skierowanym w dół i opartym mocno o nasadę 
dolnych siekaczy lub dolne dziąsła. szczelinowe lub zwarto-szczelinowe poko-
nanie kontaktu powstaje przez zwarcie i/lub silne zbliżenie praedorsum do we-
wnętrznej strony siekaczy. W obu przypadkach efektem zmiany kształtu szczeliny 
artykulacyjnej jest nieprzyjemny syk – ostry w realizacjach addentalnych typu 
apikalnego, nitkowaty w addentalnych typu praedorsalnego.

Nieprawidłowy model połykania i pozycji spoczynkowej języka pod-
czas oddychania a budowa artykulacyjna głoskowych realizacji fonemów 
miękkich

Jak już wspomniano, budowa głosek itowych (uwypuklenie praedorsum 
i dorsum przy wzniesionej masie języka) odzwierciedlać może jedną z faz połyka-
nia i wymaga szczególnej sprawności języka, szczególnie jego praedorsalnej czę-

17 por. B. Wierzchowska, 1971.

ryc. 7. cechy głoskowych realizacji fonemów /s, z, c, ʒ /
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ści. sprawność ta w dużym stopniu kształtowana jest poprzez naturalny trening 
mięśni języka, jaki występuje podczas czynności prymarnych (przy założeniu, 
że język ma prawidłową ruchomość i możliwość poruszania się w prawidłowo 
ukształtowanej przestrzeni górnego łuku zębowego i podniebienia). 

W sytuacji, gdy pacjent nie ma możliwości wykonania ruchu prawidłowego, 
stosuje ruchy zastępcze – zarówno w trakcie czynności prymarnych, jak i w trak-
cie artykulacji. D. pluta-Wojciechowska zjawisko to określiła mianem strategii 
kompensacyjnych prymarnych i sekundarnych. zależności pomiędzy występo-
waniem prymarnych strategii kompensacyjnych (w trakcie połykania i w psJ) 
a rodzajem strategii sekundarnych (fonetycznych)  obserwować można na ryci-
nach: 8., 9. i 10.; w przypadku głosek o budowie itowej dorsalny typ połykania 
współwystępuje z niepożądaną dorsalnością18 u 78%–92% badanych.   

zgodnie z systemem fonetyczno-fonologicznym B. rocławskiego, a także 
z ustaleniami innych badaczy (Wierzchowska, 1971; Dłuska, 1986) miękkie sybi-
lanty mają najdłuższą szczelinę, jednak największe przewężenie powstaje w miej-
scu zbliżenia praedorsum do praepalatum, przy wzniesionej i uwypuklonej masie 
języka. W przypadku osób z zaburzoną pozycją spoczynkową języka i połyka-
niem, głoski artykułowane są ze zbliżeniem dorsum do praepalatum, lub praedor-
sum do okolicy postdentalnej (w przypadku osób z dorsalnym typem połykania 

18 z wklęsłym praedorsum, które nie osiąga pożądanego zbliżenia z okolicą praepalatum 
(ostapiuk, Konopska, 2006; Konopska, 2007).

ryc. 8. cechy głoskowych realizacji fonemu /i/
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ryc. 9. cechy głoskowych realizacji fonemu /ń/

BArBArA sAmBor

i psJ) lub addentalnie – niekiedy wręcz przedniojęzykowo-zębowo (u osób z ad-
dentalnym wzorcem połykania i psJ). W przypadku tej ostatniej grupy dość czę-
sto obserwowano rodzaj następującej kompensacji: brak wzniesienia praedorsum 
badani zastępowali wzniesieniem i zaokrągleniem korony języka, co można okre-
ślić dodatkowym terminem: hiperkoronalność. 

Warto pokreślić, że niepożądana dorsalność nie dotyczy jedynie realizacji 
fonemów dentalizowanych /ś, ź, ć,   / (choć wówczas staje się słyszalna), lecz jak ʒ́

ryc. 10. cechy głoskowych realizacji fonemów /ś, ź, ć,   /ʒ́
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pokazano na rycinach 8. i 9. także budowy głoskowych realizacji fonemów /i/ 
oraz /ń/, na których przecież często opiera się terapię logopedyczną wymienio-
nych sybilantów. 

