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Pierscien Waldeyera w swietle praktyki logopedycznej -
ujecie anatomiczno-czynnosciowe

Wprowadzenie

Celem autorki niniejszego artykutu byto zaprezentowanie pierscienia limfatycz-
nego Waldeyera w ujeciu logopedycznym. Skupiono sie przede wszystkim na
ukazaniu konsekwencji logopedycznych wynikajgcych z przerostu migdatka gar-
dtowego oraz migdatkéw podniebiennych. Zwrdcono takze uwage na osrodkowe
zaburzenia procesow przetwarzania stuchowego oraz obwodowe zaburzenia stu-
chu wspétkorelujace z przerostem uktadu chtonnego gardta. Podkreslono réwniez
czesto$¢ wystepowania schorzen goérnych drog oddechowych oraz ich skutkéw
w ksztattowaniu systemu jezykowego dzieci.

Migdatki tworzace pierscien chtonny gardta sg integralng czescia uktadu
immunologicznego cztowieka. Powiekszenie migdatka gardtowego, zwanego tez
Jtrzecim”, w pierwszych dwoch latach zycia dziecka jest zjawiskiem naturalnym,
dowodzi bowiem dziatania miejscowych mechanizméw obronnych ustroju prze-
ciw czynnikom chorobotwérczym. Trzeci migdat wraz z migdatkami podniebien-
nymi jest szczeg6lnie podatny na infekcje bakteryjne miedzy 3. a 7. rokiem zy-
cia. Swiadczy o tym niedojrzatoé¢ uktadu odpornoéciowego wystepujaca u dzieci
w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym. Proces zainfekowania nosogardta
ma tendencje do narastania wraz z wiekiem. Najwiekszy odsetek odnotowuje sie
u dzieci miedzy 2. a 3. r.z, ktéry stopniowo zmniejsza sie do 15.-16. roku Zycia
(Zielnik-Jurkiewicz 2013: 35). Pozycja anatomiczna trzeciego migdatka sprzyja
przedostawaniu sie czynnikéw zewnetrznych do organizmu drogg wziewng i po-
karmowa. Niejednokrotnie dochodzi do przerostu adenoidalnego u dzieci - migda-
tek nadmiernie zwieksza swa objeto$¢. Wowczas istniejg wskazania do przepro-
wadzenia zabiegu adenotomii. Powiekszony adenoid wypetnia nosogardto, blokuje
ujscia gardtowe tragbek stuchowych, zaburza prawidtowy proces oddychania torem
nosowym oraz prowadzi do zaburzen w uksztattowaniu twarzoczaszki.
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Budowa anatomiczna pierscienia Waldeyera

W gardle znajduje sie uktad chtonny obejmujacy skupienia tkanki limfatycznej,
okres$lany mianem pierscienia Waldeyera, ktéry zawiera:

1. Migdatki podniebienne (tonsillae palatinae) - posiadaja owalny ksztatt, ich ze-
wnetrzna warstwa pokryta jest btong $luzowa z 10-20 matymi wypustkami,
prowadzacymi do zatok migdatkowych, otoczonych tkankg chtonna. Migdatki
podniebienne usytuowane sg w czesci ustnej gardta miedzy tukami podnie-
bienno-jezykowymi a podniebienno-gardtowymi. Przerost migdatkéw podnie-
biennych sprowadza sie do zaktécenia droznosci drég oddechowych w zasiegu
gardta srodkowego i jest jedna z pierwszych przyczyn ,zespotu obturacyjnych
bezdechéw w czasie snu” (Chmielnik 2001: 131).

2. Migdatek gardtowy, tzw. trzeci migdatek (tonsilla pharyngae, teria) - zlokalizo-
wany w czesci nosowej gardta, w miejscu przejscia sklepienia w Sciane tylna.
Jest nagromadzeniem tkanki chlonnej o ptatowej budowie. Powierzchnia mi-
gdatka pokryta jest wielorzedowym nabtonkiem migawkowym oraz poprzekta-
dana niewielkimi bruzdami (tzw. zatoki migdatkowe). Powiekszenie migdatka
w pierwszych dwdch latach Zycia jest zjawiskiem naturalnym, znamionujacym
dziatania mechanizméw obronnych przeciw czynnikom chorobotwoérczym -
patogenom. Wyrosla adenoidalne osiagajg najwiekszy rozrost pomiedzy 3. a 7.
rokiem zycia i ulegajg zmniejszeniu w 8.-9. r.z. Migdatek gardtowy ,powieksza
sie u ok. 25% dzieci w wieku od 6. do 15. r.z, trzykrotnie czeSciej u 7-latkow
(39%) niz u 14-latkéw (12%)” (Zielnik-Jurkiewicz 2013: 35).

3. Migdatek jezykowy (tonsillae linquales) - skupisko tkanki limfatycznej; zloka-
lizowany jest w tylnej czesci nasady jezyka, a nazywany ,zespotem mieszkéw
jezykowych”. Pojedyncze zageszczenia tkanki limfatycznej generujg na nasadzie
jezyka wypustki o srednicy 1-4 mm. W mieszku jezykowym znajduje sie otwor,
ktéry wiedzie do zatoki migdatkowej (Kuczkowski 2014: 171).

