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Sprzezona terapia
czynnosciowej dysfonii hiperfunkcjonalnej

Coupled functional therapy of hyperfunctional dysphonia

STRESZCZENIE

Celem pracy jest opis postepowania diagnostycznego oraz sprz¢zonego postgpowania tera-
peutycznego bedacego wynikiem potaczenia emisji glosu, fizjoterapii oraz terapii logopedycznej
w przypadku czynnos$ciowej dysfonii hiperfunkcjonalnej. W pracy przedstawiono rolg fizjoterapeu-
ty i logopedy w interdyscyplinarnej terapii zaburzen glosu. Opisano wizualne i palpacyjne techniki
diagnostyczne i terapeutyczne, ktéore moga by¢ stosowane przez terapeute glosu. Opisano zasa-
dy i elementy emisji glosu, ktore powinny by¢ stosowane podczas terapii czynnosciowej dysfonii
hiperfunkcjonalne;j.

Stowa kluczowe: dysfonia hiperfunkcjonalna, postawa ciala, fizjoterapia, powigz, emisja gto-
su, ankyloglosja, koartykulacja

SUMMARY

The aim of the work is a description of diagnostig management and coupled theraphy which is
aresult of conecting voice emission, physiotheraphy and speech theraphy in case of hyperfunctional
dysphonia. The paper presents a role of physiotherapist and speech therapist in interdisciplinary
theraphy of voice disorders. There is described visual and palpatory diagnostic and terapeutic tech-
niques which can be used by voice therapist. There is described rules and elements of voice emision
which should be used during therapy of hyperfunctional dysphonia.

Key words: hyperfunctional dysphonia, body posture, physical therapy, fascia, voice, short
frenulum, co-articulated.
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1. WPROWADZENIE

Glos jest waznym elementem komunikacji mi¢dzyludzkiej. Potrafi nadawac
i zmienia¢ znaczenia wypowiedzi, a jego brzmienie jest charakterystyczne i in-
dywidualne dla kazdej osoby. Zrodtem glosu ludzkiego sa drgania faldéw gloso-
wych w krtani oraz kierowany na nie pod duzym ci$nieniem strumien powietrza,
ktory razem z impulsami nerwowymi pobudza fatdy gtosowe do wibracji. Od bu-
dowy faldow glosowych, czgstotliwosci ich drgania, wielkosci ich wychylenia
oraz tego, jaka ich czgs¢ bierze udziat w wibracji, zaleza barwa, natezenie i czg-
stotliwo$¢ glosu. Barwe i natezenie glosu ludzkiego ksztaltuja rowniez odpowied-
nio wykorzystywane rezonatory i narzady artykulacyjne. Proces powstawania
glosu ludzkiego jest ztozony, a etiologia jego zaburzen obszerna. Produkowanie
glosu wymaga jednoczesnej koordynacji mig$ni brzucha, uktadu oddechowego,
krtani, rezonatorow, narzadoéw artykulacyjnych oraz funkcji stuchowych cztowie-
ka. Za wyzej wspomniang koordynacje odpowiada osrodkowy uktad nerwowy,
a sam proces uruchamiania poszczegdlnych elementéw uktadu fonacyjnego musi
zachodzi¢ w odpowiedniej kolejnosci. Dysfunkcja jednego z wyzej wymienio-
nych elementéw lub zaburzenie tej kolejnosci moze prowadzi¢ do zaburzenia glo-
su. Przyczyny zaburzen gltosu moga mie¢ podtoze czynnosciowe, organiczne lub
psychiczne i mie¢ powigzanie z innymi narzadami ciata czlowieka. Dlatego tak
wazne dla terapeuty glosu jest zrozumienie dziatania uktadu fonacyjnego i holi-
styczne patrzenie na pacjenta podczas terapii. Sama terapia natomiast wymaga
wiedzy i technik z zakresu emisji glosu, uktadu ruchowego cztowieka, fizjotera-
pii 1 logopedii.

2. DIAGNOSTYKA I KLASYFIKACJA ZABURZEN GLOSU

Klasyfikacja zaburzen glosu jest zlozona ze wzgledu na szeroki zakresy
przyczyn powstawania patologii glosu. Najczesciej uzywang klasyfikacja w te-
rapii jest podziat na zaburzenia organiczne, czyli takie, ktore sa spowodowane
zmianami w narzgdach uktadu fonacyjnego, np. guzki na faldach gtosowych lub
przerost faldéw przedsionka oraz czynno$ciowe, czyli takie, ktore sg spowodo-
wane nieprawidlowym uzywaniem elementow uktadu fonacyjnego w procesie
wytwarzania dzwicku. Najczgstszg przyczyng czynnos$ciowych zaburzen gtosu
sg zmiany w obszarach nerwowo mig$niowych, nieprawidlowe czynnosci krtani
oraz dyskoordynacja procesow fonacyjnych i artykulacyjnych. A. Pruszewicz do
przyczyn czynnos$ciowych zaburzen glosu zalicza jeszcze: zmiany budowy krta-
ni, np. asymetrie chrzastek, zmiany endokrynologiczne, np. niedoczynno$¢ jajni-
koéw lub dysfunkcje gruczohu tarczowego, niewtasciwa technike tworzenia glosu,
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w tym rowniez niewtasciwg artykulacje, a nawet zmiany w narzadzie stuchowym
(Pruszewicz 1992, 198). Ze wzgledu na ztozong etiologi¢ zaburzen glosu nalezy
w trakcie terapii dokona¢ doktadnej analizy przyczyn powstania zaburzenia glo-
su, poniewaz czasami na pierwszym spotkaniu diagnostycznym nie jest to moz-
liwe. A. Pruszewicz podkresla, ze u chorych z dysfonig czynnosciowa wystepu-
ja indywidualne zespoly czynnikow zaburzenia zwigzanych z nawykami pacjenta
1jego wezesniejszymi doswiadczeniami, ktdre w pierwszej ocenie moga nie mie¢
bezposredniego wptywu na glos. Przyktadem takiego zespotu czynnikow moze
by¢ pacjent z refluksem, ale rowniez zlg technikg oddychania. Pacjenta z refluk-
sem mozna rozpozna¢ na podstawie dobrze skonstruowanego wywiadu, a w ob-
serwacji przetyku pacjent powinien mie¢ zaczerwienione krawedzie zwieracza
gardtowego lub po prostu zaczerwienione gardto. Nauka prawidtowego oddycha-
nia u takiego pacjenta bedzie nieskuteczna, jesli pacjent nie zacznie stosowac die-
ty, poniewaz cofajgca sie tres¢ zotadkowa do przetyku bedzie podrazniaé krtan
albo nawet prowadzi¢ do organicznych zmian w jej obrgbie. Dopiero dieta moze
przynies¢ korzystne zmiany w glosie 1 w rezultacie pomoc wyleczy¢ dysfonig.

Najczesciej spotykanym zaburzeniem glosu bedzie dysfonia hiperfunkcjo-
nalna, czyli pacjenci, ktérzy beda nadmiernie obcigza¢ krtan podczas fonowania
(Pruszewicz wyr6znia jeszcze dysfoni¢ hipofunkcjonalng oraz dysfunkcjonalna,
ale tymi zaburzeniami nalezaloby si¢ zaja¢ osobno). Dysfonia hiperfunkcjonalna
najczesciej powstaje w wyniku wzmozonego napigcia mi¢§niowego, a nieleczo-
na prowadzi do guzkow s$piewaczych. Glos jest tworzony z wysitkiem, twardym
atakiem, jest ochrypty, a jego wysokos¢ jest zmienna. W obrazie stroboskopo-
wym drgaé beda tylko brzegi fatd, amplituda drgan jest zmniejszona a szpara glo-
$ni powstaje tylko w tylnym spoidle (Pruszewicz 1992, 199). W obrazie laryn-
goskopowym naglos$nia czegsto opada, co uniemozliwia obejrzenie krtani. Fatdy
glosowe sg rowniez napigte, brzeznie przekrwione, w skrajnych przypadkach fat-
dy glosowe sg schowane pod faldami przedsionkowymi albo juz wystepuja na
nich guzki Spiewacze. Guzki $piewacze mozna zaobserwowaé w jednej trzeciej
dlugosci fatd gltosowych. Wedtug A. Pawlowskiego (2005) dzielimy je na: guz-
ki rzekome, ktore nie roznia si¢ barwa od fatdow glosowych i znikaja na skutek
milczenia oraz guzki prawdziwe, ktére majg kolor bialy. W przypadku leczenia
guzkow $piewaczych prawdziwych wskazana jest terapia glosu oraz czgsto inge-
rencja chirurgiczna. Objawami guzkow $piewaczych sa bole gardta, drzacy glos,
uczucie przeszkody w krtani. Guzki $piewacze czgsto towarzysza niedomykalno-
sci fatdow glosowych.

Leczeniu dysfonii hiperfunkcjonalnej, ale takze wszystkich rodzajow zabu-
rzen glosu, powinna towarzyszy¢ terapia glosu, czyli nauka poprawnego tworze-
nia glosu. Na pewno jest to jedyna skuteczna metoda zapobiegajaca nawrotowi
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lub nasileniu zaburzenia. W przypadku zaburzen o podtozu organicznym nalezy
wprowadzi¢ leczenie chirurgiczne, jesli jest niezbgdne. Zaleca si¢ rowniez wdro-
zenie odpowiedniego leczenia farmakologicznego.