 
Nieprawidłowy model połykania i pozycji spoczynkowej języka pod-

czas oddychania a budowa artykulacyjna głoskowych realizacji fonemów 
dziąsłowych

na rycinie 11. zaprezentowano rodzaje realizacji fonemu /r/ w grupach w za-
leżności od wzorca połykania i pozycji spoczynkowej języka.

Wszystkie osoby realizowały fonem drżący przedniojęzykowo, wibracyjnie. 
pomiędzy poszczególnymi grupami różnice w rozkładzie częstości występowania 
nie są duże, choć zwraca uwagę występowanie niepożądanej zębowości w gru-
pach z nieprawidłowym połykaniem i pozycją spoczynkową języka. Wydaje się, 
że nie jest to cecha charakterystyczna tylko dla osób z zaburzeniami połykania 
– zębowość głosek dziąsłowych jest częstą strategią kompensacyjną u osób z an-
kyloglosją (ostapiuk, 2013b; sambor, 2014b). 

Wibracja jednostronna (wibracja połowy apeksu z pośrodkowym lub dysme-
dialnym ustawieniem masy języka) występuje ponaddwukrotnie częściej w gru-
pie z najniższym, dorsalnym ustawieniem języka, co może wskazywać na pewne 
trudności w uzyskaniu pozycji wertykalno-horyzontalnej i prawidłowej wibracji 

ryc. 11. cechy głoskowych realizacji fonemu /r/
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przy niskiej prymarnej pozycji języka. niemniej jednak częstość występowania 
tej cechy fonetycznej jest wysoka również u osób bez obciążeń biologicznych. 

Warto zwrócić uwagę, że u wszystkich 42 osób z zaburzonym wzorcem po-
łykania i psJ fonem /r/ realizowany był przedniojęzykowo i wibracyjnie: naj-
prawdopodobniej zaburzenia te nie uniemożliwiają uzyskania wibracji (inaczej 
niż u osób z ankyloglosją – por. ostapiuk, 2002; 2013a).

Badania wykazały częstsze występowanie nienormatywnych realizacji fo-
nemu /l/ wśród osób z nieprawidłowym wzorcem połykania i pozycji spoczyn-
kowej języka (ryc. 12.). najwięcej wadliwych realizacji zanotowano w grupie 
z najniższym, dorsalnym typem połykania i psJ – tylko tutaj też wystąpiły re-
alizacje dorsalne oraz znacznie wyższy odsetek realizacji dysmedialnych (z asy-
metrycznym wzniesieniem języka). międzyzębowość głoskowej realizacji fone-
mu /l/, wymieniana przez badaczy jako jedna z cech fonetycznych powiązanych 
z nieprawidłowym wzorcem połykania i psJ, wystąpiła tylko u jednej osoby 
(w grupie z addentalnym połykaniem i psJ); dużo częściej notowano zaś zębo-
wość, która współistniała z odpowiednio addentalnym i dorsalnym wzorcem po-
łykania i psJ dwu- i trzykrotnie częściej niż w grupie kontrolnej.

realizacje fonemów dziąsłowych dentalizowanych opisywane są w litera-
turze jako trudne wykonawczo: język osiąga pozycję wertykalno-horyzontalną, 
z najwyższym ułożeniem korony języka (u nasady zębów przedtrzonowych i trzo-

ryc. 12. cechy głoskowych realizacji fonemu /l/
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nowych) i apeksu (skierowanego w stronę tylnej części dziąseł19). grzbiet języ-
ka przyjmuje wklęsły kształt, a brzmienie głoski zależeć będzie od wytworzenia 
równej szczeliny pomiędzy wzniesionym apeksem a dziąsłami. 