4. Migdatki trqbkowe (tonsillae tubarie) - zlokalizowane s3g w cze$ci nosowej gar-
dta na wale trgbkowym. S3 skupieniem tkanki chtonnej w poblizu wypustek
gardtowych trabek stuchowych, na $cianach bocznych nosogardta. Przerost mi-
gdatka tragbkowego moze powodowac niedroznos¢ ucha srodkowego, co w na-
stepstwie skutkuje niedostuchem przewodzeniowym.

5. Grudki chtonne zlokalizowane s3g na tylnej oraz bocznych $cianach gardta.

6. Zageszczenie tkanki chtonnej, formujace sie w boczne pasma gardta poza tylny-
mi tukami podniebiennymi (Latkowski 1996: 25).

Migdatki pier$cienia Waldeyera ksztattem przypominajg niedomkniety pier-
$cien, potozony w obrebie entodermalnego i ektodermalnego odcinka uktadu
pokarmowego i oddechowego. Migdatki podniebienne ksztattuja sie z fragmen-
tow grzbietowej czesci drugiej kieszonki skrzelowej. W czwartym miesiacu Zycia
ptodowego rozwijajacy sie nabtonek przenika do znajdujacej sie pod nim tkanki
tacznej, tworzac zagtebienia. Wéwczas, wokoto nabtonka tworzy sie tkanka lim-
fatyczna, ktérej komorki wytwarzaja specjalng siateczke bedaca zrebem organu.
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Pierscien Waldeyera spetnia funkcje obronng uktadu immunologicznego cztowie-
ka. Migdatek gardtowy oraz migdatki podniebienne stanowig podstawe bariery
odpornos$ciowej dla drobnoustrojéw chorobotwérczych przenikajacych do organi-
zmu na drodze wziewnej czy pokarmowej. Przede wszystkim jest to zauwazalne
w poczatkowych latach zycia poprzez sygnalizowanie wystepowania antygendw
w ustroju, wywotywanie miejscowych mechanizméw obronnych. Migdatki stano-
wig linie obronng organizmu produkowang poprzez uaktywnianie reakcji komor-
kowych i hormonalnych zachodzacych w ustroju (Bochenek, Reicher 1992: 142).

Przerost trzeciego migdata i jego skutki dla nabywania jezyka

Zmiany w budowie i funkcjonowaniu migdatka gardtowego z wiekiem polega-
ja na redukg;ji ilosci i wielko$ci grudek chtonnych. Anormatywny przerost jest uza-
lezniony od wielu czynnikéw, do ktérych zaliczane sg przede wszystkim predyspo-
zycje genetyczne oraz dtugotrwate infekcje bakteryjne i wirusowe tkanki trzeciego
migdatka. Wéwczas do czesci nosowej gardia przedostajg sie drobnoustroje choro-
botwdrcze, m.in. bakterie atypowe czy adenowirusy (Zielnik-Jurkiewicz 2013: 35).
Migdatek gardtowy w gtéwnej mierze rozwiniety jest u dzieci. Z wiekiem docho-
dzi do jego zaniku, chociaz u oséb dorostych czasami dostrzega sie jego Sladowe
resztki. Zdarza sie, ze przerost adenoidalny skutkuje niepozadanymi symptomami
Klinicznymi, do ktérych zaliczane sa:
uposledzenie droznosci nosa skutkujace oddychaniem przez usta i chrapaniem
podczas snu,

— bezdechy senne,

— nosowo$¢ zamknieta tylna,

— problemy z potykaniem,

— dlugotrwaty katar spowodowany zaleganiem wydzieliny w przewodach
nosowych,

— nawracajace infekcje gardta, nosa i zatok,

— przewlekte choroby gérnych drég oddechowych,

— trwaty przerost adenoidalny i uposledzona droznos$¢ nosa prowadzacy do nie-
prawidtowego uksztattowania twarzoczaszki i wystepowania wad zgryzu.

Wyodrebniamy przerost fizjologiczny i patologiczny migdatka gardtowego.
Wskutek fizjologicznego powiekszenia poszerzaja sie rozmiary migdatka, ktore sa
odwracalne i nie zaburzaja droznosci dréog oddechowych. W przypadku przerostu
patologicznego powiekszony migdatek wptywa na ich zwezenie, co zazwyczaj wia-
Ze sie ze zmiang jego ksztattu. Migdatek wypetnia sie §luzowo-ropna wydzieling,
staje sie bardziej wypukly, zostaje zatarty rownolegly uktad fatdéw. Nienaturalny
stan migdatka gardtowego rozpatruje sie w ujeciu jego przewlektego stanu zapal-
nego, a takze patologicznego powiekszenia. Przerosniety adenoid wypetnia czes¢
nosowg gardia, zaburza naturalny przeptyw powietrza przez nos, blokuje ujscia
gardtowe trabek stuchowych oraz zaburza wtasciwa wentylacje ucha srodkowego.
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W rezultacie doprowadza to do rozwoju ostrego i przewlektego zapalenia ucha
Srodkowego oraz wysiekowego zapalenia ucha.

