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1. WSTEP

1.1. Wprowadzenie

Spiew, ujety w ustalona lub zaimprowizowana forme, towarzyszyt ludzkosci w
trakcie rozwoju kulturalnego (3). Odgrywal znaczng role w dramatach starogreckich,
wprowadzajacych postacie Orfeusza, Amfitriona, Ariona, Melpomeny. Czesto miat on
charakter popisowy — §wiadczy o tym m.in. tworczos¢ Eurypidesa, ktory w swoich tra-
gediach wprowadzil rodzaj wirtuozowskiej arii.

Dramaty rzymskie rowniez zawieraly wokalne partie zwane ,,canticas”. Do naszych
czaséw dotrwaly muzycznie opracowane ody wybitnych poetow, np. Horacego i Catul-
li.

Sredniowiecze i Renesans w znacznym stopniu podporzadkowaly sztuke wokalna po-
trzebom Kosciota (rozw6j choralu gregorianskiego). Idealem stal si¢ $piew tagodny o
umiarkowanej i jednolitej dynamice. Poszczegolne glosy byly glosami chlopigcymi
zgodnie z zasadg ,, mulier taceat in ecclesia” (,, kobieta milczy w kosciele”’) (64). Swoje
pole do popisu mieli takze $piewacy swieccy — trubadurzy i truwerzy we Francji, bar-
dowie w Europie Polnocnej, minnesingerzy i meistersingerzy w Niemczech (3).
Przemiany w muzyce po 1600 roku zwigzane z powstaniem pierwszej opery ( ,,Dafne”
Jacopo Periego w 1598 r.), przyczynity si¢ do rozwoju $piewu artystycznego.

W XVII i XVIII wieku nastapit bujny rozkwit sztuki bel canto. Kunszt wokalny kastra-
tow zostal doprowadzony do perfekcji. Z fatwoscia osiagali dlugie frazy oddechowe, w
czym pomagaly im warunki anatomiczno-fizjologiczne (,,dziecigcy” rozmiar szpary
gloéni przy plucach dorostego mezczyzny) ! (21,58). Tekst ginal w powodzi ozdobni-
kow 1 fioritur wokalnych. Dopiero poczawszy od Ch.W. Glucka $piew zostat skierowa-
ny na inne tory, gdzie zostata przywrdcona rownowaga mi¢dzy muzyka a tekstem stow-
nym. Réwnoczesnie rozwijata si¢ nauka o fizjologii $piewu. Juz w XVI w. Rosettus

(,,Libellus”, 1529), a z poczatkiem XVII w. takze D. Cerone (,, El melopéo y maestro”,

! Farinelli byt w stanie wy$piewaé jedna nute przez dwie minuty - obecnie od profesjonalnego wokalisty
wymaga si¢ czasu fonacji wynoszacego 30 s (58).



1613), zwrécili uwage na racjonalne dysponowanie oddechem, przestrzegali przed for-
sowaniem gtosu, tremolacj¢ uwazali za zjawisko niepozadane.

W zwiazku z rozwojem techniki wokalnej zaczely powstawacé pierwsze szkoty
$piewacze, ktore wyksztatcilty wlasne metody pedagogiczne. W XVII w. dzialaly dwie
czolowe szkoty: bolonska i neapolitanska (np. do niej nalezal N. Porpora, nauczyciel
Carlo Broschiego, znanego jako Farinelli). Daly one podstawy techniczne i estetyczne
rozwoju sztuki $piewaczej do XIX w. Okoto 1829 r. centrum operowego zycia stat si¢
Paryz, w ktorym osiedlito si¢ wielu wybitnych kompozytorow (Cherubini, Bellini,
Meyerbeer, Donizetti). Stworzyli oni nowy gatunek — tzw. opere¢ heroiczna.

Rozwoj liryki wokalnej w XIX w. doprowadzit do wyspecjalizowania si¢ $pie-

wakow w tej nietatwej sztuce, (J. Lind, J. Stockhausen). Réwniez opera G. Verdiego
wyksztalcita grono wybitnych wykonawcow, np. M. Battistini, A. Patti, M. Sembrich-
Kochanska.
Wraz z powstaniem dramatu muzycznego, ktorego tworca byt R. Wagner, rosto zapo-
trzebowanie na artystow obdarzonych pot¢znymi glosami. W celu ksztalcenia $piewa-
koéw tego typu powstata Grosse Gesang Schule fiir Deutschland w Monachium (1854)
oraz szkota w Beyreuth (64). Owczeéni pedagodzy osiggali imponujacy poziom na-
uczania wylacznie w oparciu o doswiadczenia praktyczne.

Wymienia si¢ wloski, francuski czy tez niemiecki styl $piewania. Wybitny pe-
dagog Mathilde Marchesi (1821-1913), nauczycielka Nelly Melby i Emmy Calve, suk-
cesorka Manuela Garcii, stwierdzita, ze istniejg tylko dwie szkoty wokalne: dobra i zta.
Juz ponad sto lat temu podkreslata, ze pedagog Spiewu 1 wokalista powinni posiadac
podstawowa wiedze z zakresu anatomii i fizjologii aparatu glosowego (34).

Postulat ten doczekatl si¢ realizacji przede wszystkim dzigki lekarzom dziatajacym w
srodowisku wokalistow. Tworzaca si¢ pomigdzy nimi wspdtpraca stworzyta korzystne
warunki dla wymiany doswiadczen w zakresie optymalizacji technik ksztatcenia glosu
$piewaczego oraz mozliwosci wykorzystania ich elementow w rehabilitacji zaburzen

fonacyjnych.

1.2. Neurofizjologiczne podstawy tworzenia gtosu
Artykutowany glos, bedacy nos$nikiem przekazywania mysli cztowieka, od daw-

na wzbudzat zainteresowanie uczonych. W II w. lekarz rzymski Galen poréownat krtan
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do instrumentu, tzw. ,,tibii”, a w wieku XV Leonardo da Vinci przedstawil rysunki tego
narzadu. Krotko po nim wiloski anatom Vesal opisat szpare gtosni jako zrodlo dzwigku
(60). Budowe i czynno$¢ narzadu glosu badali w wiekach srednich Fabricius ab Aqu-
apendente, p6zniej Morgagni, Ferrein i inni. W Polsce tg tematyka zajmowat si¢ prekur-
sor foniatrii Jan Siestrzynski (1788-1824) — nalezy wymieni¢ jego dzieto ,,Teoryja i
mechanizm mowy” z 1820 r. Pézniej tym zagadnieniem zainteresowat si¢ Wiadystaw
Ottuszewski (1855-1922) oraz autorzy wspotczesni (23,40).

Narzad glosu sktada si¢ z czgsci centralnej i obwodowej, ktora dzigki potacze-
niom nerwowym tworzy cato$¢ z analizatorem o$rodkowego centralnego uktadu ner-
wowego. Analizator korowy jest umiejscowiony w korze mozgowej platow czotowych.
W pierwszym 1 trzecim zakrgcie czolowym znajduje si¢ osrodek oddechowy krtani,
natomiast w rdzeniu przedtuzonym osrodki dla nerwéw zaopatrujgcych krtan. Sciste
wspoétdziatanie glosu, stuchu, mowy i oddychania wytwarza si¢ dzigki powigzaniu (za
pomocg polaczen nerwowych) osrodkéw korowych glosu z osrodkami czuciowymi i
ruchowymi mowy oraz z o$rodkami shuchu i oddychania. Analizator kinestetyczny i
stuchowy kontroluje wspotdzialanie osrodkéw moézgowych zwigzanych z wytwarza-
niem glosu i mowy.

Czynno$¢ narzadu glosu i mowy jest kontrolowana przez uktad nerwowy droga czucia
glebokiego poprzez kompensowanie elastycznych wlasciwosci 1 napigcia migsni uktadu
oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnego (49).

Raoul Husson w 1950 roku ogtlosit nowa teori¢ zwang nerwowo-migsniowa lub neuro-
chronaksyjng. Wedlug niej praca caloSci narzadu glosowego jest sterowana przez
osrodkowy uktad nerwowy lacznie ze strunami glosowymi. Ich drgania wywotuja im-
pulsy nerwowe docierajace przez nerwy do krtani i powoduja skurcz migsnia glosowe-
go. Kazdy impuls wywotuje jeden skurcz, ktory rozwiera szparg gtoéni, rozkurcz ja za-
myka. Liczba drgan strun gtosowych odpowiada liczbie impulséw nerwowych wysyta-
nych przez osrodkowy uktad nerwowy. Teoria Hussona, aczkolwiek btedna, przyczyni-
fa si¢ do rozwoju prac badawczych oraz zwrdcenia uwagi na znaczenie osrodkowego
uktadu nerwowego dla czynnosci $piewu i artykulacji (9).

Narzad glosu sktada si¢ z efektora obwodowego 1 analizatora osrodkowego, ktore sa
scalone dzigki polaczeniom nerwowym. Krtan jest gtowng czegscig efektora obwodowe-
go; stanowi generator dzwigku napedzanego powietrzem z pluc. Dzwigk tworzony w
krtani nabiera mocy w przestrzeniach rezonacyjnych potozonych powyzej gltosni, zwa-

nych ,,nasadg” oraz lezacych ponizej gtosni.
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Gtos ludzki jest czesto porownywany do instrumentu muzycznego (pedagodzy Spiewu
méwig o ,,zywym instrumencie”). W jego przypadku zrodtem dzwigku podstawowego
sg drgajace faldy glosowe, gtlownym torem nasada a ,,miechem napedowym” pluca i
migs$nie oddechowe (ryc.1). Ukltad ten jest sterowany przez osrodkowy uktad nerwowy

a kontrolowany przez narzad stuchu (22,23).