Analizując rodzaje nienormatywnych realizacji fonemów dziąsłowych denta-
lizowanych w grupach z zaburzonym wzorcem połykania i psJ – znacząco wzra-
sta częstość występowania nienormatywnych realizacji o cechach dorsalności, 
dentalności i zadziąsłowości20 (zob. ryc. 13.). ta ostatnia cecha występuje najczę-
ściej jako dodatkowa, łącząc się z reguły z innymi niepożądanymi cechami (dor-
salnością lub dysmedialnością). Wycofanie języka w trakcie artykulacji głosek [š, 
ž, č, ǯ] wydaje się bowiem sposobem na zniwelowanie nieprzyjemnych wrażeń 
audytywnych towarzyszących innym zniekształceniom (sambor, 2015b).

Dorsalność głosek dziąsłowych może przyjmować zróżnicowane formy, 
różnie też odbierane w audytywnej ocenie. W obrębie „dorsalności” w przypad-
ku głosek dziąsłowych dentalizowanych wyróżnić możemy bowiem realizacje 
z apeksem utkwionym w okolicy dolnych dziąseł (Konopska, 2007), ale i reali-
zacje grzbietowe (dysapikalne), z apeksem w okolicy alweolarnej, lecz nieaktyw-
nym artykulacyjnie (por. ostapiuk, 1997; 2013a; trochymiuk i święciński, 2009; 

19 stąd sybilanty dziąsłowe określane są jako retrofl eksy (zob. Żygis, 2004).
20 B. ostapiuk określa głoski dziąsłowe jako „postdentalne”, m. zygis i A. trochymiuk (obec-

nie Lorenc) postulują używanie określenia „zadziąsłowe”.  W niniejszej pracy przyjęto, że termin 
„zadziąsłowość” dotyczy realizacji, w znaczący sposób odbiegających od normatywnego miejsca 
artykulacji, przy dotylnym ustawieniu języka. 

ryc. 13. cechy głoskowych realizacji fonemów /š, ž, č, ǯ/  
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Sambor, 2015b). Żadna z osób w grupie kontrolnej nie charakteryzowała się 
dorsalną wymową sybilantów dziąsłowych – w porównaniu do ponad 64% osób 
w grupie z dorsalnym wzorcem połykania i PSJ.

Obserwowana u badanych dysmedialność (niepośrodkowy przepływ powie-
trza, niesymetryczny układ narządów mownych) była raczej cechą o nieznacznym 
nasileniu, w porównaniu do dysmedialnych realizacji u osób z ankyloglosją i/lub 
wadami zgryzu (Ostapiuk, 2010/2011; 2013; Konopska, 2007; Sambor, 2014b). 

Jak widać na rycinie 13., w przypadku zaburzeń funkcjonalnych wzrasta 
również liczba rodzajów stosowanych przez badanych strategii kompensacyjnych 
sekundarnych: w grupach z nieprawidłowym połykaniem i pozycją spoczynkową 
języka występuje ich ponaddwukrotnie więcej niż w grupie kontrolnej.

Dyskusja
Jakość realizacji fonemów u opisanych 42 osób (dorosłych charakteryzują-

cych się nieprawidłowym wzorcem połykania i PSJ, bez współistniejących zabu-
rzeń anatomicznych i czynnościowych) zależy od wielu czynników. Z pewnością 
nie bez znaczenia pozostaje fakt wcześniejszego leczenia ortodontycznego u ba-
danych osób. Zapewne różne są też ich zdolności kompensacyjne, motoryczne, 
a także poziom determinacji w dążeniu do uzyskania prawidłowego brzmienia itd. 
(Pluta-Wojciechowska, 2013). Prawdopodobnie zaburzenia połykania i  pozycji 
spoczynkowej języka można stopniować nie tylko pod względem obserwowanej 
postawy języka, lecz również siły i czasu oddziaływania czynnika patogennego 
na przestrzeń orofacjalną. Jako przykład można tu przywołać dwa skrajne przy-
padki zaburzeń artykulacji: oto mamy dwoje pacjentów – A i B, w wieku 20 lat, 
o  pozornie identycznych uwarunkowaniach anatomicznych, czynnościowych 
i percepcyjnych (prawidłowa budowa przestrzeni orofacjalnej – bez interwencji 
ortodontycznej, brak parafunkcji, dobry słuch fonemowy i fonetyczny, dorsalny 
model połykania i pozycji spoczynkowej języka). U pacjentki A występuje jedy-
nie dorsalna realizacja fonemów miękkich, dość nieznaczna w audytywnym od-
biorze, pozostałe fonemy realizowane są normatywnie. U pacjenta B niepożądana 
dorsalność występuje w budowie artykulacyjnej wszystkich głosek, łącznie z sa-
mogłoskami (por. Trochymiuk i Święciński, 2009; Sambor, 2015b). Z informacji 
uzyskanych od pacjentów w wywiadzie wynika, że pacjentka A jako dziecko ssa-
ła smoczek do 23 miesiąca życia, u pacjenta B zaś karmienie butelką wycofano 
dopiero w 7. roku życia – co oznacza, że okres oddziaływania niekorzystnego 
czynnika przypadł u niego na czas konstytuowania się całego systemu fonetycz-
no-fonologicznego. Potrzebne są szersze badania, aby wyjaśnić szczegółowe od-
działywanie poszczególnych czynników na tworzenie wadliwych głosek. 