Dtugotrwaty przerost adenoidalny i niedroznos¢ nosa prowadzi do powstawa-
nia wad zgryzu i odchylen w rozwoju czesci twarzowej czaszki. U dziecka obser-
wuje sie tzw. twarz adenoidalng. ,Cze$¢ twarzowa czaszki jest dtuga, waska, pod-
niebienie twarde wysoko wysklepione, srodkowa cze$¢ twarzy jest sptaszczona”
(Chmielnik 2001: 128). Usta dziecka s3 stale uchylone, a jego twarz jest blada.

Warto zwrdci¢ uwage, iz na wczesnym etapie rozwoju aparatu artykulacyjne-
go dziecka moze dochodzi¢ takze do przerostu migdatkéw podniebiennych na tle
zapalnym, fizjologicznym lub nowotworowym. Przerost migdatkéw podniebien-
nych moze powodowa¢ niedomykalno$¢ nosogardta przez podniebienie miekkie,
skutkujac wystgpieniem nosowania otwartego (Kuczkowski 2014: 167). ,Wptyw
przerostu migdatkéw podniebiennych na funkcje oddechows i artykulacyjna jest
uzalezniony od skali i lokalizacji przerostu oraz zwezenia cie$ni gardta. Sprzyja on
niekorzystnemu przemieszczaniu jezyka ku przodowi i powstawaniu artykulacji
miedzyzebowej” (Kuczkowski 2014: 173). Zdarzajg sie przypadki, kiedy spotyka-
my sie z jednostronnym powiekszeniem migdatka podniebiennego. Przewaznie
dotyczy ono odmiennego osadzenia migdatka w tukach lub ich niesymetryczne-
go przerostu. Przyczyna tejze wady rozwojowej gardta moga by¢ gruZlica, infekcje
bakteryjne lub grzybicze, a takze objawy nowotworowe (Chmielnik 2010: 180).

Jednym z czynnikéw wplywajgcych na powiekszenie sie migdatkéw pier-
Scienia chtonnego gardta sg choroby alergiczne u dzieci, m.in. alergiczny niezyt
nosa definiowany jako stan zapalny btony $luzowej nosa, powstaty wskutek re-
akcji przeciwciat na obce alergeny. Do charakterystycznych objawéw alergiczne-
go niezytu nosa zaliczane s3: (lzawienie oczu, nadmierne kichanie, odczucie tzw.
zatkanego nosa oraz bélu w okolicy zatok przynosowych, wodnisty wyciek z nosa,
chrapanie, niedoczynno$¢ funkcjonowania trabki stuchowej, niespokojny sen oraz
zaburzenia wechu i smaku). Objawy nasilaja sie w stycznosci z alergenem - pod-
czas pory pylenia lub w wyniku alergii na kurz. Dzieci z przerostem adenoidalnym
niejednokrotnie wykazuja symptomy alergiczne, znajdujace swe poswiadczenie
w testach skérnych lub poprzez obecnos¢ przeciwciat (tzw. IgE)! w surowicy krwi,
w opozycji do dzieci bez powiekszonego trzeciego migdata (Krajewska, Zawadzka-
Gtos 2015: 45). Jednocze$nie okoliczno$ci Srodowiska zewnetrznego, dziatanie
dymu tytoniowego moga wptywac znaczaco na przerost migdatkdéw u dzieci.

Rhinolalia

Zaburzenia rezonansu nosowego dotycza jakosci gtosu i majag dwie podstawowe for-
my, a mianowicie nosowanie otwarte (hypernazalizacja) - ceche podstawowo zwigzana
z niewydolno$cia podniebienno-gardtowa (najczestsza przyczyna jest rozszczep pod-

! IgE catkowite w surowicy krwi wykorzystywane jest w diagnostyce alergii czy para-
zytozy - ‘choroby pasozytniczej’. Alergeny, ktére w nastepstwie wywotujg alergiczny niezyt
nosa, alergie pokarmowe czy astme klasyfikowane sa na alergeny wziewne i pokarmowe.
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niebienia), oraz nosowanie zamkniete (hyponazalizacja), spowodowane zwykle zabu-
rzong droznoscia jam nosa lub jamy nosowo-gardtowej (Hortis-Dzierzbicka 2015: 92).

Nosowanie otwarte (rihnolalia aperta) powstaje wskutek wyplywania powie-
trza droga nosowaq podczas realizacji samogtosek i spotgtosek ustnych - [a, u, i, o, €]
oraz [k, g x td fvp b s 2¢c357%¢3S 751 r], atakze dwoch samogtosek
niezgtoskotworczych, tzw. glajdéw [i, u], w wyniku dysfunkcji zwieracza podnie-
bienno-gardtowego. Woéwczas samogtoski i spétgtoski ustne ulegaja unosowieniu.
Nosowanie otwarte moze wystepowac rowniez jako stan przejSciowy po zabiegu
usuniecia migdatka gardtowego? na skutek stopniowego przystosowania dziecka
do zwiekszonej objetosci czesci nosowej gardta. W przypadku tego rodzaju ryno-
lalii najbardziej deformowane s3 spotgtoski szczelinowe [f v, s, S, S, 7 7 Z x| oraz
zwarto-szczelinowe [c, ¢, ¢, 3 3 3]. Zdarza sie, iz spotgtoski tylnojezykowe [k, g] sa
artykutowane jako [x], a zwarto-wybuchowe [t, d] moga by¢ substytuowane do [n]
czasem miedzyzebowo. Z kolei realizacja gtoski [r] bywa wycofana w gitab jamy
ustnej ze zwarciem krtaniowym (Minczakiewicz 1996: 100).