Ze wzgledu na zlozone podloze zaburzen glosu niezwykle wazng czescig
terapii jest procedura diagnostyczna. Kazde badanie diagnostyczne zaburzen glo-
su powinno by¢ poprzedzone badaniem foniatrycznym, aby wykluczy¢ organicz-
ne zmiany w krtani.

Samo postgpowanie diagnostyczne powinno rozpoczac si¢ od wywiadu. Ce-
lem wywiadu jest okreslenie czasu wystapienia zaburzenia, dolegliwo$cii sposo-
bow jego leczenia. Dodatkowo pytania powinny rowniez pomoc okresli¢ subiek-
tywne odczucia zwigzane ze styszeniem wlasnego glosu, np.: Jak pacjent styszy
swoj glos? Czy styszy jakas chrype lub szum? Do subiektywnej samooceny glo-
su moze postuzy¢ pacjentowi kwestionariusz samooceny gtosu VHI (Voice Han-
dicap Index) (Jacobson 1997, thum. z artykutu Scech 2016).

Do postepowania diagnostycznego powinno si¢ rowniez dolaczy¢ subiek-
tywna oceng terapeuty. Subiektywna ocena terapeuty powinna zawiera¢ oce-
n¢ glosu, jakosci sposobu tworzenia glosu oraz oceng zdolnosci kompensacyj-
nych krtani. Do oceny jako$ci glosu moze by¢ wykorzystana skala GRBAS
(Hirano 1981).

Terapeuta powinien réwniez oceni¢ zdolnosci kompensacyjne krtani po-
przez jej badanie palpacyjne i oceni¢ napigcie krtani, napiecie okolic bocznych
w przestrzeni podzuchwowej, przestrzen tarczowo-gnykowa w pozycji spoczyn-
kowej (po przetknigciu). Oceny krtani nalezy rowniez dokona¢ na podstawie ob-
serwacji podczas fonowania. Wowczas terapeuta powinien obserwowaé okolice
szyi, np. pojawienie si¢ dotkoéw nadobojczykowych, widoczno$¢ zyt na szyi, po-
wiezi obojczykowo-szyjnych, ruch krtani. Jesli krtan bedzie si¢ podnosi¢ do gory
albo na szyi bedg widoczne nadmiernie ,,wybrzuszone” lub po prostu napigte zyty
1 powiezi, bedzie to $wiadczy¢ o napigciowym wzorcu wytwarzania dzwigku.

Kolejnym punktem oceny sposobu tworzenia gtosu begdzie sposéb oddy-
chania pacjenta podczas fonacji. Jesli chodzi o tor oddechowy, to terapeuta po-
winien oceni¢: ruchy klatki piersiowej, uniesienie mostka, ruchy obojczyka, ru-
chy dolnych zeber, ruchy przedniej §ciany brzucha (nadbrzusza i podbrzusza),
pozycje zuchwy podczas wdechu oraz kolejnos¢ ruchow oddechowych. Zabu-
rzenie w kazdym z tych parametrow moze §wiadczy¢ o nieprawidtowym wzor-
cu oddychania.

Dodatkowo terapeuta moze zbada¢: czas fonacji, ktory podczas terapii nale-
zy wydtuzy¢, tak aby pacjent moégt pracowac na dtuzszych frazach; aktywnosc re-
zonatoroOw zwlaszcza rezonatoréw nasady, ktore bedg odcigza¢ krtan oraz $rednie
potozenie glosu, poniewaz dtuzsza fonacja w niewlasciwym rejestrze moze pro-
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wadzi¢ do czynno$ciowych i organicznych zmian w krtani. Czas fonacji mozna
badac podczas pelnego wydechu na samoglosce [a]. Czas fonacji dla osoby zdro-
wej powinien wynosi¢ 20 s.

Badanie diagnostyczne terapeuty gtosu powinno rowniez obejmowac bada-
nie artykulacji, funkcji oraz budowy anatomicznej uktadu orofacjalnego, miedzy
innymi ze wzgledu na bezposrednie potaczenie jezyka z koscig gnykowa i krtanig
oraz udziat migénia okr¢znego warg w procesie fonacji.

Na wszystkie wyzej wspomniane zaburzenia, czynno$ci oraz parametry okre-
slajace gtos oddzialuje postawa ciata pacjenta oraz ustawienie korpusu i czaszki,
o czym pisze E. Kazanecka (2011). Zatem postepowanie diagnostyczne odno-
szace si¢ do glosu powinno zawiera¢ rowniez diagnoz¢ postawy ciata, o czym
bedzie ponizej. Wedlug E. Kazaneckiej glos ,,[...] jest zjawiskiem akustycz-
nym, a jego wszelkie zaburzenia charakteryzuja si¢ nieprawidlowym rozktadem
wszystkich sktadowych, tj. czestotliwosci, amplitudy, natezenia, czasu trwania
i barwy” (Szkietkowska, Kazanecka 2011, 19). Nalezy wigec zbada¢ wszystkie
warto$ci charakteryzujace glos, w ktorych beda si¢ manifestowac objawy zabu-
rzenia oraz szukaé przyczyn zaburzenia, patrzac na pacjenta holistycznie. Kaz-
de spotkanie terapeutyczne powinno by¢ proba lokalizowania i neutralizowania
etiologii i objawow zaburzenia.

3. ZNACZENIE FIZJOTERAPII
W TERAPII SPRZEZONEJ GLOSU

Podej$¢ i metod nauczania emisji glosu w szkotach artystycznych i gabi-
netach terapeutycznych jest wiele. Generalnie wspolng dla wszystkich metoda
jest nacisk na postawg ciala podczas ¢wiczen majacych na celu poprawe emi-
sji glosu. Co wigcej, to od budowy ciala i kosci zalezy to jaka barwa operujemy,
np. basy zazwyczaj sa wysokiego wzrostu, majg dtugie konczyny i szyje (Mi-
trynowicz-Modrzejewska 1963). Generalnie nasz glos brzmi lepiej kiedy stoimy.
Ulozenie glowy, relacja miedzy glowa a odcinkiem szyjnym, relacja migedzy od-
cinkiem piersiowym, szyjnym a krzyzowym, uktad mig¢$ni i powiezi majg ogrom-
ny wplyw na funkcje uktadu fonacyjnego. Balans jest pojeciem bardzo waz-
nym w praktyce terapii glosu i odnosi si¢ do wielu obszaréw pracy nad gltosem.
Pierwsza z podstawowych umiejetnosci, ktorej uczy si¢ zawodowych $piewakow
i aktoréw jest utrzymywanie odpowiedniego balansu podczas czynnosci $pie-
wania lub mowienia na scenie. Cigzar powinien by¢ rownomiernie roztozony na
dwoch nogach i jednoczesnie przesunigty do przodu. Kolejnym elementem prawi-
dtowej postawy ciata jest wycigganie znajdujacej si¢ na czubku gtowy tzw. ma-
kuszki, czyli wydtuzanie tytu szyi. Zasadniczo powinno wydiuzaé si¢ caty odci-
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nek kregostupa miedzy koscig ogonowa — az do potylicy. Wady postawy moga
utrudnia¢ utrzymywanie prawidlowego balansu, a wiec zaczynajac prace z pa-
cjentem, nalezy zanalizowac¢ jego postawe ciala.

Najbardziej funkcjonalnym sposobem dla terapeutow glosu jest analiza po-
stawy ciala na podstawie fotografii z uwzglednieniem zasad uproszczonego ba-
dania ortopedycznego, w ktorym analizuje si¢ linie poziome i pionowe taczace te
same punkty ciala w ustawieniu pacjenta przodem i tylem. W tej metodzie, tak
samo jak we wszystkich metodach opartych na kryterium linii poziomych i pio-
nowych, np. tescie Cramptona (Kasperczyk 1994), wykorzystuje si¢ teori¢ odno-
szaca si¢ do zasady rownowagi mechanicznej i symetrii ciata. Warunkiem pra-
widlowej postawy ciata jest rtOwnowazenie si¢ sit, co prowadzi nas ponownie do
pojecia balansu. W metodzie opartej na kryterium linii poziomych i pionowych
nalezy w ogledzinach z przodu i z tylu wyznaczy¢ linie poziome poprzez pota-
czenie punktow symetrycznych. W rzucie od przodu beda to linie taczace: wy-
rostki barkowe, sutki, kolce biodrowe, kolana, kostki wewnetrzne. W rzucie od
tytu beda to linie taczace: ponownie barki, dot topatek, najwyzsze punkty talerza
biodrowego, fatdy posladkowe, zagi¢cia w dotkach podkolanowych, piety. W pra-
widtowej postawie ciata wszystkie wyzej wspomniane linie powinny by¢ rowno-
legte wzgledem siebie i podloza. Wszelkiego rodzaju odchylenia i nieprawidto-
wosci tych linii moga swiadczy¢ o wadach postawy.

Rysunek 1. Prawidtowa postawa ciata, schemat linii poziomych, rzut z przodu i z tytu oraz
linia pionowa rzut z boku. Autor rysunku: A. Banaszek.
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W analizie postawy widzianej z boku pomocne moze si¢ okaza¢ postugi-
wanie linig pionowa opisywang przez F.P. Kendall et al. w publikacji Muscles
Testing and Funcion (2005). Linia pionowa w prawidtowej postawie ciala prze-
biega przez: §rodek ucha, srodek ramion, kolce biodrowe, 0§ kolana oraz kostke
zewnetrzng. Jesli chodzi o rzut boczny u cztowieka z prawidlowa postawa wy-
réznia si¢ rOwniez trzy naturalne, fizjologiczne wygiecia kregostupa: lordoza lg-
dzwiowa, czyli wygiecie kregostupa do przodu w odcinku lgdzwiowym, lordo-
za szyjna czyli wygiecie krggostupa do przodu w odcinku szyjnym oraz kifoza
grzbietowa, czyli wygigcie kregostupa do tytu w odcinku piersiowym kregostupa.
Nadmierne wygiecie lub zniwelowanie tych krzywizn begdzie swiadczyto o wa-
dach postawy, ktore moga utrudnia¢ fonacje.