W świetle zaprezentowanych badań można jednak zaryzykować stwierdze-
nie, że pewne niepożądane cechy fonetyczne współwystępują z nieprawidłowymi 
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wzorcami połykania i pozycji spoczynkowej języka, i mogą stanowić ich odbi-
cie w artykulacji (por. Mackiewicz, 2002; Hiiemae i Palmer, 2003; Pluta-Woj-
ciechowska, 2013). Można zaobserwować, że realizacje niektórych fonemów 
szczególnie podatne na zniekształcenia21 pod wpływem opisywanych zaburzeń 
funkcjonalnych (podobnie jak np. realizacje fonemów dziąsłowych) najczęściej 
ulegają deformacjom w przypadku ankyloglosji22. Wymienić tutaj można mię-
dzyzębowe, addentalne i dorsalne realizacje fonemów zębowych, które współ-
występują z nieprawidłowym wzorcem funkcjonalnym u większości badanych. 
Również niepożądana dorsalność głosek miękkich, a także zębowa ich wymowa 
z towarzyszącą niepełną itowością (często identyfikowana jako „spieszczanie”), 
korelują z opisywanymi zaburzeniami. Podobieństwo budowy artykulacyjnej gło-
sek zębowych i miękkich do wzorców omawianych czynności prymarnych za-
uważyć można zarówno w normie, jak i w patologii – choć prezentowane wyniki 
badań należy jeszcze poddać analizie statystycznej, aby uzyskać potwierdzenie 
stawianych tu hipotez.

W wyselekcjonowanej grupie 42 osób z izolowanymi zaburzeniami połyka-
nia i pozycji spoczynkowej języka praktycznie nie zanotowano takich niepożą-
danych cech fonetycznych, jak: dysmedialność sybilantów, dysdentalizacja, awi-
bracyjność. Cechy te współwystępują z ankyloglosją (awibracyjność, dysmedial-
ność, dysdentalizacja spowodowana doprzednimi ruchami żuchwy, por. Ostapiuk, 
2013b) lub wadami zgryzu (dysdentalizacja, dysmedialność –  Konopska, 2007; 
Sambor, 2014b). U nielicznych tylko osób występowały sprzężone zaburzenia 
cech fonetycznych (np. zadziąsłowość z dorsalnością dysmedialną). Niewątpliwie 
częstość występowania sprzężonych zaburzeń oraz intensywność niepożądanych 
cech fonetycznych wzrastają w sytuacji, gdy nieprawidłowe warunki czynnościo-
we nakładają się na nieprawidłowości anatomiczne – a jest to stan najczęściej 
obserwowany w gabinecie logopedycznym (Pluta-Wojciechowska, 2013). Szcze-
gółowe relacje pomiędzy występowaniem zaburzeń anatomicznych i czynnościo-
wych wymagają dalszych wnikliwych badań. 