Nosowanie zamkniete (rihnolalia clausa) nastepuje w momencie, gdy pasmo
powietrza nie przedostaje sie torem nosowym, wskutek czego niemozliwe jest wy-
generowanie rezonansu nosowego podczas wymawiania samogtosek nosowych [3,
e] oraz spétgtosek nosowych [m, m’n, i]. Méwigc o nosowaniu zamknietym, w jego
zakresie wymienia sie nosowanie zamkniete przednie powstate przy zahamowaniu
prawidtowej wentylacji jam nosowych. Nosowanie zamkniete tylne jest wywotane
niedroznoscia przestrzeni nosowo-gardtowej wskutek przerostu adenoidalnego
badz wystepowania zrostéw podniebienia miekkiego z tylng $ciang gardta (Gunia
2011: 87). Nosowos$¢ wywotana tego rodzaju schorzeniami nazywana jest tez pa-
latolalig (Minczakiewicz 1996: 100). Efektem nosowania zamknietego jest ustna
artykulacja gtosek nosowych - [m:b], [n:d], [m”:b’], [n":d’], [e:e], [g:0]. Barwa glosek
ustnych takze bywa zaburzona. Nieuniknione jest pojawienie sie u dzieci nosowa-
nia otwartego organicznego, ktére jest spowodowane wystepowaniem blizn po
wycieciu migdatkéw, co ,stanowi 20% przypadkéw niewydolnosci podniebienno-
gardtowej” (Hortis-Dzierzbicka, Stecko 2002: 87-90)3.

Przewlekte infekcje gérnych drég oddechowych
i ich konsekwencje logopedyczne

Istotnym problemem majacym wptyw na artykulacje i stan zdrowia dzie-
ci w wieku przedszkolnym s3 nawracajace infekcje gérnych drég oddechowych,

Z Zabieg usuniecia migdatka gardtowego nazywany jest adenotomiq. Zamierzeniem
wykonywanej operacji jest osiagniecie odpowiedniej droznosci gérnych drég oddechowych,
udroznienie powierzchni gardtowych ujs¢ trabek stuchowych, a takze zniwelowanie ryzyka
pojawienia sie u pacjenta probleméw audiologicznych.

3 Zdaniem autorek, w przypadku dzieci z wada rozszczepowa, decyzje o wykonaniu
adenotomii nalezy podejmowac z zachowaniem ostroznosci, gdyz istnieje ryzyko poopera-
cyjnego poglebienia niewydolno$ci podniebienno-gardtowe;.
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ktére bardzo czesto ida w parze z zaburzeniami stuchu. Zdarza sie coraz cze$ciej,
ze 7 powyzsza przypadtoscia wspoétwystepuja takie dolegliwosci, jak: wysiekowe
zapalenie ucha srodkowego, zapalenie trabek stuchowych. Wymienione schorze-
nia laryngologiczne (w momencie, gdy nawracajg lub sg niewtasciwie leczone)
powoduja w nastepstwie u dzieci niedostuch przewodzeniowy, a w konsekwencji
zaburzenia mowy. Badania przeprowadzone w Klinice Otolaryngologii, Audiologii
i Foniatrii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi wskazaty ,na wystepowa-
nie ré6znego rodzaju zaburzen artykulacji u okoto 35% dzieci przed rozpoczeciem
nauki szkolnej oraz na wystepowanie okresowego niedostuchu przewodzeniowego
u okoto 50% dzieci w wieku do 6. lat” (Czech, Kott, Malicka, Zakrzewska 2011:
117-118). Zaburzenia artykulacji stanowia przeszkode w nawigzywaniu relacji
z rowiesnikami i otoczeniem dziecka. Niewtasciwy sposéb mowienia wptywa takze
na postepy edukacyjne dzieci, poczatkowo na etapie przedszkolnym, a nastepnie
szkolnym. Nalezy nadmieni¢, iz niewtasciwa artykulacja, poprzez zaktocenie stop-
nia wyrazisto$ci mowy, skutkuje réznymi nieprawidtowos$ciami w sferze poznaw-
czej i emocjonalnej dzieci. Wyzej wymienione elementy zaburzaja funkcjonowanie
dziecka w Srodowisku przedszkolnym i szkolnym oraz utrudniajg nabywanie no-
wych umiejetnosci edukacyjnych, w szczegdlnosci jezykowych, m.in. ksztattowa-
nie podsystemu sktadniowego i syntaktycznego. Jednak najbardziej zaburzona
jest ptaszczyzna fonetyczno-fonologiczna systemu jezyka, ktéra charakteryzuje sie
wystepowaniem: substytucji, elizji, metatez, asymilacji, dysymilacji, reduplikacji,
epentez, uproszczen grup spotgtoskowych.