Postawe nalezy zatem ocenia¢ w plaszczyznie czolowej i bocznej. W ptasz-
czyznie czolowej nalezy rozpoznaé¢ wszelkiego rodzaju asymetrie, ktore moga
mie¢ wplyw na asymetryczng prac¢ oraz czynnosciowe i organiczne zmiany
w uktadzie fonacyjnym — np. niesymetryczne ustawienie glowy i szyi moze po-
wodowac asymetryczng prace krtani. Objawami asymetrycznej pracy krtani (a co
za tym idzie réwniez faldow fatdow gltosowych) moga by¢: chrypka i nieczysta
intonacja, a nawet zawroty glowy (Mitrynowicz-Modrzejewska 1963). Jesli cho-
dzi o oceng symetrii w rejonie krtani, powinna si¢ odbywac nie tylko za pomo-
cg oceny wizualnej, ale rowniez poprzez badanie palpacyjne (badanie manualne).

Jesli chodzi o plaszczyzng boczna, ocenia¢ bedziemy balans ciata wzglgdem
stop, stopien wysunigcia glowy wzgledem barkow, stopien wysuniecia barkdw
wzgledem klatki piersiowej, napigcie tkanek mickkich w obrgbie odcinka szyjne-
go. Do najczgéciej spotykanych skrzywien kregostupa, jesli chodzi o ptaszczyzng
boczna, nalezy kifoza. Kifoza charakteryzuje si¢ przede wszystkim zaokraglony-
mi plecami, potocznie nazywana rowniez garbieniem. Nadmierne zaokraglenie
plecéw, czyli poglebienie wygiecia w odcinku piersiowym do tytu, moze powodo-
wac nadmierne wygigcie w odcinku szyjnym (odchylanie jej do tytu) lub wysunie-
cie glowy do przodu. Ocena odcinka szyjnego w postepowaniu diagnostycznym
jest szczegolnie wazna dla zaburzen glosu poniewaz migsnie odpowiedzialne za
utrzymanie gtowy w odpowiedniej relacji do linii barkow sg rowniez odpowie-
dzialne za unoszenie oraz obnizanie krtani oraz jej napigcie. Ustawienie krtani
w postawie ciala z glowa wysunieta do przodu bedzie podwyzszone. Glos bedzie
tworzony w nieodpowiednim rejestrze i najprawdopodobniej juz z chrypka ponie-
waz napigte beda powigzi powierzchowne, giebokie i1 posrednie szyi, ktore maja
rowniez wptyw na ruchomos¢ krtani.

Oprocz oceny wizualnej i palpacyjnej w postgpowaniu diagnostycznym
postawy powinna rowniez znalez¢ si¢ ocena zakresu ruchéw glowy w sktonie
w bok, w przéd, odchyleniu do tylu. Zmniejszony zakres ruchu w jednym z opi-
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sanych kierunkow $wiadczy¢ moze o nierozciggnietych, czyli ostabionych mie-
$niach, ktore biorg rowniez udziat w procesie fonowania.

4. ZNACZENIE MIESNI DLA FONACII

Generalnie wyodrebnia si¢ cztery grupy miesni, ktore biorg udzial w wykona-
niu ruchu w uktadzie motorycznym cztowieka: protagonistyczne, synergistyczne,
antagonistyczne, stabilizujace (Wozniak 2003). Skurcz migsni protagonistycz-
nych powoduje ruch w danym stawie. Mig$nie synergistyczne utatwiajg i wzmac-
niajg dany ruch. Migénie antagonistyczne wywieraja na dzwignie w stawie sit¢
skierowana przeciwnie do kierunku ruchu. Do ich funkcji nalezy amortyzowa-
nie ruchu, czyli ograniczanie zakresu i szybkosci ruchu, przez co zwickszajg jego
precyzje. Migénie stabilizujace utrzymuja przez dtuzszy czas okre$long pozycje
stawu badz ciata. Jeden z przyktadéw dzialania tej pary migsni jest biceps i tri-
ceps. Podczas zgigcia tokcia biceps (protagonista) jest migsniem, ktory si¢ skraca,
z kolei triceps (antagonista) rozciagga si¢, nie pozwalajac skroci¢ si¢ nadmiernie
bicepsowi. Zasada dziatania wobec siebie migsni w parach antagonistycznych jest
podstawg planowania wielu treningéw sitowych i powinna by¢ réwniez zasada
planowania terapii gtosu. Parg mig¢éni antagonistycznych w grupie migsni wspo-
magajacych uktad fonacyjny sg migsnie podnoszace krtan i obnizajace krtan, czyli
migsénie nadgnykowe i podgnykowe. Te migsnie bedg stabilizowac krtan oraz po-
zwala¢ na zmiane pozycji krtani w plaszczyznie pionowej. Na przyktad kiedy
mig$nie mostkowo-gnykowe sg skurczone, ko§¢ gnykowa obniza si¢, co prowa-
dzi réwniez do obnizenia krtani (obnizajac rowniez chrzastke tarczowatg), a tym
samym mie¢$nie nadgnykowe, a zwlaszcza mig$nie dwubrzuscowe, beda wowczas
napigte, co mozna oceni¢ w badaniu palpacyjnym. Podstawa kazdego treningu
nie tylko glosowego jest umiejetnos$¢ napinania, uzywania jednej grupy migsni
przy jednoczesnym rozluznieniu drugiej grupy migsni. Je§li mig$nie protagoni-
styczne i antagonistyczne beda napiete jednoczesnie, pojawi si¢ w wydobywanym
glosie wysitek, a ruchy w obszarach krtani i okotokrtaniowych beda mate i na-
pigte. Wazna parg protagonistow i antagonistow w uktadzie fonacyjnym sa wila-
$nie mig¢énie potyliczne u podstawy czaszki, czyli mig¢énie pochylte i migsien diugi
szyi oraz zginacze szyi, czyli mi¢snie topatkowo-gnykowe i mostkowo-gnykowe,
ktore rowniez sa odpowiedzialne za ruchomos$¢ krtani w plaszczyznie pionowe;.
Jesli za pomocg badania zakresu ruchéw lub badania palpacyjnego glowy stwier-
dzi si¢ stabos¢ tej pary migsni (jesli jeden migsien z pary jest staby, to drugi row-
niez bedzie staby, odnoszac si¢ do zasady balansu), nalezy woéwczas zréwnowa-
zy¢ ich prace. W obserwacji nierowna praca tych migsni bedzie widoczna jako
zgrubienie tkanki na przej$ciu szyjno-piersiowym kregostupa (tzw. wdowi garb).
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Aby zréwnowazy¢ prace tej pary miesni, nalezy rozciaggna¢ migsnie potyliczne,
np. poprzez rolowanie tytu szyi od dotu w gore lub rolowanie tylem szyi piteczki
albo watka na $cianie. Jesli chodzi o wzmocnienie migéni potylicznych oraz roz-
ciaggnigcie zginaczy szyi pomocne moze si¢ okaza¢ ¢wiczenie w lezeniu, w kto-
rym pacjent, lezac twarzg do podtogi, unosi tylko gtowe z zachowaniem twarzy
rownolegle do podtogi. Cwiczeniem wzmacniajacym zginacze szyi bedzie z kolei
lezenie na plecach i unoszenie glowy tak, aby dotkngé¢ broda mostka. Sg to ¢wi-
czenia, ktore moze zaproponowaé zarowno terapeuta gtosu, chcac odpowiednio
przygotowac go do fonowania, jak i fizjoterapeuta, ktory w dtuzszej perspektywie
bedzie pracowac nad neutralizowaniem napigc i nierownowagi w ciele.

W artykule Diagnostyka fizjoterapeutyczna i osteopatyczna w zaburze-
niach glosu opublikowanym przez Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofe-
ra w Lodzi zwraca si¢ rowniez uwage na zjawisko tensegracji w kontekscie po-
stawy ciata. ,, W rozumieniu prawa tensegracji szkielet jest zestawem ruchomych
elementow kostnych (jako rozporek), podlegajacych ciagtemu napigciu i prze-
noszacym szczegodlnie sity kompresyjne w catym ciele cztowieka, ktore jest nie-
zmiernie skomplikowanym uktadem r’(')wnowancych si¢ wzajemnie sit” (Mar-
szatek, Niebudek-Bogusz, Woznicka, Sliwinska-Kowalska 2010, 206).