0.u.N

i
0. & 4  Gtos
o.|R 5
[l
\ NASADA
DIWIEK
2 ﬁ ~ KRTAN
m
k)
<
S
14
m
— PEiCA

|- MigSME ODDECHOWE

TEOCZMIA  BRIUSNVA

Ryc. 1. Schemat budowy i dziatania narzadu gtosu wg S. Klajmana (23)

oun — osrodkowy uktad nerwowy, o.cz. — osrodki czuciowe, o.r. —
osrodki ruchowe, n.s. — narzad shuchu

W okolicy podglo$niowej wzrasta ci$nienie powietrza pod zwartymi fatdami glosowy-
mi. Przekroczenie przez cisnienie okreslonej wartosci krytycznej powoduje rozwarcie
strun glosowych. Przez gto$nie wptywa powietrze, cisnienie w okolicy podglosniowe;j
spada, faldy glosowe wracaja do pierwotnego ustawienia. Zgodnie z prawem Bernouil-
lego zwigkszona predkos¢ przeptywajaca w zwezeniu powoduje obnizenie ciSnienia
prostopadle do §ciany zwezenia.

Efekt Bernouillego odgrywa gtéwnag rolg w rejestrze piersiowym, natomiast w glowo-

wym i falsecie w zamykaniu glosni dominuja sity elastyczne (23).



1.3. Podstawy czynnosci fonacyjnej krtani

Krtan ma 4-6 cm dlugosci, jest umiejscowiona w srodkowym odcinku szyi. Jej
polozenie w stosunku do kregostupa zalezy od wieku i ptci. Krtan kobiety jest usytu-
owana mig¢dzy kregami III i VI, u dorostego mezczyzny na wysokos$ci kregéw szyjnych
IV i VII. Ostateczne potozenie osigga juz po 7 roku zycia (20,33).
Narzad glosu poréwnywany wielko$cig z instrumentami muzycznymi, znalaziby si¢
gdzies$ koto fletu piccolo, jednego z najmniejszych aerofonéw. Mimo to dobry $piewak
moze swoim gltosem konkurowaé z kazdym instrumentem wykonanym przez czlowie-
ka.
Obecnie uwaza si¢, ze w wydobywaniu glosu znaczaca role odgrywaja zjawiska linio-
we, polegajace na wzajemnym pobudzajagcym oddziatywaniu zrédta drgan i rezonatora,
co tlumaczy niezwykte mozliwosci wokalne niektorych artystow (drobne zmiany na
»wejsciu” ulegaja silnemu zwielokrotnieniu na ,,wyjsciu”) (67).
Zasadniczym elementem budowy krtani sg chrzastki nieparzyste (tarczowata, pierscie-
niowata i naglosnia) i parzyste (nalewkowe, klinowate i ré6zkowe). Ruchy miedzy
chrzgstkami krtani odbywaja si¢ w stawach pierScienno-tarczowych 1 pierscienno-
nalewkowatych.
Migsnie nadgnykowe (rylcowo-gnykowy, zuchwowo-gnykowy — unerwione przez nerw
VII, brédkowo-gnykowy — nerw XII, oraz gatazki splotu szyjnego C1, C2) i dwubrzu-
scowy (unerwiony przez nerw V i VII) odpowiadajg za unoszenie krtani w gorg 1 do
przodu.
Za obnizenie krtani sg odpowiedzialne mig$nie podgnykowe: mostkowo-gnykowy,
mostkowo-tarczowy (unerwione przez gatezie z petli szyjne;j).
Dzigki zwieraczowi gardta dolnemu (unerwionemu prze gatezie nerwu IX 1 X ze splotu
gardtowego) odbywa si¢ nieznaczny ruch ku tylowi.
Parzysty migsien pierScienno-nalewkowy tylny dziata jako rozwieracz szpary glosni. Jej
szeroko$¢ jest dowolnie regulowana odruchowo za posrednictwem pH 1 stezenia CO;
we Krwi.
Odpowiedzialne za zwieranie szpary glosni s mieénie: pierscienno-nalewkowe boczne,
czes$¢ zewnetrzna migsni tarczowo-nalewkowych i nalewkowe.
Jako napinacze faldow glosowych dzialaja migénie: tarczowo-nalewkowe (czgs¢ we-

wnetrzna, tzw. mig$nie gtosowe) 1 pier§cienno-tarczowe.
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Migénie wewngtrzne krtani sg unerwione przez galaz zewnetrzng nerwu krtaniowego
gornego i nerw krtaniowy dolny, odchodzace od nerwu X.

Krtan jest unaczyniona przez tetnice krtaniowa gorng (odchodzaca od tetnicy szyjnej
zewngtrznej) 1 tetnice krtaniowa dolng (odchodzacg od pnia tarczowo-szyjnego i tetnicy
podobojczykowej). Chlonka z obszaru krtani sptywa do weztow chlonnych szyjnych
glebokich gornych i dolnych (33,47).

Najwazniejsza czescig krtani jako generatora tonu podstawowego sg fatdy gto-
sowe (tym terminem zastgpiono nazwe ,,struny glosowe”, chociaz srodowisko wokali-
stow pozostalo wierne staremu okresleniu).

Fald glosowy przyczepia si¢ do wewngtrznej powierzchni wyniostosci krtaniowej
chrzastki tarczowatej oraz do chrzastki nalewkowatej — gtownie do jej wyrostka gloso-
wego. Fald glosowy (struna gltosowa) zbudowany jest z nabtonka, tkanki podnabtonko-
wej (blaszki wlasciwej btony $sluzowej) oraz wigzadla glosowego i mig¢énia glosowego.
W tym ujeciu okreslenie ,,struna glosowa” jest rtOwnoznaczne z pojeciem wargi gloso-
wej (ryc.2). Jest ono uzywane dla oznaczenia elementu drgajacego, ktorym moze byé

cala warga gltosowa lub tylko jej czgs¢ (20).

Ryec. 2. Budowa wargi glosowej w przekroju poziomym wg Jordana (20)

1 — nabtonek, 2 — tkanka podnabtonkowa, 3 — wtasciwe wiezadto glosowe, 4 — kigbek
sprezysty, 5 — rozciggno tarczowe, 6 — migsien gtosowy, 7 — chrzastka tarczowata, 8 —
chrzastka nalewkowata. 9 — wyrostek glosowy chrzastki nalewkowate;j



W szparze glosni (przestrzeni miedzy faldami glosowymi) wyréznia si¢ cze$¢ miedzy-
bloniastg (przednia) i cze¢$¢ migdzychrzastkowa (tylng), ograniczong przez chrzastki. U
kobiet dlugos$¢ szpary gtosni wynosi od 17 do 23 mm, u me¢zczyzn od 23 do 28 mm.
Cze$¢ ograniczona przez struny glosowe wynosi od 3/4 do 4/5 dlugosci szpary.
Fald glosowy pokrywa nablonek wielowarstwowy ptaski. W tkance tacznej podnabton-
kowej (oddzielajacej nabtonek od wigzadta gtosowego) wystepuja m.in. gruczoty, licz-
nie umiejscowione w przednim odcinku. Od grubosci tej tkanki zalezy grubos$¢ strun
glosowych. Tkanka taczna podnablonkowa tworzy wpuklenia w obrgbie nabtonka,
przebiegajace wzdtuz fatdu glosowego. Sg to tzw. listwy lacznotkankowe, ktore zabez-
pieczaja nabtonek przed przesuwaniem si¢ podczas fonacji.

Wiasciwe wiezadlo glosowe jest stosunkowo grube, zbudowane z widkien
klejodajnych 1 widkien sprezystych. Wyrdznia si¢ trzy zasadnicze odcinki:

a) wilasciwe wiezadlo gtosowe (zajmuje okoto 2/3 cze¢sci tylnej),

b) klebek sprezysty (w 1/3 przedniej czgéci wigzadla),

C) rozcigegno tarczowe, ktore taczy kiebek sprezysty z chrzastka tarczowatg.
Wigzadlo jest umocowane do dwoch uktadow sprezystych — stozka sprezystego z tylu 1
klebka sprezystego z przodu. Na powierzchni btony $luzowej faldu gtosowego w miej-
scu stozka sprezystego 1 kigbka znajduje si¢ tzw. plamka zéita przednia 1 tylna (zolte
zabarwienie pochodzi od barwy wiokien sprezystych) (20).

Rola czynnosciowa kiebka nie jest do konca wyjasniona. Klajman wykazat (1964), ze u
dzieci kigbek jest niewielki, posiada luzne utkanie i nieregularne, bogate w komorki.
Wraz z wiekiem kiebek sprezysty staje sie wigkszy, a jego budowa bardziej zbita i regu-
larna (5). Wydaje sie, ze podobnie jak stozek sprezysty, klebek spetnia rolg amortyzato-
ra ruchéw wigzadel glosowych. Natomiast kieszonka krtaniowa, ktorg stanowi uwypu-
klenie do boku btony $luzowej krtani, migdzy faldami przedsionkowymi a strunami

glosowymi, petni role wydzielnicza - ,,naoliwia” fatdy gltosowe (20).