Nawracajgce infekcje goérnych drég oddechowych moga wystepowac co
najmniej 3 razy w przeciggu 6 miesiecy lub od 6 do 8 razy w ciggu 12 miesie-
cy. Dolegliwosci gérnych drég oddechowych to infekcje dotyczace czeéci nosowej
gardta, zatok przynosowych, pierscienia chtonnego gardta oraz krtani i tchawicy.
Na przewlekty stan infekcji wptyw maja nastepujace czynniki Srodowiskowe: byto-
wanie w duzym zgrupowaniu (ztobki, przedszkola i szkoty), alergiczno$¢, rodzen-
stwo, ktore czesto choruje, a takze wspotwystepowanie odrebnych schorzen (ostre
zapalenie ucha $rodkowego, ostre zapalenie gardia, diugotrwaty niezyt nosa).
Nawracajace ostre zapalenie ucha $rodkowego u wiekszosci dzieci warunkuje po-
gorszenie stuchu, a co za tym idzie zaburzenia w nabywaniu zdolnoSci jezykowych
dziecka, w tym takze wystepowanie dyslalii. U pacjentéw nawet z lekkim niedostu-
chem mozna odnotowac¢ przypadki trudnosci w réznicowaniu gtosek opozycyjnych
(dzwiecznos¢- bezdzwiecznos¢), co ttumaczy pojawienie sie zaburzen artykulacyj-
nych (Bienkowska 2008: 5-7). Przerost migdatka gardtowego (poprzez mecha-
niczny ucisk) moze powodowac dysfunkcje tragbki stuchowej w uchu srodkowym.

Nalezy zaznaczy¢, ze mate dzieci maja odmienna budowe trabki stuchowej Eustachiusza
- jest ona krotka, szeroka, o przebiegu réwnolegtym do podtoza z zaburzona funkcja
wentylacji jamy bebenkowej. Sg to czynniki predysponujace do czestych zapalen ucha
srodkowego. U dzieci powyzej 3. r.z. wysiekowe zapalenie ucha srodkowego czesciej
obserwuje sie w przypadku nawracajacych infekcji gérnych drég oddechowych (Niem-
czyk, Debska, Zawadzka-Gtos 2014: 4).
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Przerost migdatka gardlowego oraz migdatkéw podniebiennych jest naj-
czestszym powodem pojawiania sie u dzieci obturacyjnych zaburzen oddychania
podczas snu (tzw. zespotu obturacyjnych bezdechéw sennych). Standardy rozpo-
znawania dzieciecych zaburzen oddychania podczas snu nie zostaly dotychczas
jednoznacznie ustalone. Powszechnie stosowana jest procedura postepowania dia-
gnostycznego wobec 0s6b dorostych, pokazujgca mylna postaé zespotu bezdechow
wsrod dzieci. Zaktocenia sennego oddychania w przypadku dorostych pacjentéw
sa rozpoznawane, jesli wystepuje wiecej niz 5 bezdechdéw w ciggu godziny snu,
utrzymujacych sie przez 10 sekund. Natomiast obraz choroby u dzieci poniekad
sie rozni, objawia sie w postaci dtugotrwatego zaburzenia pracy gérnych drog od-
dechowych, powodujac zmniejszenie przeptywu powietrza. U dzieci niebagatelne
znaczenie ma takze ocena spadku niedotlenienia organizmu. Objawy zespotu obtu-
racyjnych bezdechéw podczas snu przedstawiaja sie w sposéb nastepujacy:

— nieregularne i gto$ne chrapanie, ktére uzewnetrznia sie w wyniku drzenia tka-
nek o ograniczonym napieciu; czestokro¢ powracajgce wibracyjne uszkodzenia
jezyczka, podniebienia miekkiego, tukéw podniebiennych i trzonu jezyka skut-
kuja opuchnieciami i stanami zapalnymi, zaburzaja swobodny przeptyw powie-
trza przez gorne drogi oddechowe oraz powodujg zmiany narzadu gardta;

— specyficzne utozenie ciata w czasie snu - otwarte usta, wysunieta zuchwa, na-
pieta i wyprostowana szyja z odchylong do tytu gtowg;

— zaktdcony proces oddychania;

— niedotlenienie organizmu zaburza rozw6j umystowy i poznawczy dziecka, po-
woduje takze nieprawidtowosci na tle neurologicznym - u dziecka prowadzi to
do nadpobudliwos$ci psychoruchowej, wywotuje zmiany zachowania, takze za-
burzenia koncentracji uwagi.

Obturacyjne bezdechy senne objawiaja sie wskutek niedoczynnos$ci gérnych
drég oddechowych. Osoba nie oddycha, pomimo zauwazalnej ruchomosci klatki
piersiowej i brzucha. Podtoze zaktéconego toru oddechowego moze by¢ zlokali-
zowane na roznych szczeblach gérnych drég oddechowych - nosa, gardta i krtani.
Wiek dziecka jest $cisle powigzany z obszarem obturacyjnym. U niemowlat zabu-
rzony proces oddechowy jest spowodowany przede wszystkim zwezeniem przed-
nich nozdrzy lub obrosnieciem tylnych, obustronnym niedowtadem fatdéw gtoso-
wych lub brakiem elastyczno$ci krtani. Z kolei pierwszorzedng przyczyna zespotu
obturacyjnego wieku dzieciecego jest przerost pierscienia chtonnego gardta. Sfera
zamkniecia gérnych drég oddechowych znajduje swe ujscie na poziome migdatkow
podniebiennych i migdatka gardtowego. W przypadku obturacyjnych zaburzen od-
dychania wieksze znaczenie przypisuje sie migdatkom podniebiennym. Znaczacy
jest ich ksztatt i ruchomosé. Dolegliwo$¢ moze szczeg6lne nasilac sie w czasie doj-
rzewania, zwtaszcza u chtopcéw - w gtéwnej mierze istotny jest hormon ptciowy
- testosteron. Wzmozone nabywanie masy miesniowej, takze w obrebie gardia,
wplywa czesto na niedroznos$¢ gérnych drég oddechowych. Odstepstwa od nor-
my moga wystepowac zaréwno u matych, jak i dorostych pacjentéw, do ktérych
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zaliczane sa: polipy nosa u dzieci, skrzywienie przegrody nosowej, alergiczny nie-
zyt nosa (Gryczynska, Lapienis 2007: 342-344).