Wedtug prawa tensegracji ostabienie napigcia okreslonej struktury tkanko-
wej powoduje, ze zaburzenie przenosi si¢ do innych mieéni, a nawet innych czg-
$ci ciata. Zasada ta dziata rowniez w odwrotnym kierunku. Jezeli rozluznimy
jeden obszar danej powiezi, rozluznieniu ulegnie cata powiez. Migsnie bezpo-
srednio wplywaja na stawy i kosci poprzez potaczenia wigzadtowe moga nawet
napina¢ kosci jak tuki, np. tzw. koslawe stopy. Pojecie tensegracji oraz technike
powigziowo-migsniowg mozna zastosowac w terapii gtosu. Podstawg teoretyczng
wyzej wspomnianej techniki jest reguta, ze migs$nie dziataja pojedynczo, ale row-
niez funkcjonalnie tacza si¢ w zespoty w obrebie sieci powigziowej. Stabilnosc,
napigcie i kompensacja przesylane sa migdzy powieziami w obrebie Tasmy Ana-
tomicznej. Koncepcja Tasm Anatomicznych powstala w Stanach Zjednoczonych
w latach dziewigcdziesigtych w wyniku wspolpracy masazystow, osteopatow,
fizjoterapeutow i trenerow sportowych. Tasma Anatomiczna to nierozdzielna
tkanka migéniowa i towarzyszaca jej sie¢. Terapia manualna struktur migsnio-
wych na podstawie koncepcji TaSm Anatomicznych zaktada cigglto$¢ migsnio-
wo-powieziowa (Myers 2010). W duzym uproszczeniu: mig¢snie tacza si¢ miedzy
sobg w struktury odpowiedzialne za poszczeg6lne funkcje ciata (zgodnie z zasa-
da tensegracji). Najwigcej migéni zwigzanych z procesem fonowania znajduje si¢
w Tasmie Glegbokiej Przedniej (TGP). Mozna powiedzie¢, ze taczy ona wszystkie
strategiczne punkty dla oddychania i fonowania. TGP stanowi rowniez rdzen ciala
i zaczyna si¢ gleboko w podeszwowej czgséci stop, nastepnie podaza przez stawy
kolanowe do wewngtrznej czesci ud i biegnie kolejno przez miednice, odcinek
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ledzwiowy, przepone, klatke piersiowa, szyje, konczac si¢ na wewnetrznych cze-
sciach mozgo- i1 trzewioczaszki. Tasma ta posiada wiele dodatkowych torow.
Z perspektywy funkcji fonacji i oddychania wazny bedzie tor tylny gomy i tor
srodkowy. Przyjrzyjmy si¢ doktadniej torowi tylnemu. Tor tylny gorny TGP za-
czyna si¢ wlasnie w przeponie, biegnie przez klatke piersiowa az po kos¢ poty-
liczna, gdzie w sktad Tasmy tylnej wchodzi migsien dtugi glowy 1 dtugi szyi, maty
miesien prosty, oraz mi¢snie pochyte, ktore sa odpowiedzialne za zgiecia dolnej
czesci odcinka szyjnego i jednoczes$nie wptywajg na ruchy krtani. Dlatego tera-
peuta podczas nauki emisji gtosu powinien zwrdcic szczegdlng uwage na ustawie-
nie tego odcinka kregostupa, a sita dla prawidtowych relacji kostno-mie$niowych
w tym odcinku powinna si¢ bra¢ od samych stop. Tak liczne powigzania i zalez-
nosci miedzy powieziami wskazuja na to, ze niezbednym elementem diagnosty-
ki zaburzen glosu powinna by¢ nie tylko ocena postawy, ale takze ocena uktadow
migsniowo-powigziowych zwigzanych z funkcja fonowania, a terapia glosu po-
winna by¢ wsparta fizjoterapia prowadzong metoda technik i manipulacji mig-
$niowo-powieziowych.

5. NAUKA EMISJI GLOSU W TERAPII SPRZEZONEJ GLOSU

Nauka prawidtowego wytwarzania glosu jest zagadnieniem interdyscypli-
narnym. Od nauczyciela emisji gtosu powinno wymagac si¢ wiec wiedzy o ukta-
dzie fonacyjnym cztowieka, uktadzie oddechowym oraz znajomosci zasad logo-
pedii. Dodatkowo terapeuta gtosu, ktory zajmuje sie pacjentami o zaburzonym
sposobie wytwarzania glosu i czesto z innymi dolegliwos$ciami, powinien wy-
kaza¢ si¢ rowniez wiedza na temat anatomii cztowieka, fizjoterapii, osteopatii,
a nawet ogolnych choréb organizmu czlowicka. W swojej dotychczasowej pracy
z pacjentami opieratam si¢ na metodzie Agaty Szkietkowskiej i Ewy Kazaneckiej,
a takze metodzie Agnieszki Borowiec, bazujacej na wyzej wymienionej i opra-
cowanej na podstawie aktorskiego doswiadczenia autorki, wieloletniej pracy ze
studentami i pacjentami. Elementy metody A. Borowiec opisane sg w artykule
Lingwistyka a emisja glosu (Borowiec 2009). Metoda A. Szkietkowskiej i E. Ka-
zaneckiej zostata opracowana we wspolpracy pomiedzy Katedrg Audiologii i Fo-
niatrii Uniwersytetu Muzycznego Fryderyka Chopina a Instytutem Fizjologii
i Patologii Stuchu w Warszawie. Wspolpraca ta umozliwita jednoczesne badania
i prace z osobami postugujacymi si¢ gtosem zawodowo oraz z osobami o zabu-
rzonym sposobie tworzenia gltosu. Efekty tej wspotpracy opublikowano w ksigz-
ce pt. Emisja glosu — wskazowki metodyczne. Autorki definiuja emisje glosu jako:
»|...] proces wytwarzania glosu i wyprowadzania go na zewnatrz w mowie i $pie-
wie. W procesie tym bierze udziat wiele skomplikowanych czynno$ci odbywaja-
cych si¢ jednoczesnie. Do czynnosci tych naleza: oddychanie, fonacja i artykula-
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cja z wykorzystaniem funkcji rezonansu. Emisja glosu jest zarowno czynnoS$cig
intelektualna, jak i ruchowg” (Szkietkowska, Kazanecka 2011).

Tworczynie metody duzg uwage przywiazuja takze do prawidtowej posta-
wy ciata i ¢wiczen rozwijajacych $wiadomos¢ ciata, ktére powinny by¢ pierw-
szym etapem nauki emisji glosu. Cwiczenia zwickszajace $wiadomos$é ciata pa-
cjenta i poprawiajgca postawe moga by¢ wykonywane w domu lub na zajeciach
dodatkowych poprzez taniec, ptywanie, joge. Czesto jednak pacjenci nie majg du-
zej $wiadomosci swojego ciata, dlatego niezbedna w terapii glosu jest pomoc spe-
cjalisty z zewnatrz, ktory bedzie wskazywat obszary do pracy. Generalnie kazda
rozgrzewka emisyjna powinna zaczyna¢ si¢ od ¢wiczen zwigzanych ze swiado-
moscig 1rozluznieniem ciata.

Jesli chodzi o postawe ciata, cztowiek mowiac 1 Spiewajac w pozycji stoja-
cej, powinien mie¢ dwie stopy ustawione rownolegle na podtodze, cigzar ciata
powinien by¢ rownomiernie roztozony na obu stopach z delikatng tendencja
do przenoszenia ci¢zaru ciata na przody stop, odcinek migdzy koscia ogonowsa
a czubkiem glowy powinien by¢ rozciagniety, ramiona powinny swobodnie opa-
da¢, tyt szyi powinien by¢ dtugi. Jesli przypomnimy sobie opis Tasmy Glebokiej
Przedniej, to zaymowanie odpowiedniej pozycji ciata jest niczym innym jak udo-
stepnianiem przestrzeni i napr¢zaniem odpowiednich partii mig$ni w obrebie tej
Tasmy. Trafione moze tu by¢ skojarzenie napinania masztéw i zagli w jachcie
przed rejsem. Odwotywanie si¢ do wyobrazni i skojarzen odlegtych od procesu
fonowania moze by¢ dla pacjenta bardzo pomocne podczas terapii. Zawsze pod-
czas fonowania powinnis$my szuka¢ rozluznienia i przyjemnych skojarzen, aby
nie wigza¢ dzwicku z napigciem i wysitkiem. Takze w pozycji siedzacej powin-
ny by¢ zachowane odpowiednie zasady. Zawsze podczas ¢wiczen w pozycji sie-
dzacej pacjent powinien mie¢ na podtodze dwie stopy, nie powinien opieraC si¢
o krzesto, gdyz w tej pozycji trudno bedzie pracowa¢ mie$niom brzucha i przepo-
nie, szyja rowniez powinna by¢ dluga, a odcinek miedzy koscia ogonowa a czub-
kiem glowy rozciaggniety w miare mozliwosci pacjenta.