1.4. Rola oddychania w mowie i Spiewie

Badania nad koordynacja czynnos$ci bioelektrycznej migsni oddechowych, fona-
cyjnych, artykulacyjnych, wykonane przez Bronowickiego w 1980 roku u 16 zawodo-
wych $piewakow, wykazaly ze czynno$¢ glosotworcza rozpoczynat potencjal bioelek-
tryczny najpierw w miegs$niach oddechowych, nastepnie pojawial si¢ w migsniach arty-
kulacyjnych, w koncu w migsniach fonacyjnych (4). Zatem prawidlowa emisja rozpo-

czyna podparcie oddechowe, pozniej przygotowuje si¢ nasada, a dopiero na koncu roz-
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poczynaja dzialanie mig$nie krtani. Zakldcenia tej kolejnosci moga doprowadzi¢ do
zaburzen w tworzeniu glosu, stad ogromna rola prawidlowego oddychania w trakcie
tego procesu (20).

W pedagogice wokalnej od lat obecne jest stwierdzenie ,,chi ben respira ben canta”
(,,kto dobrze oddycha, dobrze $piewa”), co jak wigkszos¢ osiagnie¢ w tej dziedzinie
zawdzigcza si¢ obserwacjom empirycznym.

Do zadan biologicznych oddychania nalezy utrzymanie homeostazy cisnien czastko-
wych tlenu (pO;), dwutlenku wegla (pCO;) oraz rownowagi kwasowo-
zasadowej(47,55). W czasie ruchow oddechowych klatka piersiowa dziata jak pompa
(przede wszystkim ssgca) — wspolna dla uktadu oddechowego i krazenia. Praca mig$ni
oddechowych polega na pokonaniu w czasie wentylacji sit sprzeciwiajacych si¢ zmianie
objetosci ptuc. Zalicza si¢ do nich tzw. opory nieelastyczne stwarzane przez tarcie tka-
nek klatki piersiowej i ptuc, bezwladnos¢ tkanek oraz przeptyw gazéw w drogach odde-
chowych.

Klatka piersiowa i ptuca — bedace strukturami elastycznymi- zachowuja si¢ jak sprezyna
(ulegaja rozciagnigciu pod wptywem skurczu mig$ni wdechowych, po jego ustapieniu
wracajg do stanu wyjsciowego). Sity elastyczne ptuc sg skierowane przeciwstawnie do
sit elastycznych klatki piersiowej. CiSnienie w optucnej jest zawsze nizsze od atmosfe-
rycznego (55).

Klatka piersiowa mezczyzn ma wigksza pojemnoscC i szersza czg$¢ gorng. U kobiet ob-
serwujemy szerszy dolny otwoér. Kat zawarty pomiedzy tukami zeber to kat podmost-
kowy lub nadbrzuszny (zblizony do 90°). Wyrdézniamy kat duzy, eurysomiczny (typ
wdechowy klatki) i leptosomiczny, maty (typ wydechowy klatki) (55).

Wdech jest aktem czynnym, powodowanym praca migsni wdechowych. Ruch Zeber od
VII do X poszerza klatke i unosi ja w gore, natomiast ruch zeber gornych (od II do VII)
wysuwa mostek w gore i do przodu. Najbardziej rozszerzaja si¢ dolne partie ptuc, naj-
mniej $rodpiersie, przykregostupowe oraz szczyty ptuc.

Przy nasilonym wdechu biorg udzial mig¢$nie wdechowe pomocnicze (rezerwowe, zZwa-
ne tez wspomagajacymi). Najpierw prace podejmuja migsnie pochyte, w miarg potrzeby
mig$nie mostkowo-obojczykowo-sutkowe. Nasilona hiperwentylacja (tj. znaczne przy-
spieszenie 1 poglebienie oddechoéw zalezne od woli) wymaga wlaczenia pracy migsnia
zgbatego gornego, zgbatego przedniego, podobojczykowego, goérnej cze$ci migsnia
czworobocznego, rownolegtobocznego, dzwigacza lopatki, prostownika grzbietu, naj-

szerszego grzbietu (55).
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W $piewie znaczaca rolg odgrywa tlocznia brzuszna. Migénie brzucha stanowia jego
elastyczng i silng $ciang. Dzigki nim $ciana ta moze si¢ kurczy¢ i rozciggaé, co ma
wplyw na oddychanie (20). Nasilony lub utrudniony wydech wymaga uzycia sity mie-
$ni wydechowych pomocniczych: migsnia prostego brzucha, sko$nego brzucha we-
wnetrznego (np. w kaszlu i $piewie) i zewnetrznego, poprzecznego brzucha, czworo-
bocznego ledzwi oraz innych: migs$nia poprzecznego klatki piersiowej, z¢batego tylne-
g0, zebatego przedniego, najszerszego grzbietu — przy ustalonych ramionach (47).
W zalezno$ci od stopnia zaangazowania migsni wdechowych wyrdznia sie:

» typ oddechowy zebrowy lub piersiowy (poruszajg si¢ wszystkie zebra),

» typ oddechowy brzuszny lub przeponowy (gtowna rola przepony, zebra nie bio-

ra bezposredniego udziatu).

Fizjologicznym typem oddychania jest mieszany typ oddechowy piersiowo-brzuszny,
poniewaz klatka piersiowa rozszerza si¢ we wszystkich kierunkach. Wymienione pod-
parcie wykorzystano do techniki appoggio, ktora polega na $swiadomym zwolnieniu

fazy wydechowej za pomocg kontrolowanego napigcia mig$ni wdechowych (47).

W praktyce prowadzenia ¢wiczen emisyjnych czesto styszy si¢ stwierdzenie ,,oddychaj
przepona”. W zwiazku z tym warto si¢ zaja¢ budowa i1 funkcjg tego najwazniejszego
migs$nia wdechowego (ryc.3).

Przepona (diaphragma) nalezy do migséni klatki piersiowej. Kopulasto wpukla si¢ do
jamy klatki piersiowe] 1 oddziela ja od jamy brzusznej. Odpowiednio do przyczepow
wyrdzniamy czeg$¢ ledzwiowa, zebrowa 1 mostkowa, ktorych wspdlnym $ciggnem jest
tzw. Srodek S$ciggnisty, zawierajacy trzy otwory dla przej$cia przetyku, aorty i zyly
gtownej dolnej. Nerw przeponowy (nervus phrenicus) stanowi unerwienie tego migsnia
(47).

Na uwagg zastuguje pewien szczego6t dotyczacy sgsiedztwa przepony z podstawa pluc.
Podstawy pluc nie si¢gaja do obwodu przepony — kieruje si¢ ona bezposrednio do zeber,
miejsca przyczepu wiokien migsniowych czesci zebrowej przepony. Ta czg$¢ tworzy
tzw. zatoke zebrowo-przeponows, lejkowatg przestrzen pokryta optucng (30).

Podczas wdechu owa przestrzen znacznie si¢ poszerza i pluco swobodnie si¢ rozszerza,
opuszczajac si¢ ku dotowi. Podczas kazdego przemieszczania si¢ przepony ku gorze w
trakcie wdechu ptuco réwniez unosi si¢ swobodnie ku goérze. Ta swoboda odgrywa
wazng role w prawidlowym oddychaniu. Przebyte choroby ptuc, w nastgpstwie ktérych

wytwarzajg si¢ zrosty, zaktocajg proces oddychania.
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Migsien przepony jest unerwiony przez nerw przeponowy ale ruchy przepony odbywaja
si¢ autonomicznie i automatycznie bez udziatu naszej §wiadomosci. Nie mozemy sobie
zdawac jeszcze sprawy z jej polozenia i nie potrafimy wptywac na zmiang jej ruchu i
skurczu.

Emisja glosu zalezy od naszej woli — w zwigzku z tym moze by¢ kontrolowana jedynie
przez dowolne mig$nie oddechowe, petnigce funkcje regulujaca w emisji glosu (ttocznia
brzuszna). Podczas fazy wydechu gléwng role odgrywaja mi¢snie miedzyzebrowe, kto-
re jesteSmy w stanie hamowac w trakcie ich rozkurczania si¢ (30).

Nalezy wspomnie¢, iz kojarzenie funkcji narzadu oddechowego w mowie i $piewie oraz
odczu¢ oddechowych, towarzyszacych fonacji z funkcja narzadu oddechowego podczas
jakichkolwiek innych czynno$ci mig$nia oddechowego jest niepoprawne, gdyz appo-
ggio jako typ koordynacji czynnoséci migsni oddechowych jest zachowaniem specyficz-
nym. W praktyce powinno by¢ $cisle wigzane z reakcjami glosowymi (44).

Podczas rehabilitacji ¢wiczy si¢ prawidlowa funkcje tloczni brzusznej podczas fonacji,
a wiec $wiadomie. Swiadomosé trzeba zachowaé do pelnej automatyzacji czynnosci

zwigzanych z produkcja glosu.
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Ryc.3 PRZEPONA WIDZIANA Z GORY (38).