Niedroznos¢ nosa skutkuje nawykiem oddychania przez otwarte usta.
Nieogrzane i nieoczyszczone powietrze przedostajgce sie droga ustng ogranicza
ukrwienie kosci szczekowej, zatrzymuje fizjologiczny rozwdj jej podstawy, a co za
tym idzie - powoduje formowanie sie wysklepionego, waskiego podniebienia. Jest
to tzw. podniebienie gotyckie. Nieustanne otwarcie ust wptywa na powstawanie
anomalii w zakresie funkcjonowania artykulatoréw. Naprezone mies$nie policzkow
przyczyniaja sie do zwezenia gérnego tuku zebowego. Obnizona elastyczno$¢ mie-
$ni okreznych warg i ich state niedomykanie wptywa na potozenie jezyka w jamie
ustnej w pozycji spoczynkowej*. Woéwczas znajduje sie on za dolnym tukiem ze-
bowym lub pomiedzy zebami. Stqd tez fonemy przedniojezykowo-dzigstowe, przede
wszystkim spétgtoski szeregu szumiqcego [3, Z, ¢, 3] sa substytuowane poprzez spét-
gltoski szeregu syczacego [s, z ¢, 3] lub realizowane miedzyzebowo. Spétgtoska [r]
najczesciej bywa zastepowana przez [I] lub [{]. Skutkiem ustnego oddychania po-
wodujacym zmniejszone napiecie mieSniowe warg oraz policzkéw jest nienorma-
tywna (wagowo-zebowa) wymowa spotgtosek dwuwargowych [p, b, m].

Fizjologiczne oddychanie warunkuje prawidtowa pozycje spoczynkows jezy-
ka. Prawidtowa pionizacja jezyka jest powiazana z przyleganiem jezyka do pod-
niebienia, woéwczas, gdy zamknieta jest jama ustana. Danuta Pluta-Wojciechowska
w artykule O ¢wiczeniach tak zwanej pionizacji jezyka pisze o wtasciwym (najko-
rzystniejszym) dla dziecka unoszeniu jezyka w kierunku podniebienia twardego,
wskazujac jednocze$nie na odpowiednio dobrane propozycje ¢wiczen w ujeciu:
,1. potrzeb artykulacyjnych poszczegélnych gtosek polskiego systemu fonetycz-
nego oraz czynnos$ci bedacych jedng z podstaw artykulacji, czyli 2. czynnosci po-
karmowych wraz z polykaniem i 3. pozycji spoczynkowej jezyka podczas od-
dychania fizjologicznego” (Pluta-Wojciechowska 2011: 215). Wyzej wymienione
aspekty wskazuja bowiem na korelacje miedzy rozwojem funkcji prymarnych
a wlasciwym utozeniem jezyka w jamie ustnej. Prawidlowe utozenie jezyka w po-
zycji wertykalno-horyzontalnej determinuje odpowiednie potykanie. Czynno$¢ po-
tykania taczy sie z przebiegiem czynnosSci prymarnych® - fizjologicznym oddycha-
niem oraz pobieraniem pokarmow.

* 0 pozycji spoczynkowej jezyka pisze D. Pluta-Wojciechowska. Autorka podaje, ze
Jjezyk przyjmuje Kksztalt szeroki, co oznacza, ze naturalny program rozwojowy jest ukie-
runkowany po pierwsze na zwiekszenie umiejetnosci utrzymywania jezyka wewnatrz jamy
ustnej, po drugie za$ na uzyskiwanie jego szerokosci, a nie dtugosci” (Pluta-Wojciechowska
2015:125).

5 D. Pluta-Wojciechowska przyjmuje, ze ,czynno$ci prymarne to w szczegdlnosci od-
dychanie oraz przyjmowanie pokarméw i picie ksztattujace sie na bazie motoryki pierwot-
nej, ale takze w réznym zakresie zwigzane z nimi inne niewerbalne czynnosci kompleksu
ustno-twarzowego, jak na przyktad sensoryka orofacjalna, sposéb uktadania gtowy podczas
lezenia, czynnosci fizjologiczne typu ziewanie, kastanie itd., mimika twarzy [...], ktére kon-
stytuuja wraz z uktadem nerwowym ruchowg baze mowy w okresie prenatalnym i w okresie
postnatalnym” (Pluta-Wojciechowska 2015: 19).
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Rozw6j potykania przebiega w sposdéb nastepujacy:

1. Potykanie niemowlece - ,polega ta tym, ze jezyk jest wysuniety do przodu
i umieszczony miedzy dzigstami, a jego koniec wystaje i styka sie z warga-
mi. Zuchwa jest ustabilizowana poprzez mies$nie ustno-twarzowe, jak réw-
niez przez kontakt jezyka z wargami. Ruchy perystaltyczne zaczynaja sie juz
w przedsionku jamy ustnej” (Pluta-Wojciechowska 2010: 108-109).