Kolejnym etapem terapii i w zasadzie rowniez kazdej rozgrzewki emisyj-
nej jest etap oddechowy. Najbardziej korzystnym torem oddychania dla fonacji
jest tor zebrowo-brzuszny, czyli taki, ktory angazuje w proces przepone, mi¢snie
brzucha i dolne zebra. Wowczas osoba mowiaca lub $piewajaca ma mozliwos¢
pracy na dhugich frazach. Oddech podczas mowienia i §piewania powinien si¢
sktadac z trzech etapow:

1. Wdech — brzuch wypukty.

2. Wydech — brzuch wklesty.

3. Rozluznienie.

Trzeci etap, czyli rozluznienie, jest niezwykle wazny dla prawidlowego
funkcjonowania krtani i samego procesu fonowania. We wspotpracy z fizjotera-
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peutami czesto dochodzi na tym etapie pracy do konfliktu, poniewaz uczg oni pa-
cjentdow wdechu 1 wydechu z napigtymi mig$niami poprzecznymi — w ten sposob
wzmacniajg sobie sile tych migséni u pacjentow, ktorzy maja z nimi problem. Na-
tomiast z perspektywy fonacji: jesli w jamie brzusznej nie nastgpi rozluznienie,
przepona i krtan beda pracowaé¢ na napigciu. Dodatkowo bez etapu rozluznienia
pacjent bedzie czesto si¢ zapowietrzat poniewaz rozluznienie jest niczym innym
jak rozpoczeciem fazy wdechowej. Jesli pacjent rozluzni jame¢ brzucha i prze-
pone, zmieni si¢ ciSnienie w jamie klatki piersiowej oraz brzusznej i powietrze
W sposob naturalny zostanie zassane do uktadu oddechowego. Etap rozluznienia
W sposob naturalny wydtuza etap wdechu. Jesli pacjent opanuje trzyetapowa kon-
trole oddechu, nalezy wzbogaci¢ ja o angazowanie zeber w proces oddychania.
W ten sposob u pacjenta zwigkszy si¢ przestrzen do magazynowania powietrza
w ciele, przez co mozliwe bedzie wydtuzenie frazy wydechowej. Aby oddycha-
nie podczas mowienia i $piewania byto wydajne, potrzebujemy réwniez skrocenia
fazy wdechu. Do skrdocenia fazy wdechu niezbgdna jest nauka oddechu dynamicz-
nego. Podczas mowy faza wydechu wydtuza si¢ (stosunek 1 : 6). Oddech dyna-
miczny pozwala na wzi¢cie wickszej ilosci powietrza w bardzo krétkim czasie.
W oddechu dynamicznym powietrze przy udziale przepony powinno by¢ jedno-
cze$nie zasysane przez nos i usta przy zachowaniu opuszczonej brody. Opusz-
czona broda jest waznym elementem oddechu dynamicznego oraz kontroli odde-
chow poniewaz umozliwia wziecie podwojnej ilosci powietrza przez dodatkowy
tor, ale tez opuszczenie brody i zuchwy rozluznia uktad orofacjalny, podniebienie
1 zwieracz gardla. Niewskazane jest uzywanie w stosunku do pacjenta okreslen
,prosz¢ obnizy¢ brode na dot” lub podobnych okreslen. Moga one sugerowac,
ze do opuszczenia brody potrzebne jest napigcie. Szczegdlnie duze trudno-
$ci w rozluznianiu zuchwy i braniu wdechu przy jednoczesnym uchyleniu ust
maja pacjenci oddychajacy torem szczytowym lub pacjenci wymagajacy terapii
logopedyczne;j.

6. LOGOPEDYCZNE ASPEKTY
W SPRZEZONEJ TERAPII GLOSU

Dzwick podczas méwienia i $piewania pozostaje w Scistej korelacji z ukta-
dem i ksztaltem obwodowych narzadow artykulacyjnych. Dlatego podczas terapii
nalezy w odpowiedniej kolejnosci wprowadzac¢ poszczegdlne gloski do ¢wiczen
fonacyjnych oraz uczy¢ pacjenta, jak artykutowac gloski w sposob wygodny, bez
napie¢ i ruchow kompensacyjnych. Wedhug wskazan A. Szkietkowskiej i E. Ka-
zaneckiej kolejno$¢ wprowadzania poszczegdlnych glosek powinna by¢ zalez-
na od miejsca zwarcia artykulacyjnego, a najbardziej bezpiecznym dzwigkiem na
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poczatku terapii jest spotgloska sonorna [u] w sylabie [uo] oraz spotgtoska [m]
w sylabie [mo]. Gloska [u] zapewnia nam dogodny uktad warg, ktore skupione
w dziobek gwarantuja uniesienie podniebienia. Gtoska [m], jako nosowa i war-
gowa, umozliwi wlaczenie rezonatora nosowego. Tylna, zaokraglona samogto-
ska [0] zapewnia obnizenie korzenia jezyka, a co za tym idzie — obnizenie kosci
gnykowej i krtani. Jezeli podczas mormorando nie stwierdzimy napi¢¢ w ukta-
dzie wargowym, mozna wprowadzi¢ kolejne spotgtoski wargowe [p], [b], [f], [V]
w sgsiedztwie samogtosek tylnojezykowych. Na kazdym etapie wprowadzania
kolejnych glosek terapeuta powinien zawsze obserwowaé pacjenta, czy tworzy
mowe w sposob kompensacyjny. W kolejnym etapie nalezy wprowadzi¢ szereg
syczacy 1 spotgloski tylnojezykowe [x], [k], [g]. Dodatkowo spotgtoski tylnojezy-
kowe mogg okaza¢ si¢ pomocne w otwieraniu jamy gardla i rozluznianiu krtani.
Kolejnym etapem terapii artykulacyjno-emisyjnej jest wprowadzenie spotglosek
przedniojezykowo-dzigstowych i przedniojezykowo-zgbowych czyli [1], [n], [d],
[t] najlepiej w ciagach sylab [la la la] i kolejno [na na na] itd. Jesli mozliwe bedzie
wykonanie ciggéw sylab bez uprzedniania masy jezyka, nalezy wprowadzi¢ sze-
reg szumiacy i ciszacy. Zawsze nalezy zaczynac od spoétgtosek bezdzwigcznych,
a potem, jesli to mozliwe, wprowadza¢ dzwigczne odpowiedniki. Nalezy roéwniez
pamigtaé, ze wywotywanie glosek w izolacji z prawidlowo wytwarzanym glo-
sem jest duzo prostsze od zbitek i potaczen stosowanych w wyrazach. Kolejnym
etapem takiej terapii powinno wigc by¢ trenowanie koartykulacji. Jesli jednak
podczas realizacji ciagéw sylab masa jezyka bedzie napiera¢ na zgby lub jesli
ich realizacja nie bedzie mozliwa bez przyruchu zuchwy, to §wiadczy¢ to bedzie
o ograniczonych ruchach jezyka u podstawy, co bezposrednio wpltywac bedzie
na ruchy krtani i przestrzen tarczowo-gnykowa. Jezyk jako podstawowe narze-
dzie artykulacyjne nalezy rowniez do elementéw narzadu fonacyjnego. Od jego
utozenia i napiecia zalezy rowniez utozenie i napiecie krtani. O powiazaniach ru-
chow jezyka z krtanig pisze E. Kazanecka. Kiedy cofamy jezyk w gtab jamy ust-
nej, krtan obniza si¢. Kiedy wysuwamy jezyk do przodu, krtan podnosi si¢ do
gory (Kazanecka 2011, 51). Jesli wedzidlo jest zbyt krotkie, masa jezyka moze
napiera¢ do przodu, chcac wykonac trudne dla siebie ruchy i ciagng¢ migsénie
nadgnykowe, ktore sa odpowiedzialne za ruchy krtani. Ankyloglosja moze wigc
prowadzi¢ do nawyku wytwarzania dzwicku na podwyzszonej, napietej krtani
1 by¢ gtowng przyczyng zaburzenia glosu. Nalezy wigc na spotkaniu diagnostycz-
nym ocenié, czy przyczyng zaburzonego glosu nie jest ograniczenie anatomiczne
w postaci skroconego wedzidetka.

W terapii glosu rownolegle z procesem usprawniania artykulacji nalezy uczy¢
prawidlowego wykorzystania rezonatorow, ktore beda miaty wplyw réwniez na
natgzenie glosu i barwe. Nauka rezonowania polega na umiejetnosci kontrolo-
wania ksztattu pudel rezonansowych oraz wysytaniu dzwigkéw w odpowiednie
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lokalizacje. Szkietkowska i Kazanecka twierdza, Zze osoby uczace si¢ emisji glosu
powinny poznawac rezonans w sposob naturalny, bez konkretnych zadan, ponie-
waz skupianie si¢ na konkretnych rezonatorach moze powodowac ich usztywnie-
nie lub napigcie. Z perspektywy terapii zaburzonego gtosu o podlozu hiperfunk-
cjonalnym wazne bedzie wzbudzenie rezonatorow nasady, aby odcigzy¢ krtan
podczas produkowania dzwigkow.