1. chrzastka zebrowa lewa siddma

(cartilago costalis)

2. tetnica piersiowa wew. lewa
(a,.thoracica interna sinistra)
3. $rodek $ciggnisty (centrum
tendineum)

4. osierdzie wtokniste (pericar-
dium fibrosum)

5. nerw przeponowy lewy (n.
phrenicus sinister)

6. cze$¢ migSniowa przepony
(pars muscularis diaphragmae)
7. przetyk (oesophagus)

8. pien btedny tylny (truncus
vagalis posterior)
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9. zyla gtéwna (v. cava interior)

10. pien btedny przedni (truncus vagalis ante-
rior)

11. optucna $cienna (pleura parietalis) — $ciety
brzeg

12. krazek migdzykregowy (discus interverter-
balis)

13. zachylek zebrowo-przeponowy (reces sus
costomediastinalis)

14. rdzen kregowy (medula spinalis)

15. zyta nieparzysta krotka (v. hemiazygos)



1.5. Podstawowe pojecia zwigzane z glosem

Barwa glosu — pojecie wymykajace si¢ $cistemu zdefiniowaniu. Trudno jest ustali¢
kryteria oceny tego zjawiska. Jest okreslane mianem ,,kultury brzmienia”. Wymogi sta-
wiane $piewakowi wynikaja w znacznej mierze z przyzwyczajen stuchowych. Opty-
malne brzmienie uzyskuje si¢ w wyniku ,,wymieszania” rejestru glowowego 1 piersio-
wego. Potocznie rozrdznia si¢ gltosy o barwach jasnej i ciemnej (49).

Wokalisci méwig o dzwigku ztotym, srebrnym, aksamitnym, spizowym, metalicznym,
drewnianym, szklanym, bawetlnianym itp. (70). Wielokrotnie spotykatam si¢ z okresle-
niem, ze kto$ ma ,,groszek” w glosie (nadmierna tremolacja), albo jego barwa jest ,,pek-
nigta”.

W celu uzyskania glebszego brzmienia proponowano uczniom ,,doda¢ wigcej migsa”.
Glos ze stosunkowo niewielkim wibratem nazywa si¢ ,,prostym” lub ,.chlopiecym”.
Dzwigki osadzone zbyt gleboko lub z przewaga rejestru piersiowego noszg nazwe
»piwnicy”. Goérne tony opisuje si¢ jako ,,okragle” (te sa najbardziej pozadane), ,,pta-
skie”, ,ostre”, ,,spiczaste”, ,.kopulaste” itd. Wszystko zalezy od inwencji §piewakdow.
Bardzo pomocnym okresleniem, ktére pomaga uzyskaé prawidlowe wibrato, jest stoso-
wane przez Ingrid Kremling, profesor klasy $piewu w Hochschule fiir Musik Und The-
ater w Hamburgu, tzw. ,,fliegen lassen” (dostownie ,,pozwoli¢ lecie¢” - chodzi o to, aby
dzwigk nie byt zbyt ,,prosty”, tj. pozbawiony delikatnego wibrata). Tego rodzaju okre-
slenia majg po prostu trafia¢ do wyobrazni ¢wiczacego. W swojej terapii pacjentow z

zaburzeniami glosu gtownie uzywatam tych ,,nienaukowych” objasnien.

Dynamika — podstawowy obok barwy srodek ekspresji muzycznej. Jest to umiejetnosé
wykonywania dzwiekow od pianissimo az do fortissimo. Zalezy od oddechu, wyrowna-

nia rejestrow oraz wykorzystania rezonatorow (66).

Skala glosu (ambitus) - jest to zakres dzwiekéw od najnizszego do najwyzszego, ktore
dana osoba jest w stanie zaspiewac. Glosy prawidtowo szkolone dysponuja wyréwnang

w brzmieniu skalg glosu - przecigtnie sg to dwie oktawy (49).

Czas fonacji — jeden z najczesciej okreslanych parametrow glosu — posrednio jest
wskaznikiem zamknigcia glo$ni. Jego wartosci zalezg miedzy innymi od techniki emisji

glosu, wysokos$ci 1 natezenia. Srednig warto$¢ czasu fonacji okresla si¢ na podstawie
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Kilku pomiaréw. U dorostych czas fonacji wynosi 20-30 sekund. Wartosci ponizej 10

sekund sg przyjmowane jako wysoce patologiczne (47).

Artykulacja — dykcja. Czynno$¢ fonacyjna krtani ma wplyw na realizacje glosek
dzwiecznych i samogtosek, ktére powstajg na skutek drgan fatldéw glosowych 1 wyko-
rzystania rezonatorow nasady — przede wszystkim jamy ustnej.

Samogtoski odgrywaja zasadnicza role w ,,wyrazistosci ,,mowy”. Gdy sg realizowane
niedbale, mowa staje si¢ niezrozumiata i betkotliwa, poniewaz samogloski stanowig
material foniczny wypowiedzi, tzw. ,.centra emisyjne”. Sg one ,,otwarte”, ich barwa
zalezy od wielkosci i ksztattu rezonatora, stanowia os$rodki sylab w wyrazie. Stad duze

znaczenie ¢wiczen artykulacyjnych z naciskiem na poprawng realizacj¢ samoglosek

(70,1).

Fo — czestotliwos$¢ podstawowa lub ton podstawowy. Jest to najnizsza czestotliwos¢
tonu krtaniowego, ktora w czasie mowy wynosi 100-150 Hz u me¢zczyzn 1 200-300 Hz u

kobiet. Zwigkszenie masy fatdu glosowego obniza Fy (47).

Wysokos$¢ dzwieku — cecha zwigzana z czgstotliwoscig tonu podstawowego. Zmiana

czestotliwosci zawsze powoduje zmiang wysokosci dzwigku (53,1).

Wrazenie wibracyjne — cecha dzwicku zwigzana z okresowg zmiang czestotliwosci
wywotang modulacja czestotliwosci (brak miary obiektywnej). Najpewniej wibrato

brzmi przy zmianach czestotliwosci wynoszacych 7 na sekundg (53).
Intonacja — umiejetnos¢ wydobywania dzwigku o konkretnej wysokosci, czyli $piewa-

nie ,,czysto”. Dystonowanie — méwimy o nim, gdy kto$ $piewa za wysoko. Spiewanie

za nisko (,,pod dzwiekiem”) to detonowanie (66).
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2. PRZEGLAD PISMIENNICTWA

Badaniem glosu ludzkiego zajmowano si¢ juz w starozytnosci. Hipokrates ob-
serwowal sposob jego powstawania, wskazujac na rolg warg, jezyka, ptuc i tchawicy.
Arystoteles dostrzegt zwigzek migdzy jakoscia glosu a psychika cztowieka — uwazal, ze
jest on wyktadnikiem stanu emocjonalnego (77).

Galen opisal anatomig¢ krtani, zwrocit uwage na role moézgu w kontrolowaniu fonacji.
Jak juz wspomniano, porownat krtan do instrumentu starorzymskiego zw. ,tibig”. W
XVII wieku Perrault wyobrazat ja sobie jako odmiang fletu. Morgagni jako pierwszy
powigzat zaburzenia gtosu ze zmianami w obrebie krtani (23).

Szczegotowa budowa i czynnos$¢ Krtani zostata opisana w licznych podrgcznikach z
zakresu otorynolaryngologii, otolaryngologii (np. ,,Otorynolaryngologia” pod redakcja
B. Latkowskiego (25), ,,Otolaryngologia praktyczna” pod redakcja G. Janczewskiego
(17), ,,Otolaryngologia” pod redakcjg Cz. Stankiewicza (61) i in.) oraz foniatrii: ,,Fizjo-
logia i patologia glosu, stuchu i mowy” A. Mitrynowicz-Modrzejewskiej (40), ,,Fonia-
tria kliniczna” pod redakcja A. Pruszewicza (50), ,,Narzad glosu i jego znaczenie w ko-
munikacji spotecznej” A. Obrgbowskiego (47) czy ,,Foniatryczna diagnostyka wyko-
nawstwa emisji glosu $piewaczego i mowionego” Z. Pawlowskiego (49).

Wczesniej teoria Hussona zdobyta wielu wyznawcow (3,15), chociaz poddano krytyce
jego bledne prace anatomiczne. Stusznym spostrzezeniem tego badacza bylo opisanie
»sfer czuciowych” w blonie Sluzowej narzadu gtosu (ryc.4), co ma znaczenie dla ¢wi-

czen ,,odczucia gltosu” (23).
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Ryc. 4. Zakonczenia nerwoéw czuciowych w blonie §luzowej krtani (23)
Kropki ilustrujg zakoriczenia nerwdéw czuciowych w btonie sluzowej krtani, ktore informujq osrodkowy
uktad nerwowy o stanie cisnienia podgfosniowego.

Z mysla o przysztych wokalistach i osobach zawodowo postugujacych si¢ glosem po-
wstaty podreczniki pod redakcja S. Klajmana ,,Zarys higieny glosu” (22) i ,,Higiena
glosu $piewaczego” (23). Rowniez Klajman i Jordan prowadzili szczegétowe badania
nad histologiczna budowa wargi glosowej (5,19).