Podsumowanie

Podsumowując – najczęściej opisywany w literaturze niedojrzały wzorzec 
połykania charakteryzuje triada objawów (Weiss, van Houten, 1972; Styczek, 
1979; Łabiszewska-Jaruzelska, 1997; Tomasz i in., 2010c):

1) przednia część języka znajduje się pomiędzy siekaczami, rozdzielając łuki 
zębowe,

2) patologiczna aktywność warg (zwarcie wargowe) i policzków,

21 Por. D. Pluta-Wojciechowska, 2007.
22 Zob. B. Ostapiuk, 2013.
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3) brak wyczuwalnej aktywności mięśni żwaczy i mięśni skroniowych (nie 
występuje bowiem aktywacja tych mięśni, ponieważ nie dochodzi do kontaktu 
między zębami trzonowymi podczas aktu połykania).

Jak wykazano w poprzednich częściach publikacji, żadna z tych trzech cech 
nie może stanowić kryterium wykluczającego zaburzenia połykania i pozycji spo-
czynkowej języka podczas oddychania u osób dorosłych. 

Dla jakości artykulacji ważne jest nie tylko to, czy występuje zaburzenie wzor-
ca połykania, ale też jakie cechy nosi nienormatywna motoryka języka w trakcie 
czynności prymarnych. Przykładowo, w przypadku addentalnego wzorca połyka-
nia można zaobserwować inną budowę artykulacyjną głosek zębowych i miękkich 
niż w u osób z połykaniem dorsalnym czy asymetryczną pozycją spoczynkową.  
Zmiany we wzorcach artykulacyjnych zachodzą zapewne również w zależności 
od siły i kierunku nacisku języka na zęby oraz rodzaju wytwarzanego w jamie 
ustnej podciśnienia i wzorców kontaktu z podniebieniem (Shaker i  in., 1988;  
Knösel i  in., 2011; Engelke i in., 2011), i można założyć, że motoryka języka 
w  tych różnych wzorcach czynnościowych jest także odmienna. Potwierdza to 
hipotezę D. P luty-Wojciechowskiej o istnieniu strategii kompensacyjnych pry-
marnych i sekundarnych – odmiennych w przypadku różnych zaburzeń (Pluta-
Wojciechowska, 2013). 

Dokładne badanie, a następnie, w razie potrzeby, nauka prawidłowego wzor-
ca połykania i pozycji spoczynkowej języka podczas oddychania stanowią za-
tem (obok działań nastawionych na usprawnianie artykulacji) podstawę terapii 
logopedycznej, w szczególności obejmującej nienormatywne realizacje fonemów 
o  cechach międzyzębowości, addentalności oraz dorsalności. Brak interwencji 
w przypadku zaburzeń czynności prymarnych skutkować będzie dłuższym i nie 
w pełni satysfakcjonującym przebiegiem terapii, skoncentrowanej wówczas wo-
kół usuwania objawów, nie zaś samego patomechanizmu. Prawdopodobnie nie 
istnieją ćwiczenia logopedyczne, których wykonywanie mogłoby przezwyciężyć 
wpływ tak silnego treningu artykulatorów, jakim są czynności prymarne23.

Zaburzenia połykania opisywane są znacznie częściej niż zaburzenia pozycji 
spoczynkowej języka – tymczasem zaburzenia pozycji spoczynkowej w większo-
ści przypadków towarzyszą zaburzonemu wzorcowi połykania (jak wynika z ob-
serwacji pacjentów, u niewielkiego odsetka osób być może zaburzenia te mogą 
występować rozdzielnie24 – kwestia ta wymaga dalszych badań). Prawidłowa po-

23 Czynność połykania odbywa się – wg różnych autorów od 800 do 3000 razy na dobę (Prof-
fit, Fields, 2001; Mackiewicz, 2002).  Można również szacunkowo obliczyć, że język pozostaje  
w pozycji spoczynkowej około 20–22 godzin w ciągu doby.