7. WIELOASPEKTOWOSC TERAPII GLOSU
W ZASTOSOWANIU. STUDIUM PRZYPADKU

Zdarza sig, ze pacjentowi, wystarczg drobne wskazowki emisyjne, aby
usprawni¢ glos i w petni z niego korzysta¢. Natomiast w przypadkow dysfo-
nii hiperfunkcjonalnej praca terapeutyczna polega glownie na zwalczaniu, neu-
tralizowaniu i likwidowaniu ztych nawykéw i wzorcodw, czgsto bardzo mocno
utrwalonych. Przyktadem moze by¢ tu studium przypadku pacjenta GR. Pacjent
zostal skierowany na terapi¢ logopedyczng przez ortodonte, w celu oceny czyn-
nosci uktadu orofacjalnego. Podczas diagnozy logopedycznej stwierdzono mig-
dzy innymi zaburzenie glosu (w Centrum Zdrowia Dziecko stwierdzono obecno$¢
guzkow krtaniowych) oraz duze ograniczenie ruchomosci jezyka spowodowane
krotkim wedzidtem. Pacjenta skierowano na zabieg frenulotomii.
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Zdjecie 2. Jezyk pacjenta GR po korekcie wedzidetka
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Po korekcie wedzidta kontynuowano terapi¢ miofunkcjonalng oraz wprowa-
dzono nauke kontroli oddechow. Od tego momentu kazde spotkanie terapeutyczne
byto rozpoczynane ¢wiczeniami $wiadomosci ciata. U pacjenta wzorzec szczyto-
wego oddychania byl bardzo silny. W pierwszej kolejnosci wprowadzono dwu-
etapowy sposob oddychania, nastepnie trzyetapowy. Przez dluzszy czas byty one
realizowane z duzym napigciem migs$ni nadbrzusza i napieciem klatki piersiowe;.
Dodatkowo podczas wprowadzania kontroli oddechéw u pacjenta pojawity sie
ruchy paradoksalne. Podczas wdechu pacjent zamiast powigeksza¢ brzuch (tzw.
brzuch balonik), wciggal go napigciowo do srodka, a podczas wydechu brzuch na-
pigciowo powigkszat sie. Trudne rowniez dla pacjenta bylo uzyskanie etapu roz-
luznienia w kontroli oddechéw, co mozna zaobserwowac u wigkszosci pacjentow
podczas terapii. Powodem trudnosci z uzyskaniem etapu rozluznienia moze by¢
czgsciowo mata Swiadomos$¢ ciata pacjenta i zaburzona koordynacja. Natomiast
w tym przypadku w duzej mierze powodem bylo nadmierne napigcie migsnio-
we w ciele, co przektadato si¢ na napigcie przepony i co za tym idzie — napigcie
krtani i glosu. Kontrola oddechow w pierwszej kolejnosci byta wprowadzana
w ¢wiczeniach w izolacji, a nastepnie w ¢wiczeniach z tekstem, podczas ktd-
rych pacjent rdwniez mial czesto wklesty, napiety brzuch. Aby wspomoc pa-
cjenta w trudnych do wykonania i czasami ograniczanych anatomicznie ruchach
podczas kontroli oddychania rozpoczeto rownolegle terapi¢ fizjoterapeutyczng.
Pacjent odbyt szes¢ spotkan fizjoterapeutycznych prowadzonych holistyczng me-
toda migsniowo-powieziowa wedlug Andrzeja Rakowskiego. Wszystkie wizyty
fizjoterapeutyczne byly konsultowane z terapeutg glosu. Na pierwszym spotka-
niu fizjoterapeutycznym u pacjenta potwierdzono niewlasciwe ustawienie stop
oraz asymetrie.
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Zdjecia 3, 4, 5, 6,7. Postawa pacjenta GR
przed rozpoczgciem terapii

)

Asymetria obcigzata gtownie prawg nogg¢ oraz prawy bark. Oprocz asy-
metrii glowy stwierdzono réwniez asymetri¢ twarzy (prawa strona wyzej, kacik
ust, nosa, oko). W ramach terapii zastosowano wktadki do butow na wyrowna-
nie asymetrii. Poniewaz na terapii glosu pacjent miat trudnos¢ z rozluznieniem
ukladu orofacjalnego i uzyskaniem miekkiego naglosu, na drugim spotkaniu
fizjoterapeutycznym rozluzniano obrecz barkowa. Po spotkaniu fizjoterapeutycz-
nym na terapii glosu odnotowano poprawe barwy glosu, a pacjentowi zaczgto si¢
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udawac realizowa¢ migkki naglos. Niezadowalajgca natomiast byta praca krta-
ni, ktéora mimo rozluznienia obreczy barkowej nadal pracowata w podwyzszo-
nej pozycji, a glowa pacjenta przed fonowaniem regularnie odchylata si¢ do tytu.
Pacjent nie byt w stanie skontrolowa¢ tego ruchu. W zwiagzku z tym trzecie spo-
tkanie fizjoterapeutyczne byto poswigcone rozluznieniu napiecia okolicy potylicz-
nej. Po tym spotkaniu na terapii glosu odnotowano uzyskanie dobrej przestrzeni
krtaniowo-gnykowej (wczesniej byta zniesiona). Nadal dla pacjenta trudne byto
jednak zachowanie kontroli oddechow, zwlaszcza etap rozluznienia. W zwigzku
z tym czwarte, pigte i szoste spotkanie fizjoterapeutyczne dedykowane bylto roz-
luznieniu przepony. W ramach rozluzniania przepony zastosowano cranio, ma-
nipulacje Th3, rolowanie skory, ¢wiczenia otwierajace klatke piersiowa. Juz po
drugim spotkaniu poswigconym pracy z przepong kontrola oddechow u pacjenta
poprawila si¢. Pacjent potrafit zrealizowac trzeci etap w kontroli oddychania, czy-
li rozluznienie, i zastosowac¢ go w ¢wiczeniu. Dodatkowo na szostym spotkaniu
stwierdzono rowniez poprawe¢ postawy, ktora widoczna jest w mniejszej asyme-
trii w obrgczy barkowej oraz mniejszym wychyleniu ciata do przodu. Wraz z po-
prawa postawy nastapita rowniez jako§ciowa poprawa glosu.
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Zdjecia 8,9, 10, 11, 12. Postawa pacjenta
‘ GR po zakonczeniu terapii

Roéwnolegle do spotkan fizjoterapeutycznych na terapii gltosu rozluzniano
zacisnietg krtan palpacyjnymi masazami oraz ¢wiczeniami fonacyjnymi majacy-
mi rowniez nauczy¢ migkkiego naglosu. Dobrym ¢wiczeniem na otwieranie krta-
ni i jednocze$nie na migkki naglos jest ziewanie na sylabie [xo]. Rozpoczynanie
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czytania lub mowienia od takiego ziewania moze by¢ bardzo skutecznym sposo-
bem na zastosowanie rozluznionej krtani w czytaniu i mowie spontanicznej przez
pacjenta, ktory nawykowo si¢ ,,zaciska”. W tabeli ponizej zestawiono pomiary
akustycznych parametrow glosu (jitter, shimmer, HNR') przed ¢wiczeniami i po
nich. Zmierzono je w trakcie wymawiania frazy ,,s.0.s.” [esoes] w pierwszej sa-
mogtosce [e] z zastosowaniem wyzej omdwionego sposobu.

Tabela 1. Pomiar parametrow jitter, shimmer i HNR w samoglosce [e] przed i po ¢wiczeniach
,.Z ziewajaca sylaba [xo0]”.

Przed ¢wiczeniem Po ¢wiczeniu Norma®
Jitter (local) 0.692% 0.249% 1.040%
Shimmer (local) 9.346% 3.720% 3.810%
HNR 15.767 dB 23.221dB 20 dB

* Sugerowane dane normatywne w oprogramowaniu Praat (Boersma, Weenick 2013), ktore
wykorzystano podczas pomiarow.
Zrodto: opracowanie wlasne

Gloska [x] w sylabie [xo0] jako gloska tylnojezykowa zmusza jezyk pacjenta
do cofniecia si¢, co w nastepstwie powoduje obnizenie krtani i poprawe dzwieku
(por. tabela 1). Zastosowanie prawidtowych wzorcéw ruchowych na rozluznio-
nej krtani w samogloskach (czyli rozpoczynanie samoglosek z mickkim atakiem,
na opuszczonej krtani) w mowie spontanicznej byto najdtuzszym etapem terapii
dla pacjenta GR, trudnym do zrealizowania nawet po zabiegu frenulotomii. Po
rozluznieniu przestrzeni okotokrtaniowych, ktore byto efektem zabiegu korekty
wedzidetka oraz masazy palpacyjnych krtani, pacjent wcigz nawykowo napinat
migsien okrgzny ust podczas oddychania i moéwienia, a podczas fonowania unosit
krtan do géry. Pacjent miat trudno$¢ rowniez z utworzeniem przestrzeni w re-
zonatorze ustnym. Nawykowy sposob oddychania pacjenta przed frazg méwio-
ng byt realizowany z zamknigtym i napigtym mig$niem okreznym ust. Przyczy-
ng napig¢cia migsnia okreznego ust byto wezesniej krotkie wedzidto, ale rowniez
napiecie w klatce piersiowej. Jednak po zniwelowaniu napigcia w klatce piersio-
wej w wyniku fizjoterapii napigcie uktadu orofacjalnego wciaz si¢ utrzymywato.
Bylo rezultatem przyzwyczajenia pacjenta do nawykowego napinania artykulato-
row 1 krtani podczas mowienia. Kolejnym etapem terapii byta wigc nauka i tre-
ning prawidtowych zwar¢ artykulacyjnych bez napigcia oraz trening rezonatorow
nasady tak, aby odciazyly krtan podczas mowienia.

! Jitter — parametr oceniajacy wzgledng zmiang czestotliwodcei; shimmer — parametr oceniaja-
cy wzgledng zmiang amplitudy, HNR — wskaznik proporcji sygnat-szum.
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Zdjecia 13,14. Uktad orofacjalny pacjenta podczas przetykania i mowy przed podjgciem terapii

8. GRUPA REFERENCYJNA

Podczas terapii pacjenta GR szczegdlnie trudne okazato si¢ wprowadza-
nie prawidtowych wzorcow ruchowych krtani podczas fonowania w obszarze za-
burzonych grup artykulacyjnych, a zwlaszcza w szeregu szumigcym i gloskach
przedniojezykowo-zgbowych oraz przedniojezykowo-dziastowych [1], [t], [d],
[n]. Pacjent zaciskat rowniez krtan podczas wprowadzania w mowe gloski [r].
Badanie grupy referencyjnej rowniez potwierdza zalezno$¢ miedzy dysfunkcja
wyzej wspomnianych grup i jednostek artykulacyjnych a dysfonig hiperfunkcjo-
nalng. Ponizej przedstawiono tabelg obrazujaca typy zaburzen artykulacyjnych
u pacjentow z dysfonig hiperfunkcjonalng w grupie dorostych i dzieci.