2. Dojrzate potykanie — warunkuje ,pionizacje szerokiego jezyka, przy ktérej ko-
niec jezyka znajduje sie w okolicy gérnych zebéw siecznych i dzigset (przy pod-
niebieniu)” (Pluta-Wojciechowska 2010: 111). Dojrzaty model potykania powi-
nien wyksztalci¢ sie u dziecka okoto 3. roku zycia.

Danuta Pluta-Wojciechowska definiuje pozycje wertykalno-horyzontalng w na-
stepujacy sposoéb:

pozycja wertykalno-horyzontalna jezyka to pionizacja szerokiego jezyka w jamie ust-
nej, podczas ktorej jezyk z jednej strony jest wzniesiony, dotykajac czubkiem okolic za
szyjkami gérnych zebdéw siecznych, przy czym cze$¢ dorsalna jest przyklejona do pod-
niebienia, z drugiej za$ przyjmuje ksztatt szeroki. [...] przednia cze$¢ jezyka przyjmuje
pozycje horyzontalng, a czubek jest skierowany do podniebiennej cze$ci gérnych zebéw.
Taka pozycje nazywa wertykalno-horyzontalna, co oznacza z jednej strony wertykalne
wzniesienie jezyka, czyli tzw. pionizacje, ale z zachowaniem horyzontalnego utozenia
jego przedniej czesSci (Pluta-Wojciechowska 2015: 122).

Niedostuch typu przewodzeniowego

Odpowiednie styszenie jest nieodzownym warunkiem rozwoju mowy, prawi-
dtowego wzrostu psychoruchowego i intelektualnego dziecka. Wada stuchu po-
wstrzymuje dziecko przed nawigzywaniem relacji z otoczeniem, zatrzymuje roz-
wdj koordynacji ruchowej, a takze skutkuje nieprawidtowos$ciami w nabywaniu
przez dziecko umiejetno$ci sensoryczno-motorycznych. ,Uposledzenie stuchu wy-
stepuje u 0,5-2% dzieci do 7. roku zycia i u okoto 10% dzieci w wieku szkolnym”
(Chmielnik 2010: 325). U dzieci przewazajg niedostuchy o charakterze przewodze-
niowym, do ktérych przyczyniajg sie dolegliwosci ucha $rodkowego i zewnetrzne-
go. W uszkodzeniu stuchu o typie przewodzeniowym, bodziec akustyczny docie-
ra do receptora w Slimaku poprzez Sciezke kostna (przez wibracje kosci czaszki),
a nie przez tancuch kosteczek stuchowych (Chmielnik 2010: 326).

Niedostuch przewodzeniowy u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym
zwigzany jest przewaznie z czestymi infekcjami chorobotwérczymi, przy czym
zniwelowanie ubytku stuchu jest mozliwe poprzez zaaplikowanie lekéw lub
w wyniku przeprowadzenia pewnych dziatan otolaryngologicznych, m.in. zabiegu
usuniecia trzeciego migdatka - adenotomii, czy wykonanie drenazu uszu. Zdarza
sie, ze pomimo przywroécenia wiasciwego progu styszenia, skutki przebycia nie-
dostuchu pozostaja w postaci zaburzen percepcji stuchowej. Dtugotrwate prze-
wodzeniowe uszkodzenie stuchu powoduje brak odpowiedniej pracy uktadu stu-
chowego, czasami nawet po zakonczeniu leczenia. Ten typ uposledzenia stuchu
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nie doprowadza do trwatych modyfikacji w gtosie dziecka, przewaznie mijaja one
z czasem. Zauwazalna jest natomiast charakterystyczna nosowo$¢ czy matowos¢
w glosie. Stany zapalne gardta, dtugotrwate i nawracajgce procesy chorobowe
zachodzace w obrebie nosa i zatok przynosowych bedg wywieraty znamienny
wplyw na wilasciwosci gltosu dziecka, czyli barwe, glo$nos$¢, wysoko$c i natezenie
wypowiadanych dzwiekéw w ujeciu percepcyjnym. Bariery blokujgce struktury
przewodzeniowe ucha srodkowego powoduja zaktécony i nieprawidtowy odbiér
zewnetrznych bodZcéw akustycznych oraz uniemozliwiaja wtasciwe skupienie
sie na impulsie dzwiekowym. W wyniku tego dziecko moze wykazywac problemy
z utrzymaniem uwagi i koncentracji, a takze w p6zniejszym etapie moga wysta-
pi¢ trudnos$ci w kontrolowaniu gtosu. U dzieci z niedostuchem przewodzeniowym
moga wystepowac zaburzenia procesdw postrzegania stuchowego spowodowane
nawracajacymi stanami zapalnymi uszu. Wéwczas pacjenci ci powinni znajdowacé
sie m.in. pod opieka foniatry, audiologa i logopedy z racji ubocznych skutkéw prze-
bytego uposledzenia stuchu w postaci centralnych zaburzen przetwarzania stucho-
wego CAPD - central auditory processing discorders®, zaburzen artykulacyjnych,
dtugotrwale utrzymujgcej sie chrypki, a takze probleméw w nabywaniu zdolnosci
czytania i pisania (Szkietkowska 2015: 118-119).