Dla wokalistow duze znaczenie ma czynno$¢ nasady jako narzadu artykulacyjnego i
rezonatora sygnatow dzwiekowych. Sg to przestrzenie potozone powyzej fatdow glo-
sowych. Nasada obejmuje rezonatory zmiennoksztaltne (jama krtani, gardto i jama ust-
na) oraz rezonatory trwatoksztaltne (jama nosowa z zatokami przynosowymi) (20). Na-
lezy wspomnie¢ o pojeciu rezonansu i rejestrow (ryc.5). W instrumentoznawstwie jest
to szereg dzwickow wyodrgbnionych w oparciu o kryterium barwowe. Jesli chodzi o
glos ludzki, jest to zbior dzwigkow o podobnej barwie, wydobywany przy zastosowaniu
tego samego mechanizmu. Niskie dzwigki wymagaja drgania catej masy fatdow gloso-
wych. Rezonuja one w przestrzeniach klatki piersiowej, wykorzystujac rezonator pier-
siowy. Typowa dynamikg jest forte przy znacznym zuzyciu powietrza. W rejestrze
glowowym drgaja brzegi faldow glosowych, dominuje piano, zuzycie powietrza jest
niewielkie. W nauce prawidtowej emisji dazy si¢ do wzajemnego powigzania i wyrow-

nania obu rejestrow (66).
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Ryc. 5. Obrazowy sposob przedstawienia obszaréw rezo-
nansowych tworzonych w poszczegdlnych czesciach na-
rzadu gtosu (wg Panconcelli-Calzia) (22).

Zaburzenia czynno$ci narzadu gltosu mogg mie¢ podtoze wrodzone (anomalie
krtani), urazowe, hormonalne, zapalne, krwotoczne, psychogenne, zwigzane z przesile-
niem zawodowym i srodowiskowym. Tym zagadnieniem zajmowali si¢ oprocz wcze-
$niej wymienionych autoréw m.in. J. Wendler, W. Seidner, G.Wirth, I. Titze oraz chet-
nie cytowany przez polskich autorow M. Hirano. W Polsce zaburzenia gtosu opisywali
A. Domeracka-Kotodziej, B. Maniecka-Aleksandrowicz (75,76,13,67,6,41).

Choroby czynnosciowe charakteryzuje brak zmian organicznych lub wystepowanie
zmian bardzo dyskretnych, ktore nie thumaczg powstania zaburzen glosu (49).

Dysfonia stanowi odwrotnos¢ eufonii (gtos eufoniczny jest dzwigezny, czysty i nosny —
jego brzmienie nie zmienia si¢ po wysitku). Zaburzenia dotycza gtownie wszystkich
sktadowych akustycznych: czgstotliwosci, poziomu glosnosci, barwy i1 czasu fonacji.
Kazdej dysfonii towarzysza rdzne subiektywne dolegliwosci ze strony gardia i1 krtani,
ktore dla niektorych chorych nabierajg pierwszorzednego znaczenia. Sg to suchos$¢ lub

nadmierna ilo$¢ $liny w gardle, uczucie ucisku albo napi¢cia w gardle, chrzagkanie, pie-

czenie 1 bol gardta, wrazenie zanikania glosu, potrzeba ciagtego przelykania. Pacjenci
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czesto skarzg si¢ na obecnos¢ tzw. kluski lub gatki w obrebie szyi (globus) (47). Skita-
dowa dysfonii bywa tez chrypka, ktéra jest wynikiem nieprawidtowej wibracji fatdow
glosowych. Ma to zwigzek z turbulencyjnym szumem powietrza, przechodzacym niere-
gularnie przez glosnie podczas fonacji (33).

Dysfonia hiperfunkcyjna charakteryzuje si¢ nadmiernym napigciem podczas fonacji,
ktére moze dotyczy¢ fatdow gltosowych i pozostatych mig$ni wewngtrznych i zewnetrz-
nych krtani, fatdow glosowych i faldow rzekomych z migsniami nadgnykowymi lub
ponad gnykowymi i z obydwiema tymi grupami jednocze$nie. Niekiedy obserwuje si¢
nieprawidlowe zwarcie przedsionka krtani, gardta dolnego i srodkowego, jezyka i pod-
niebienia oraz warg. Jest to wynik niewydolnosci narzadu gtosu (33,49).

Konsekwencja dysfonii organicznej moga by¢ zaburzenia czynnosciowe. Dhugotrwala
dysfonia czynnosciowa moze prowadzi¢ do wtornych zmian organicznych. Rozwoj pre-
cyzyjnych metod diagnostycznych pozwala na wykrycie pierwotnych przyczyn orga-
nicznych w dysfoniach uwazanych za czynno$ciowe. Z tego powodu Wendler i Seidner
uwazaja, ze rozpoznanie czystej dysfonii czynno§ciowej jest trudne, natomiast obie po-
stacie si¢ nie wykluczaja i wzajemnie uzupetniaja (47).

Przetrwaly glos fistulowy (vox fistularis persistens) charakteryzuje si¢ utrzymywaniem
wysokiego gtosu mimo petnego rozwoju krtani. Jest spowodowany wzmozonym napi¢-
ciem mig$nia pierscienno-tarczowego. Jezeli taki stan utrzymuje si¢ dluzszy czas, to
moze doj$¢ do zmian zanikowych w migs$niu glosowym 1 tworzenia si¢ rowka glosni
(sulcus glottidis) (50,33).

Guzki glosowe miegkkie sa opisywane jako fonacyjne zgrubienia faldow glosowych.
Powstaja na skutek mechanicznego obcigzenia fatdu glosowego podczas fonacji. Do ich
powstania moze doj§¢ z powodu twardego nastawienia gtosowego lub tez w wyniku
wzmozonego efektu Bernouillego — szybkiego przeplywu powietrza przy niepelnym
zwarciu glo$ni (49). Owe guzki rzekome sg tworami wielkos$ci tebka od szpilki, zlokali-
zowanymi na brzegu fatdu glosowego w 1/3 jego dlugosci w tzw. centrum wibracyj-
nym. Nie rdznig si¢ barwa od blony $luzowej, lekko przeswiecaja. W wigkszosci wy-
padkéw ustepuja samoistnie na skutek zachowania milczenia przez kilka dni, leczenia
foniatrycznego oraz ¢wiczen emisyjnych (49).

W przebiegu refluksu zoladkowo-przelykowego (gastroesophageal reflux disease —
GERD) dochodzi do bezposredniego uszkodzenia §luzéwki gardta, krtani i tchawicy

sokiem zotagdkowym po pokonaniu gérnego zwieracza tylnej czesci gardta (laryngitis
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posterior) z zaczerwienieniem faldow glosowych. Chorzy skarza si¢ na uczucie kluski
w gardle, odczuwaja potrzebg ciggltego odchrzakiwania.
Obrzek Reinckego (oedema Reincke) powstaje w gornej warstwie lamina propria bto-
ny Sluzowej krtani. Czesciej wystepuje u kobiet, jest wynikiem gromadzenia ptynu po-
zakomorkowego w przestrzenie Reinckego na podlozu przewlektego zapalenia. Duza
role odgrywa tutaj naduzywanie glosu w potaczeniu z paleniem papierosow (47,49).

W Polsce choroby tarczycy wystepuja u okoto 22% populacji. Wigkszos¢ cho-
rych (60%) jako pierwsze dolegliwosci podaje zmiany jakosci i wydolnosci glosu (7).
Hormony tarczycy maja wptyw na podtrzymanie prawidlowego napigcia naczyn i mie-
$ni. W niedoczynnosci tarczycy u dorostych moze doj$¢ do zmian zanikowych z jedno-
czesnym obrzekiem §luzowki krtani. Gtos jest wtedy ochrypty, niski, o zawgzonej skali
1 skroconym czasie fonacji. W nadczynnoS$ci zaburzenia fonacji maja charakter hiper-
funkcjonalny. Srednie polozenie glosu jest zazwyczaj podwyzszone, mozna zaobsef-
wowac jego zwigkszong meczliwose.
Po zabiegu strumektomii dochodzi do najczestszych uszkodzen jatrogennych nerwu
krtaniowego wstecznego — 0,33% wg Wendlera i Seidnera.
Wole Hashimoto (wole limfocytarne) w p6znym okresie swojego rozwoju prowadzi do
zmniejszenia wymiar6w tarczycy i jej zwtoknienia oraz co si¢ z tym wigze — do prze-
wlektej niedoczynnosci tego gruczolu. Wystepowanie tej choroby jest zwigzane z in-
nymi schorzeniami autoimmunologicznymi: ukladowym toczniem rumieniowatym,
reumatoidalnym zapaleniem stawow, niedokrwistoscia ztosliwa lub cukrzyca (7,52,32).
Schorzenia alergiczne uniemozliwiajg prace z gtosem na skutek obrzgkoéw bton §luzo-
wych gardta, krtani i dolnych drog oddechowych. Powoduja one wzmozone wydziela-
nie wodnistego ptynu lub §luzu, zwigkszajac mas¢ faldow glosowych, jednoczesnie
zmniejszajac objetos¢ komor rezonacyjnych (49). Mechanizm tworzenia glosu odbiega
od fizjologicznego, tj. wtedy gdy faldy glosowe drgaja symetrycznie w odniesieniu do
linii szpary glosni. W przypadku patologicznych zmian funkcji mechanizmu wibracyj-
nego tych fatdéw dochodzi do powstawania réznych czestotliwosci drgan samych fat-
dow, jak ich krawedzi pokrytych blong §luzowa. W efekcie prowadzi to do osobniczej
zmiany barwy gtosu (chrypka, szumy itp.) (49).
Do objawdéw ubocznych nalezg: podraznienie gardia, dysfonia, chrypka, kaszel 1 nawra-
cajaca drozdzyca jamy ustnej i gardta. Zaobserwowano rowniez skrocenie czasu fonacji,
mniejsza wilgotno$¢, ciemnoczerwone przebarwienie oraz $cienczenie blony Sluzowe;j