Tabela 2. Zaburzenia artykulacji u pacjentéw z dysfonig hiperfunkcjonalna, grupa dorostych

Spoétgtoska Prawidtowe Nieprawidlowe
(11 [t] [d] [n] 2 7
[s] [2] [5] [dr] 6 3
(8] [2] [ts] [dz] 4 5
[¢] [2] [te] [de] 6 3
[r] 5 4

Zrodto: opracowanie wlasne
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Tabela 3. Zaburzenia artykulacji u pacjentow z dysfonia hiperfunkcjonalna, grupa dzieci

Prawidlowe Nieprawidlowe
(1] [t] [d] [n] 2 5
[s] [z] [ts] [dz] 4 3
[s] [2] [ts] [dz] 2 5
[e] [2] [te] [dz] 4 3
[r] 2 5

Zrodto: opracowanie wilasne

Tabele wykazuja, ze siedmiu pacjentow z dziewieciu badanych w grupie
dorostych oraz pieciu pacjentdw z siedmiu w grupie dzieci nieprawidtowo reali-
zowato gtoski [1], [t], [d], [n]. Nieprawidlowa realizacja szeregu szumigcego wy-
stepowata u pieciu pacjentdw z grupy dorostych i pieciu pacjentdw z grupy dzie-
ci. Problemy z realizacja [r] wystapity u czterech pacjentow z grupy dorostych
iu pieciu pacjentdow z grupy dzieci. W tej grupie pacjentdéw przy pomocy Formu-
larza Skali Ewaluacji Palpacyjnej stwierdzono réwniez wysoko utrzymang krtan
lub zniesiong przestrzen tarczowo-gnykowa. Gtloski przedniojezykowo-zebowe
i przedniojezykowo-dzigstowe [1], [t], [d], [n], szereg szumigcy i [r] mogg byc
szczegolnie trudne dla pacjentéw z dysfonig, poniewaz wymagajg uniesienia do
gbry 1 wysuniecia masy jezyka do przodu. Dodatkowo gtoski [t] i [d] sa gloskami
zwarto-wybuchowymi wigc beda wymagaty od pacjenta zwarcia narzadow arty-
kulacyjnych i wiekszego ci$nienia powietrza. W logopedycznej terapii grupy wy-
zej wymienionych pacjentow zauwazono ptaskie ulozenie masy jezyka i gloski
niesione zuchwa. Zarowno ptaskie utozenie jezyka, jak i niekontrolowane przyru-
chy zZuchwa moga powodowac zaciskanie si¢ gltosu. Niesprawno$¢ w wyzej wy-
mienionych grupach artykulacyjnych moze by¢ wigc wskazaniem do rozluznienia
uktada orofacjalnego ¢wiczeniami i masazami do tego stopnia, aby podczas ich
wymawiania nie pojawialo si¢ zaciskanie krtani. Jesli nie jest to mozliwe poprzez
¢wiczenia, wskazaniem do dalszej terapii powinien by¢ zabieg frenulotomii.

Wsrdéd wszystkich pacjentow w badanej grupie dzieci zdiagnozowano anky-
loglosje. U pigciu pacjentéw z badanej grupy przeprowadzono zabieg frenuloto-
mii — podcigcia wedzidelka jezykowego. U pacjentow, u ktorych przeprowadzono
zabieg, odnotowano jakosciowa poprawe glosu. Ponizej w tabeli przedstawio-
no pomiar glosu dwdch pacjentéw bedacych w terapii, u ktérych zdiagnozowa-
no czynnosciowa dysfoni¢ hiperfunkcjonalng oraz ankyloglosje. Frenulotomie
przeprowadzono u Pacjenta nr 1, natomiast Pacjenta nr 2 nie podjat si¢ zabiegu.
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Pacjentow zestawiono ze wzgledu na podobne wyniki na poczatku terapii i ten
sam wiek. Pomiaréw dokonano na poczatku terapii i po roku trwania terapii. Po-
miaréw dokonano na glosce [e] w wyrazie ze¢batka.

Tabela 4. Pomiar parametrow jitter, shimmer i HNR przed i po terapii dysfonii hiperfunkcjo-
nalnej

Pacjent 1 Pacjent 2 Norma
Przed rozpoczg¢ciem terapii
Jitter (local) 0.719% 0.708% 1.040%
Shimmer (local) 9.879% 8.978% 3.810%
HNR 13.401 dB 14211 dB 20 db
Po roku terapii
Jitter (local) 0.341% 0.617% 1.040%
Shimmer (local) 7.772% 6.331% 3.810%
HNR 14.117 dB 14.608 db 20 db

Zrodto: opracowanie wlasne

Analiza porownawcza wskazuje z korzyscia na Pacjenta 1, u ktorego odnoto-
wano wieksza poprawe glosu (wigksze zblizenie si¢ do normy) i zapewne bardziej
trwala, poniewaz brak ograniczenia anatomicznego nie bedzie powodowac wtor-
nego podwyzszania krtani przy trudnych do zrealizowania gloskach Iub czynno-
$ciach. Nalezatoby postawi¢ pytanie badawcze, czy ankyloglosja moze by¢ przy-
czyng powstawania czynnosciowej dysfonii hiperfunkcjonalnej i w przysztosci
zbadac¢ to zagadnienie na wigkszej liczbie pacjentow.

W celu opisania postawy ciata charakterystycznej dla pacjentdéw z czynno-
sciowa dysfonig hiperfunkcjonalng w grupie dorostych oceniono rowniez czesto-
tliwos¢ wystepowania okreslonych wad sylwetki, ktore przedstawiono w tabeli 5.
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Tabela 5. Zestawienie wad postawy u pacjentow z dysfonia hiperfunkcjonalng, grupa dorostych

Rotacja w odcinku szyjnym

Rotacja w obrgczy barkowej

Rotacja w miednicy

~N | W | W | W

Wygigcie w odcinku ledzwiowym

Cigzar ciala do tylu 5

Gtowa wychylona do przodu

Nieprawidtowe ustawienie stop 8

Zrbdto: opracowanie wlasne

Jak pokazuja wyniki w tabeli 5, pacjenci z czynnosciowa dysfonig hiper-
funkcjonalng mogg si¢ charakteryzowac nieprawidtowym utozeniem stop, odchy-
leniem ciata do tytu lub wychyleniem glowy do przodu oraz wygigciem odcin-
ka ledzwiowego. Wygiecie odcinka ledzwiowego (bardzo czesto spotykana wada
postawy zwlaszcza u dzieci, charakteryzujaca si¢ rowniez duzym, wypchnietym
brzuchem) moze uniemozliwia¢ prawidtowa prace przepony, a pochylenie glowy
do przodu bedzie prowadzi¢ do napigcia migsni potylicznych i w konsekwencji
do napigcia krtani, tak jak odchylenie ciata do tytu. Nieprawidlowe ulozenie stop
poprzez asymetrie, brak balansu i stabilizacji bedzie z kolei uniemozliwia¢ uru-
chomienie prawidlowego wzorca fonowania. Z kolei charakterystycznymi wada-
mi wymowy dla pacjentdow z czynno$ciowa dysfonig hiperfunkcjonalna sg glo-
ski przedniojezykowo-zgbowe, przedniojezykowo-dziastlowe, szereg szumiacy
oraz gloska [r].

Wyzej wymienione dysfunkcje i1 zaburzenia mogg by¢ wskazowkami dla te-
rapeuty glosu oraz podpowiedzig, od czego zacza¢ prace z pacjentem. Jesli pa-
cjent ma nadmiernie odchylone ciato do tytu, wiadomo, ze bedzie mie¢ napiegta
krtan, ktorej rozluznianie wskazane jest juz na samym poczatku terapii. Terapeu-
ta powinien takze potrafi¢ oceni¢, kiedy nalezy usprawni¢ aparat artykulacyjny
¢wiczeniami logopedycznymi, a kiedy wymagana jest wigksza ingerencja w po-
staci zabiegu frenulotomii. Ograniczany anatomicznie jezyk bedzie realizowat
ruchy kompensacyjne i prowadzit do dysfunkcji migs$nia okreznego ust, uniemoz-
liwiajac utworzenie dobrego rezonatora ustnego lub ciagnat krtan do gory. Intere-
sujace jest to, ze nawet po zabiegu frenulotomii i uwolnieniu ograniczanych struk-
tur oraz skorygowaniu wadliwych glosek pacjenci nadal zaciskali si¢ podczas ich
fonowania, mimo poprawnej juz wymowy. Przyzwyczajenie do nieprawidlowe-
go wzorca wytwarzania dzwicku uwarunkowanego anatomicznym ograniczeniem
jezyka byto tak silne, ze nawet usprawnienie uktadu orofacjalnego nie pomagato
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w zneutralizowaniu go. Jesli wedzidlo jest zbyt krotkie, masa jezyka moze na-
piera¢ do przodu, chcac wykonaé trudne dla siebie ruchy i ciaggnagé mig$nie nad-
gnykowe, ktore sg odpowiedzialne za ruchy krtani. Ankyloglosja moze wigc pro-
wadzi¢ do nawyku wytwarzania dzwieku na podwyzszonej, napigtej krtani i by¢
gtéwna przyczyna zaburzenia glosu. Rozluznienie uktadu orofacjalnego poprzez
zabieg frenulotomii moze wigc by¢ niezbedng czgscig terapii, a ocena wedzidetka
elementem postgpowania diagnostycznego.