U dzieci z niedostuchem przewodzeniowym moga wystepowaé zaburze-
nia mowy. Prymarne znaczenie majg w tym przypadku zaburzenia emisji gtosu.
Znieksztatceniu lub elizji ulegaja przede wszystkim gtoski o niskim brzmieniu,
a wiec: samogtoski [a, u, o], spotgtoski zwarto-wybuchowe [p, b] oraz gtoski so-
norne [m, n, r]. Z wymienionych glosek precyzyjniej wymawiane sg gtoski, ktére
mozna odczytac¢ z ruchu warg, czyli: [p, b, m, n]. W upos$ledzeniu stuchu typu prze-
wodzeniowego moze dojs¢ do zaburzenia wariantéw prozodycznych mowy - me-
lodii, rytmu, akcentu. W przypadku dzieci z gtebokim niedostuchem lub ostatkami
stuchu mozna stwierdzi¢ niewtasciwe funkcjonowanie podniebienia miekkiego,
oddziatujace na utrzymanie rezonansu nosowego, natomiast u dzieci niedostysza-
cych moze pojawiac sie nosowanie otwarte.

¢ Central Auditory Processing Disorders (CAPD) - osrodkowe zaburzenia stuchu okre-
$lane sg jako problemy z przetwarzaniem informacji akustycznych z czesto wspotwystepu-
jacymi trudno$ciami w czytaniu i pisaniu, zaburzeniami o podtozu ADHD czy zaburzeniami
koncentracji uwagi. Zaburzenia przetwarzania stuchowego sa zespotem objawo6w, ktére po-
wstajg w nastepstwie nieprawidtowosci w opracowywaniu bodzcéw akustycznych w osrod-
kowych strukturach stuchowych, mimo wtasciwej czutosci stuchu (a wiec przy prawidto-
wym ich odbiorze w obwodowej czesci uktadu stuchowego). Dzieci wykazujace zaburzenia
wyzszych czynnosci stuchowych nie stanowig homogenicznego zespotu pacjentéw, dlatego
tez dla rozpoznania schorzenia bardzo wazne jest okreslenie ksztattu deficytow w rozwoju
dziecka. Pacjenci z objawami CAPD czesto wykazujg odrebne dysfunkcje wspotwystepuja-
ce, m.in.: zaburzenia ze spektrum autyzmu, specyficzne trudnosci w uczeniu sie, obnizenie
sprawnosci funkcji poznawczych, wynikajacych z narastajacego procesu starzenia sie. Pry-
marnym wyznacznikiem CAPD sg problemy z rozumieniem mowy znieksztatconej, w hatasie
oraz w miejscach o duzym natezeniu akustycznym. Grono dzieci z zaburzeniami stuchu wy-
kazuje problemy artykulacyjne, wolniej u nich przebiega proces nabywania jezyka (Statuch,
Kurkowski 2012: 64 za: Senderski 2007).
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Zakonczenie

Powiekszenie migdatka gardtowego i migdatkow podniebiennych u dzieci
wptywa na rozwdj i brzmienie mowy. Przerost migdatkéw doprowadza do zwe-
Zenia cie$ni gardzieli wraz z kanatem nosogardta oraz zaburza ruchomos$¢ podnie-
bienia miekkiego. Powoduje zaburzenia artykulacji w postaci nosowania otwarte-
go, wskutek niedomykalnosci nosogardta z gardtem $rodkowym. Dzieci wykazuja
trudnosci z realizacjg gtosek ustnych spowodowane nadmiernym rezonansem no-
sowym. Znieksztatceniu ulegaja samogtoski ustne oraz spotgtoski szczelinowe.
Przerost migdatkéw pierScienia Waldeyera skutkuje niedroznoscia przestrzeni
nosowo-gardtowej oraz jam nosowych, czego konsekwencja sa zaburzenia czynno-
$ci prymarnych (waznych dla rozwoju sprawnosci realizacyjnych) oraz zaburzenia
w prawidlowym uksztattowaniu zgryzu. Z przerostem adenoidalnym niejedno-
krotnie wspotwystepuja czeste i dtugotrwate schorzenia gérnych drég oddecho-
wych obejmujace zapalenia gardta i zatok przynosowych oraz przewlekte stany
kataralne uwarunkowane w niektérych przypadkach alergicznym niezytem nosa.
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Waldeyer’s ring in the light of the practice of speech therapy -
the recognition of anatomical-functional

Abstract

The text presents a reflection on the problems of children’s laryngolgy practice in speech
therapy. The authoress discusses the effects of language acquisition due to adenoid
hypertrophy, which is a part of the Waldeyer’s ring. She also indicates the importance of
hearing disorders under the influence of the increased adenoid. She explains what the effect
of chronic infections of the upper respiratory tract and what impact have on the rest position
of language in the oral cavity.

Keywords: Waldeyer’s ring, adenoid hypertrophy, nosal pronunciation, verticalization of the
tongue, conductive hearing loss, OSAS - obstructive sleep apnea syndrome