krtani (6).
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Osobnym zagadnieniem sa schorzenia narzadu glosu u nauczycieli. Nalezy
wspomnie¢ o badaniach T. Lo$-Spychalskiej, M. Sliwinskiej-Kowalskiej, T. Fiszer (31).
R. Markowska, A. Szkietkowska i J. Ratynska rowniez opisaty ,,choroby wspotistnieja-
ce z zaburzeniami glosu u 0s6b zawodowo postugujacych sie glosem” (35). Ostatnio
ukazaty si¢ poradniki, np. ,, Zdrowy gtos” M. Rokitianskiej i H. Laskowskiej (54) czy
,.Glos narzedziem pracy. Poradnik dla nauczycieli” pod redakcja M. Sliwinskiej-
Kowalskiej (65). Krtan jest narzedziem pracy nie tylko w zawodzie nauczycicla, a jej
miegs$nie sg narazone na zmeczenia. W literaturze bardzo trudno jest znalez¢ prace doty-
czace wysitku glosowego i zmeczenia migsni krtaniowych. Zasadniczo wyr6znia si¢
dwa rodzaje wysitku migsniowego: wysilek dynamiczny wykonywany dzi¢ki izotonicz-
nym skurczom migéni (zmniejsza si¢ ich dlugos¢ przy niewielkich zmianach napigcia)
oraz wysitek statyczny, ktory przebiega przy udziale skurczow izometrycznych (napig-

cie migs$nia zwigksza si¢ bez udziatlu jego dtugosci) (6).

Pismiennictwo dotyczace samej techniki $piewu, w przeciwienstwie do zagad-
nien z dziedziny foniatrii czy otorynolaryngologii, jest stosunkowo ubogie. Liczne pu-
blikacje dotycza problemoéw wykonawstwa i interpretacji dziet literatury wokalnej, co
nie jest istotne z punktu przydatnosci do terapii zaburzen gltosu. Wynika to by¢ moze z
faktu, ze nikt nie nauczyt si¢ Spiewu czytajac ksigzki (39).

Samo studiowanie wokalistyki niejednokrotnie jest traktowane jako przezycie metafi-
zyczne, chociaz podlega prawom fizyki i neurofizjologii. Glos wigze si¢ z aktualnym
stanem psychicznym, stad stwierdzenie A. Lastik, ze ,,droga do odkrycia sekretow za-
blokowania glosu prowadzi przez ¢wiczenia relaksujace, wymowy oddechowe, na wy-
obrazni¢” (28). Czgsto problemy emocjonalne sa wynikiem braku opanowania wtasci-
wej techniki 1 kazdy atak dzwigku poprzedzany jest lgkiem z obawy o jego jakos¢.
Niemniej jednak istniejg publikacje, ktore gruntownie opisuja technike $piewu klasycz-
nego. Przyktadowo sg to ,,The Structure of Singing” R. Millera (39), “The Diagnosis
and Correction of Vocal Faults” J. C. McKinney’a (37).

Spiew solowy jest utozsamiany z pojeciem bel canto (,,pigkny” $piew). Jest to termin
stosowany na okreslenie wloskiej techniki wokalnej rozwinietej] w XVIII wieku, ktora
na pierwszy plan wysuwala pigkno $piewu 1 sprawnos¢ techniczng. Tradycje bel canta

sa zywe takze w muzyce operowej XIX wieku (64).
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Pigkny $piew to wyzwolenie od napigcia i frustracji — wypracowanie takiej emisji jest
mozliwe dzigki opanowaniu oddechu i pelnemu rozluznieniu ciata, harmonijnemu roz-
wojowi miesni oraz rozciggnieciu stawow i Sciegien (24).

Na owg swobodg¢ 1 naturalno$¢ zwracaly uwage takie mistrzynie jak Pauline Viardot-
Garcia czy Mathilde Marchesi. Na poczatku nauki praca z glosem powinna przebiegaé
stopniowo poczawszy od pigciu — z czasem do trzydziestu minut, w obrebie matych
interwatow (sekundy, tercji). Nalezy zademonstrowa¢ prawidlowe wykonanie ¢wicze-
nia i wyjasni¢ jego zasadno$¢. W tej metodzie szczegolnie ktadzie si¢ nacisk na prawi-
dlowe oddychanie, ktore jest najwyzszym celem oraz baza zasadniczego ksztalcenia
glosu ludzkiego (34,74). Helena Lazarska proponuje, aby w praktyce dydaktycznej ,,ze
wzgledu na intonacje¢ 1 higieng glosu, a takze na percepcj¢ stuchacza, ktory nie zawsze
zorientuje si¢ , ze wdechy sa zbyt czgste, ale zawsze zauwazy, kiedy oddechu zabrakto
—w spornych wypadkach warto wzig¢ ten jeden oddech wiecej” (29).

Z polskich publikacji nalezy wymieni¢ klasyczng pozycj¢ ,,Elementy techniki wokal-
nej” W. Brégy (3), ,,Mowig i $piewam $wiadomie” B. Tarasiewicz (66) czy najnowsza
ksigzke K. Zachwatowicz-Jasienskiej ,,Polskie belcanto. Jak $piewa¢ dobrze” (78). Sg
one przeznaczone dla wokalistow, ale zawieraja wiele cennych uwag, ktore moze wyko-
rzysta¢ kazdy mowca.

Cwiczenia artykulacyjne, wchodzace w sktad ksztalcenia wokalnego, opracowuje B.
Toczyska, sa to, np.: ,,Elementarne ¢wiczenia dykcji” (69), ,,Kama makaka ma” (70)
»Sarabanda w chaszczach” (71) czy wydana w 2007 roku praca ,,Gto$no i wyraznie”
(68). Powyzsze pozycje napisaly osoby zawodowo operujace gtosem (Spiewacy i aktor-
ka z przygotowaniem logopedycznym), ktore znaja praktyczne realia prawidtowej emi-
sjl w mowie 1 $piewie.

Na poczatku XIX wieku Philipp Bozzini (1807) rozpoczat badania nad wiasci-
wa oceng czynno$ci fonacyjnej krtani. Probowat obejrze¢ jako pierwszy ruchy fatdow
glosowych. Uzyt dlugich lusterek dentystycznych, ale z powodu niedostatecznego
o$wietlenia jego do$wiadczenie zakonczylo si¢ niepowodzeniem. Do wynalezienia lu-
stra czolowego przyczynit si¢ znany eksperyment z autolaryngoskopia barytona i wy-
bitnego pedagoga Manuela Garcii w 1855 r. Zapoczatkowal on stosowang do dzi$ la-
ryngoskopie posredniag (77).

Rowniez na poczatku XIX w. Plateu w Belgii w 1829 r., Faraday w Anglii i Stampfer
w Wiedniu (1833) niezaleznie opracowali zasady stroboskopii. Nazwe, ktorej etymolo-

gia wywodzi si¢ z jezyka greckiego, wymyslit Stampfer (,,strobos” — wirowanie, drga-
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nie, ,,skopein” — obserwowanie, ). Dopiero w 1878 roku Oertel, Czermak i Turk jako
pierwsi uzyli takiego mechanicznie przerywanego $wiatta do obejrzenia drgan fonacyj-
nych krtani. Nie bylo to praktyczne, totez badacze poszukiwali nowych drog do uzy-
skania takiego $wiatta. W 1937 roku wyprodukowano pierwszy prototypowy strobo-
skop elektroniczny.
Podstawowym badaniem specjalistycznym krtani jest laryngoskopia, w ktorym wyko-
rzystuje si¢ efekt stroboskopowy polegajacy na optycznym zhudzeniu wynikajagcym z
tego, ze wrazenia $wietlne trwaja w oku dtuzej, niz dziatajacy bodziec. Oko ludzkie jest
w stanie zarejestrowac tylko 5 drgan w ciggu sekundy. Przerywane $wiatlo strobosko-
powe o czegstotliwosci drgan réznej od czestosci drgan fatdow gltosowych, pozwala na
zaobserwowanie ruchow fatdow gltosowych w zwolnionym tempie (43). Historia roz-
woju diagnostyki i kompleksowa ocena glosu w schorzeniach organicznych i czynno-
sciowych krtani zostata szczegdtowo omowiona przez B. Wiskirska-Woznice w roz-
prawie habilitacyjnej z 2002 r. (77). Ta tematyka zostata gruntownie opracowana row-
niez przez A. Pruszewicza (51), A. Obr¢bowskiego (47) i Z. Pawtowskiego (49).
Z. Pawlowski przedstawil przeglad metod diagnostycznych cyklu wibracyjnego faldow
glosowych (49).
Pomiary wewnetrzne. Metody optyczne:

1. Stroboskopia — wideostroboskopia*

2. Kinematografia szybka*

3. Wideokymografia (VKG)*

4. Fotoglotografia (PGG)*

5. Elektrolaryngografia (ELG) — fotoglotografia laserowa**

6. Dwuimpulsowa interferometria holograficzna*

Analizy akustyczne glosu:

1. Ultrasonografia (USG)*

2. Ocena czestotliwosci podstawowej Fo

3. Testowa ocena ci$nienia akustycznego glosu

4. Wieloparametrowa analiza mowy 1 czgstotliwos$ci podstawowej Fg

Pomiary zewne¢trzne. Metody elektryczne:

1. Elektroglotografia (EGG)

* Metody polowe stuza do uzyskiwania sygnatu z duzej powierzchni drgajace;.