24 Por. badania V. Degan, R. Puppin-Rontani, w których ustalono, że w grupie dzieci, u których 
wycofano niepokarmowe ssanie, wzorzec połykania poprawił się, podczas gdy pozycja spoczynko-
wa języka podczas oddychania pozostała zaburzona. Aby uzyskać prawidłową pozycję spoczynko-
wą, należało nie tylko wyeliminować niekorzystne czynniki, lecz także włączyć terapię miofunkcjo-
nalną (Degan, Puppin-Rontani, 2005).
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zycja spoczynkowa języka oddziałuje na stabilność wszystkich struktur i funkcji 
całego układu stomatognatycznego (Takahashi i in., 2005; Nęcka, 2006; Artese 
i in., 2011; Kleinrok, 2012; Sambor, 2015a). O tym, jak ważne jest propagowanie 
wiedzy o prawidłowym ustawieniu języka w trakcie oddychania spoczynkowe-
go, świadczy nie tylko wysoki odsetek zaburzeń odnotowany  wśród badanych 
dorosłych, lecz także częste w piśmiennictwie rozbieżności terminologiczne do-
tyczące pozycji spoczynkowej języka (rozumianej jako pozycja neutralna – język 
spoczywający za dolnymi siekaczami). W trakcie przeprowadzonych badań kil-
kunastu pacjentów (z prawidłowym wzorcem połykania i pozycji spoczynkowej 
języka) przyznało, że specjalnie starają się utrzymywać język na dole, ponieważ 
otrzymali (od nauczycieli, instruktorów, a nawet, co musi budzić szczególne zdzi-
wienie, od logopedy) informację, że jest to wskazane dla uzyskania prawidłowej  
artykulacji. 

Zamieszczone w niniejszym artykule wyniki badań prowokują do zadawa-
nia kolejnych pytań, istotnych dla postępowania logopedycznego. Przykładowo, 
czy istnieje wiek krytyczny dla terapii zaburzonego wzorca połykania i pozycji 
spoczynkowej języka? Oczywiście terapię należy podjąć jak najszybciej, przed 
ostatecznym ukształtowaniem się z jednej strony łuków zębowych, z drugiej zaś 
systemu fonetycznego-fonologicznego dziecka.  Praktyczne doświadczenia logo-
pedów pokazują, że zmiana wzorców czynnościowych jest jednak możliwa w każ-
dym wieku, o ile stan pacjenta i warunki anatomiczne w obrębie jego przestrzeni 
ustno-twarzowej na to pozwalają (terapii zaburzeń połykania często towarzyszyć 
będzie zapewne konieczność wykonania zabiegu frenotomii i/lub podjęcia lecze-
nia ortodontycznego). Terapia funkcjonalna jest warunkiem koniecznym powo-
dzenia terapii  logopedycznej; nie ma jednak dowodów, iż poprawiając warunki 
czynnościowe dorosłego pacjenta można tym samym wpłynąć na poprawę jego 
wymowy (podobnie jak po zabiegu frenotomii czy po operacji progenii pacjent 
nie uzyskuje normy artykulacyjnej od razu i samoistnie; pomimo zmiany warun-
ków anatomicznych i funkcjonalnych, bez terapii logopedycznej utrwalone wzor-
ce ruchowe mowy nie ulegną bowiem zmianie; por. Gommerman i Hodge, 1995). 
Obie ścieżki terapeutyczne – miofunkcjonalna i artykulacyjna – są konieczne dla 
uzyskania normatywnej wymowy u pacjenta z dyslalią funkcjonalną.

Na zakończenie niniejszych rozważań można zachęcić do dalszej dyskusji 
o praktyce logopedycznej, stawiając następujące pytania: czy logopeda i pacjent 
zawsze potrzebują szczególnego zestawu ćwiczeń lub technicznego wsparcia 
w treningu narządów mowy? Czy ćwiczenia angażujące mięśnie języka w inny 
sposób, niż ten wykorzystywany podczas czynności prymarnych i artykulacji, 
mogą poprawić wymowę? Wreszcie: czy w świetle współczesnych badań może-
my badać motorykę narządów mowy testami wykorzystującymi układy języka 
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(np. „rulonik” czy „szpilka”25), które są niespotykane w fizjologii żucia, przełyka-
nia, oddychania i mowy?
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