Interesujgcym zagadnieniem jest rowniez intonacja w nauce emisji. Podczas
pracy terapeutycznej zauwazono, ze pacjenci, ktérzy majg mata wiedz¢ na temat
prozodii albo nie stosuja si¢ do zasad intonacji w jezyku polskim, maja wigksza
trudno$¢ w nauce emisji gtosu opartej na metodzie A. Szkietkowskiej i E. Kaza-
neckiej. Wedtug Szkietkowskiej i Kazaneckiej prozodia w jezyku polskim zwiag-
zana jest z roznicowaniem dynamiki, zmiang nat¢zenia i dlugosci dzwigku oraz
pauzami w glosie. Czyli stosowanie prozodii w mowie wymaga kontrolowania
przeplywu wydychanego powietrza. W kontroli wydychanego powietrza pomaga-
ja miesnie brzucha. Jak okresla to Kazanecka, zwigzane jest to z pulsacyjna praca
migs$ni wydechowych (odpowiedzialnych rowniez za appoggio). Pulsacyjna pra-
ca mi¢$ni brzucha powinna si¢ w odpowiednim momencie skoordynowac z pra-
cg krtani, fatldow gltosowych 1 artykulatorow, ktorych uktad zmienia si¢ z kazda
gtoska. Koordynacja wszystkich czynnosci podczas moéwienia ma wiec bardzo
duze tempo. Czlowiek wybiega planowaniem ruchéw artykulacyjnych na siedem
gtosek przed jej wypowiedzeniem. Brak wiedzy lub koordynacji moze powodo-
waé co najmniej dezorientacj¢ w uruchomieniu wszystkich czynno$ci na czas,
a wrecz uniemozliwia¢ prawidlowa emisj¢ glosu poprzez brak koordynacji
wszystkich elementow. Pacjenci, ktorzy majg problem z koordynowaniem kon-
troli oddechow, beda wige mie¢ problem z realizacja akcentow. Akcenty powin-
ny by¢ realizowane za pomoca wzmocnienia dzwigku, jego wydtuzenia lub zmia-
ny wysokosci. Jesli pacjenci nie beda potrafili kontrolowa¢ pracy brzucha, moga
naduzywac krtani. Wyzej opisywany pacjent GR miat trudno$¢ w opanowaniu
kontroli oddechow, wigc probowat realizowac akcenty poprzez zmiang dzwie-
ku, uzywajac jedynie krtani. Nieumiej¢tnos¢ sterowania krtanig i strunami gloso-
wymi podczas realizacji akcentu powodowata zaciskanie si¢ glosu w miejscach
akcentowanych. To wazny temat szczegdlnie w terapii glosu dzieci, dla ktorych
koordynacja i prozodia to umiejetnosci ktorg dopiero ksztattuja. Mozna by wigc
postawi¢ pytanie badawcze, czy trenujac wczesniej z pacjentami koordynacje
ruchowa oraz poczucie rytmu mozna bytoby przys$pieszy¢ proces terapii.

Studium przypadku pacjenta GR pokazuje, jak bardzo w sprze¢zonej tera-
pii glosu niezbedna jest aktywna wspotpraca fizjoterapeuty, logopedy i terapeuty
gtosu. Dobrym przyktadem efektywnej wspotpracy i dziatania sprzezonej tera-
pii glosu byla w tym przypadku trudnos¢ pacjenta w nauce kontroli oddechow.
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W badanej grupie trudno$ci z tym etapem miato siedem 0sob z dziewigciu bada-
nych w grupie dorostej oraz cata grupa siedmiorga dzieci. Umiejgtnosé kontroli
oddechow jest szczegdlnie trudna dla dzieci i niestety $wiadoma praca nad nig
moze si¢ zaczg¢ dopiero po 7. roku zycia. Pacjent GR prowadzony byl na fizjote-
rapii metoda holistycznej terapii manualnej wedlug Andrzeja Rakowskiego, kto-
ry odnosi si¢ w swoich zatozeniach do koncepcji TaSm Anatomicznych. Teoria
Tasm Anatomicznych i wyzej opisanej Tasmy Glebokiej Przedniej (TGP) poka-
zuje jak bardzo proces fonowania jest zalezny od wielu roznych elementoéw i ru-
chow naszego ciata. Jezeli przedtuzeniem TGP sg konczyny gorne, naturalne dla
treningu gtosowego staja si¢ ¢wiczenia typu wymachy ramion. Jes§li TGP bierze
swoj poczatek w stopach, podstawa w emisji glosu staje si¢ nauka prawidlowe;j
postawy ciala podczas stania oraz stawiania stop na podtodze w pozycji siedzg-
cej, a osoba z zaburzeniem rownowagi nigdy nie bedzie fonowaé w zdrowy i pra-
widlowy sposob. Jesli mig$nie zwaczy lub migénie okotokrtaniowe bedg napigte,
moze to skutkowac uniemozliwieniem opuszczania zuchwy, a co za tym idzie —
zwezeniem i skroceniem toru glosowego. Jesli u pacjenta beda sie usztywnia¢ ko-
lana, mozna si¢ spodziewaé, ze napigty bedzie rowniez dolny odcinek kregostupa
i brzucha, a tym samym gtosnia bedzie zaciskac si¢ automatycznie (Pawlowski
2010). Nawykowe garbienie si¢ bedzie obniza¢ i Sciskac¢ zebra, co bedzie po-
wodowac trudnosci w oddychaniu. Jesli miednica bedzie pochylona nadmiernie
do przodu, bedzie ostabia¢ migsnie poprzeczne brzucha, ktore nie beda wspierac¢
przepony w ruchu do gory podczas wydechu, a przede wszystkim w jamie brzusz-
nej nie begdzie miejsca na obnizajacg si¢ przepon¢ podczas wdechu, co bedzie
prowadzi¢ do szczytowego oddychania. Przepona jest chyba najlepszym przy-
ktadem migsnia ,,uwiklanego” w powigzi i wptywajacego nawet na uktad kost-
ny. Jej skurcz wptywa na odcinek szyjny kregostupa, poniewaz oba te odcinki sg
polaczone wigzadlem osierdziowo-przeponowym i osierdziowo-kregostupowym
(Marszatek 2010). Przepona poprzez powi¢z wewnatrzklatkowa taczy si¢ z po-
wigziami szyjnymi, a te maja bezposredni wptyw na dzialanie krtani. Dlatego
w nauce prawidtowej kontroli oddechow u pacjenta GR tak trudne i zarazem waz-
ne bylto nauczenie rozluzniania brzucha po kazdym zadaniu fonacyjnym albo fra-
zie. Jesli nastapi rozluznienie brzucha, nastapi rozluznienie przepony, jesli prze-
pona sie rozluzni, zmniejszy si¢ napiecie w klatce piersiowej, jezeli zmniejszy sie
napigcie w klatce piersiowej, zyskamy rozluznienie krtani i uktadu orofacjalne-
go oraz zdrowy glos.

Istotne jest wiec, aby pracujac z pacjentem o zaburzonym sposobie wytwa-
rzania glosu o podtozu hiperfunkcjonalnym, pamigta¢ o tancuszkowym i zespoto-
wym funkcjonowaniu ciata, jesli chodzi o czynnos$ci. Reasumujac: ocena postawy
ciala, napigcia miesniowego oraz artykulacji jest nieodzownym elementem dobrej
terapii gltosu. Schemat opisanej terapii powinien by¢ pomocny w pracy nad pra-
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widtowymi funkcjami poszczegolnych elementow uktadu fonacyjnego, poniewaz
przyczyna ich dysfunkcji zazwyczaj zlokalizowana jest w innym obszarze ciata.

Cwiczenia i plan terapii nalezy indywidualnie dostosowywaé do kazdego
pacjenta. Niezmiennie pierwszym krokiem kazdej terapii powinno by¢ uswiado-
mienie pacjentowi, w jaki sposob jest produkowany zdrowy glos. Kolejnym za-
daniem, i chyba najtrudniejszym dla terapeuty, jest powstrzymanie nawykowego
wytwarzania dzwieku 1 wdrozenie procedury wytwarzania dzwicku w prawi-
dtowy sposéb. Czgsto pacjentom sprawia trudnos¢ skupienie si¢ na detalach ru-
chowych lub migsniowych, ktére majg tak ogromny wptyw na ostateczny kszttt
glosu. Moze by¢ rowniez tak, ze przez dluzszy czas nie stysza rdéznicy miedzy
prawidlowo wytwarzanym gtosem a glosem z zaburzeniem. Wéwczas nalezy
wlaczy¢ do terapii pacjenta trening stuchowy. Nalezatoby wigc rozwazy¢ w ta-
kich przypadkach aspekt wtaczenia w terapi¢ glosu terapii stuchu lub ksztatcenie
stuchu muzycznego pacjenta. Jesli pacjent zacznie stysze¢ roéznice, nalezy wtedy
wprowadza¢ prawidtowo tworzony glos do zycia codziennego, co moze by¢ po-
nownie dlugim etapem terapii. Powodem wydhizania tego etapu moze byc¢ stres,
ktory bedzie uruchamia¢ niedobre nawyki, otoczenie, ktéremu trudno zaakcepto-
wac nowy glos bliskiej osoby lub po prostu brak akceptacji nowego glosu przez
samego pacjenta. Pojawia si¢ wigc nowe zagadnienie wsparcia terapii glosu przez
psychoterapie. Niewatpliwie odzyskiwanie swojego glosu przez pacjentow ma
duzy wymiar psychoterapeutyczny.
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