**Metody punktowe uzyskuja sygnat z danego miejsca (punktu) powierzchni drgajace;.
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W praktyce pedagogicznej dotyczacej wokalistow czegsto dokonuje si¢ btednych
podzialow na poszczegodlne rodzaje glosow. Nie istnieje obiektywna metoda, ktora
jednoznacznie pozwolitaby na dokonanie takiego podziatu. W zwiazku z tym od
wielu lat wspoélnie przez Katedre Foniatrii Akademii Muzycznej w Warszawie i In-
stytut Optyki Stosowanej w Warszawie, prowadzono badania nad wykorzystaniem
holograficznych metod wizualizacji matych drgan (mikroamplitudy) do badan fo-
niatrycznych (49). Przeprowadzone holograficzne badania drgan nasady wykazaty
mozliwos¢ wizualizacji rozktadu drgan, ktore wystepuja podczas $piewu badanej
osoby na skorze twarzy i szyi w okolicy krtani. Badania miaty na celu uwidocznie-
nie obszarow drgan skory nasady, okreslenie ich wielkosci, ksztattu i symetrii, loka-
lizacji 1 rozkladu drgan. W ten sposob jest mozliwe okreslenie rodzaju glosu $pie-
waczego (49).

Wsrédd wielu fonetykow, fizjologow glosu i1 foniatrow panuje przekonanie, ze

nalezy stworzy¢ rowniez uniwersalng skalg percepcyjnej oceny glosu. Obecnie
wsrdd licznych skal oceny glosu najbardziej znane sa  Stockholm Evaluation
Approach (Hammarberg 1992), Buffalo Voice Profile System (Wilson 1987),
Laver’s Vocal Profile Analysis Scheme (1986), skala Europejskiej Unii Foniatrow
(1983) oraz najczesciej stosowana skala Japonskiego Towarzystwa Logopeddw i
Foniatrow GRBAS (77). Ta ostatnia opisuje glos przy pomocy pigciu parametrow:
G (grade of hoarseness) — stopien chrypki, R (roughness) — szorstko$¢ gtosu spo-
wodowana nieregularnoscig drgan fatdow gltosowych, B (brathiness) — glos chucha-
jacy, A (asthenic) — glos asteniczny i staby i S (strained) — glos hyperfunkcyjny.
Skala posiada cztery stopnie nat¢zenia zaburzen: 0 — glos normalny, 1 — lekka zmia-
na, 2 — mierna zmiana, 3 — ci¢zka zmiana w odniesieniu do wszystkich parametrow
(77,47). W praktyce gtos powinien by¢ oceniany przez kilka osob.
Sposrod licznych mozliwosci subiektywnej oceny glosu najwieksza popularnoscia
cieszy si¢ skala Jacobsona Voice Handicap Index — VHI, przystosowana do pol-
skich warunkéw jako Skala Niepetnosprawnosci Gtosu. Kwestionariusz sktada si¢ z
30 pytan, ktore dotycza zaburzen fonacji w sferze emocjonalnej, czynnosciowej i fi-
zycznej. Odpowiedzi przedstawiane sg w skali ilosciowej od 0 do 4 (odpowiednio:
nigdy, prawie nigdy, czasem, prawie zawsze, zawsze) (47).

Z moja praca wiaza si¢ badania pola glosowego. Polska nazwa jest thumacze-
niem niemieckiego Stimmfeld. W jezyku angielskim jest to Voice Range Profile,

francuskim odpowiednikiem jest nazwa Courbe Vocale i Fonetograma w jezyku ka-
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stylijskim. W 1952 r. Calvet zdefiniowatl fonetogram (nazwa ta rowniez funkcjonuje
w jezyku polskim) jako metode, ktora ilustruje czestotliwo$¢ i natezenie glosu (2). Z
wiekiem powierzchnia pola glosowego maleje. Jego wizualizacja pozwala terapeu-
tom i pacjentom $ledzi¢ postepy w rehabilitacji (2,47).

Badania pola glosowego zostalo unormowane dla dorostych kobiet i mezczyzn
przez Uni¢ Europejskich Foniatrow jako pole dwuwymiarowe uwzgledniajace wy-
soko$¢ i1 natezenie dzwieku (59). Do wprowadzenia tego badania przyczynity si¢
badania wielu autorow (Heinemann, Seidner, Schutte, Hirano) (13,8,56). Poczatko-
wo nie bylo skomputeryzowanych wersji, wigc badanie wykonywano przy pomocy
keyboardu i miernika natezenia dzwigku — uzyskane warto$ci nanoszona r¢cznie na
gotowe szablony fonetogramow przygotowanych dla kobiet i me¢zczyzn. Znalazto
ono zastosowanie zastosowanie w diagnostyce i ocenie leczenia zaburzen gltosu w
wielu modyfikacjach przez wprowadzenie trzeciego wymiaru, np. stopnia zachryp-
nigcia, czasu fonacji itp. (12,46,45). Wskazuje to tez na szerokg przydatno$¢ w oce-
nie stanu czynnosci narzadu gltosu (12,57).

Pojecie rehabilitacji we wspotczesnym ujeciu jest rozumiane jako proces me-
dyczno-spoteczny, dazacy do przywrocenia utraconych na skutek choroby funkcji
narzadow, uktadow lub catego ustroju. Wiktor Brégy stwierdzil, iz kazdy gtos ludz-
ki mozna szkoli¢ — uczacy sie¢ moze osiaggna¢ mniej lub bardziej doskonaty stopien
opanowania technicznego. Jednak nie kazdy glos jest ,,wart szkolenia”, gdyz nie
zawsze posiada ciekawg barwg i sit¢ brzmienia (glto$nos¢) (3).

W rehabilitacji zaburzen fonacyjnych ¢wiczy si¢ elementy, ktore sg warunkami po-
prawnej emisji glosu: opanowanie prawidtlowego toru oddechowego i czynnosci
faldow glosowych, wlasciwe uzywanie rezonatorow oraz wyrazng artykulacjg. Au-
torzy zwracaja uwage na znaczenie podparcia oddechowego, przydatnego nie tylko
dla $piewakow (65,69,55). Wskazane sg rowniez ¢wiczenia ogolno ruchowe, relak-

sacyjne i zabiegi fizykoterapeutyczne (51,55).
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3. CEL PRACY
Celem pracy byto zbadanie, czy wykorzystanie elementéw techniki Spiewu klasycznego
moze by¢ skuteczng metodg rehabilitacji chorych z zaburzeniami glosu, uzupelniajgca

terapie foniatryczna, logopedyczna i fizykoterapeutyczna.
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4. CHARAKTERYSTYKA BADANYCH I METODA BADAN
4.1. Charakterystyka badanych

Przebadano 1 przeprowadzono terapi¢ 56 pacjentow Poradni Foniatrycznej UCK
oraz Kliniki i Zaktadu Rehabilitacji GUMed w latach 2007-2010 (ryc.6). Kryterium
wlaczenia do rehabilitacji zaburzen glosu byl brak przeciwwskazan lekarskich do ¢wi-
czen fonacyjnych. Wiek chorych miescit si¢ w granicach 18-57 lat. Srednia wieku

wszystkich pacjentow wyniosta 35,8 lat.

urzednicy
4%
N

sekretarki

nauczyciele
akademiccy
3%

Ryc. 6. Zawody wszystkich pacjentow
Inni: sprzedawca, chemik, marynarz, gastronom, ksiggowa, rolnik, lekarz, psycholog, policjant, grafik kom-
puterowy

Wyltaczono wokalistow 1 studentéw wokalistyki, osoby z zaburzeniami psychicznymi,
neurologicznymi (dyzartria) oraz naduzywajace alkoholu.

Wszyscy badani wyrazili zgode na terapi¢ zgonie z postanowieniem Niezaleznej Komi-
sji Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych GUMed z 17.09.2007 roku. Skierowanych
pacjentdw podzielono na dwie grupy: z zaburzeniami glosu o podtozu czynnosciowym

(32 osoby) i organicznym (24 osoby).
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Ryc. 7. Zawody pacjentéw z czynnosciowymi zaburzeniami gtosu

nauczyciele
liceum; 2
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1

sekretarka marynarz-oficer; 1

medyczna; 1

gastronom; 1

- pracownik
policjantka; 1 reklamy; 1

Ryc. 8. Zawody pacjentdow z organicznymi zaburzeniami gtosu
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Pacjenci z czynnosciowymi zaburzeniami glosu.

Grupa pacjentow obejmowata 32 osoby (29 kobiet w wieku od 18 do 51 lat,
srednia wieku 35,86 lat oraz 3 m¢zczyzn w wieku od 21 do 57 lat, srednia wieku 43
lata). Lekarz skierowat 4 osoby z rozpoznaniem dysfonii hiperfunkcyjnej. Pacjentki z
tym zaburzeniem byly nauczycielkami. 26 osob skierowano z opisem ,krtani zmecze-
niowej” — dysfonii czynno$ciowej z przewaga hiperfunkcji (64). (Wigkszos¢ z nich, tj.
15 os6b rowniez byta pedagogami, wsrod pozostatych 11 osob z tej grupy znalezli si¢:
prawniczka, psycholog, chemik, lekarz, sekretarka, 2 uczennice LO, 2 studentow, rol-
niczka z rozpoznang astmg oskrzelowa i ksiggowa).

Dodatkowo 2 nauczycielki cierpialy na nawracajace infekcje gornych droég oddecho-

wych (jedna z nich byla tez uczulona na pytki, zboza i trawy) (ryc.7).

Pacjenci z organicznymi zaburzeniami glosu.

Do tej grupy trafity 24 osoby w wieku od 18 do 57 lat, srednia wieku wynosita
34,83 lata. Wiek 22 kobiet miedcit si¢ w granicach od 18 do 56 lat ze $rednig wieku
35,86 lat. Mgzczyzni byli w wieku 19 i 28 lat, $rednia wieku wyniosta 23,5 lat. Zostali
skierowani na terapi¢ z rozpoznanym przetrwalym glosem fistutowym. Mtodszy z pa-
cjentow dodatkowo leczyt si¢ na astmg oskrzelowa.
U siedmiu pacjentek rozpoznano guzki glosowe migkkie (dwie z nich dodatkowo cier-
pialy na astme oskrzelowg), u trzech opisano przerost w odcinku migdzynalewkowa-
tym, u jednej wrzecionowate faldy glosowe. Jedna osoba trafita na ¢wiczenia z poczat-
kowym niedowtadem mig$ni glosowych na skutek powiklania po przebytej ospie
wietrznej.
Trzy nauczycielki cierpialy na zaburzenia glosu w przebiegu refluksu Zotadkowo-
przetykowego (gastroesophageal reflux disease — GERD).
U jednej pacjentki stwierdzono obrzek Reinckego (oedema Reincke).
Na terapig¢ skierowano rowniez trzy pacjentki z rozpoznang niedoczynnoscia tarczycy.
Dwie nastepne przebyly zabieg strumektomii.
U jednej z chorych, ktora dodatkowo leczyta si¢ na anemi¢ i astme¢ oskrzelowa, zdia-

gnozowano wole Hashimoto (wole limfocytarne) (ryc.8).
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4.2. Metoda badan
U wszystkich badanych przeprowadzono rutynowe badanie wstepne. Na jego podstawie
ustalono indywidualny program rehabilitacji, ktory w trakcie ¢wiczen modyfikowano,

dostosowujac do mozliwos$ci pacjenta.

Badanie wstepne obejmowato:

1) rozmowe z chorym,

2) badanie postawy ciata w czasie oddychania i fonacji,

3) badanie toru oddechowego,

4) badanie napi¢cia migsniowego w czasie oddychania, fonacji i artykulacji,

5) badanie koordynacji oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnej,

6) badanie muzykalnosci na podstawie zdolnosci powtorzenia wysokosci dzwigku,
$piewanego na samoglosce ,,a” | pamigci muzycznej, ktora umozliwia powto-

rzenie proponowanych wprawek wokalnych .

Dla obiektywizacji wynikéw rehabilitacji wykonano badanie pola glosowego
(fonetogramu) i §redniego czasu fonacji — przed i po zakonczeniu terapii.
Pomiary pola glosowego — do przeprowadzenia badania uzyto programu komputero-

wego Dr. Speech Version 4 firmy Tiger DRS, Inc. (http://www.drspeech.com).

Jest on przeznaczony dla logopedow, foniatrow, otolaryngologdw, lingwistow 1 Spiewa-
kow. Wykorzystana wersja zostata uaktualniona do systemu operacyjnego Windows
XP. Komputer dodatkowo wyposazono w zewnetrzng karte dzwiekowa Sound Blaster 1
glo$niki.

Wprowadzenie technik komputerowych pozwolito na graficzne przedstawienie w czasie
rzeczywistym stosunku czestotliwosci podstawowej (Fo) do poziomu ci$nienia dzwicku
(SPL) (47,51).

Sposdb wykonania pomiaru — po uprzedniej kalibracji mikrofonu za pomocg miernika
nat¢zenia dzwigku (oba przyrzady znajdowatly sie w odlegtosci 30 cm od glo$nikow),
pacjent rozpoczynatl fonacje samogtoski ,,a”. Mikrofon znajdowat si¢ w odlegltosci 30
cm od ust. Proszono o za$piewanie mozliwie najnizszego dzwigku skali — poczatkowo

cicho (piano) i stopniowe zwigkszenie jego nat¢zenia do forte (crescendo). Fonacj¢ po-
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wtarzano, idgc pottonami® (gama chromatyczna) w gore, az do najwyzszego dzwicku,
ktoéry chory byt w stanie zaintonowac.

Trudnos$ci w przeprowadzaniu badania: wickszo$¢ pacjentow poczatkowo miata
klopoty ze zrozumieniem istoty pomiaru (np. zrobienie crescendo na jednym tonie) i nie
mogta powtdrzy¢ podanego dzwigku — program ma funkcje keyboardu. Badanie trzeba

byto wielokrotnie powtarzac.

Badanie $Sredniego czasu fonacji - pomiaru dokonano na trzech dzwigkach:
niskim, $rednim i wysokim w danej skali glosu, na samogtosce ,,a” (unikano skrajnych
czestotliwoscei). Badany znajdowat si¢ w pozycji stojacej. W wyborze tych dzwigkoéw
kierowano si¢ wynikami wcze$niej wykonanego fonetogramu. Czas fonacji mierzono

stoperem.

4.3. Rehabilitacja i przyklady ¢wiczen

Cwiczenia przeprowadzono przy uzyciu lustra, lezanki i keyboardu. W praktyce
nalezy unika¢ nadmiernego teoretyzowania w pracy z pacjentem, stad ,,obrazowe” obja-
$nienia wykonania ¢wiczen. Kazdemu pacjentowi poswigcono minimum trzy jednogo-
dzinne spotkania, maksymalnie dziesiec.

Prawidlowa postawa moze by¢ opisana takimi stowami jak: preznos¢, rowno-
waga, gietkos¢, nieskrepowanie. Powinna wspotgra¢ z ,,mentalnym” nastawieniem wy-
konawcy (37).

Przystepujac do ¢wiczen nalezy stang¢ prosto, nie garbi¢ sie. Klatke piersiowa trzyma-
my wysoko i swobodnie. Dagzymy do ,,aktywnej wygody” — nie napinamy bez potrzeby
zadnych migéni (3). Bardzo wazne jest trzymanie glowy. Nie nalezy jej pochyla¢ do
przodu ani nadmiernie ,,zadziera¢” (18).

Stopy ustawiamy na szeroko$¢ bioder (unikamy nadmiernego rozkroku). Niektorzy pe-
dagodzy zwracaja uwage na prawidlowa pozycje kolan — powinny by¢ nieznacznie wy-
suni¢te do przodu, w celu uniknigcia przeprostu. Rgce nie powinny krepowa¢ ruchu —

nie nalezy ich krzyzowac¢ na wysokosci klatki piersiowej (3,37,54).

2 Polton — najmniejszy interwat systemu dzwickowego temperowanego (temperacja wprowadza poprawki
do rozmiardéw poszczegdlnych interwatéw stroju naturalnego w celu dostosowania go do potrzeb praktyki
muzycznej), stanowi 1/12 czesdci oktawy (64).
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Przyklady ¢wiczen oddechowych
Podstawowa zasada — NIE NALEZY UNOSIC RAMION.

>
>

Wdech powinien by¢ szybki i bezszelestny. Wokali$ci wyobrazajg sobie ,,wachanie

kwiatka”.

»Za duzo powietrza to jeszcze gorzej niz za mato” (W. Brégy) (3).

Cwiczenia na lezaco:

e Lezymy wygodnie na plecach, jedng rgke kladziemy na wysokosci pepka,
druga na mostku. Bierzemy wdech nosem, wydychamy powietrze ustami
(oddychanie statyczne). Pilnujemy, aby w fazie wdechu przewazata praca
migéni pod reka ,,na pepku”. To ¢wiczenie mozna wykona¢ w klasycznej
$piewaczej odmianie z ,,ksigzka na brzuchu”.

e Lezenie na brzuchu. Kladziemy rece na wysokosci zeber (kciuki do przodu)
i artykutujemy krotkie, bezdzwigczne ,,s”. Staramy si¢ wyczué prace migsni
miedzyzebrowych ,,pod palcami”. W momencie wdechu pracuje cata klatka

piersiowa. Nalezy unika¢ nadmiernego wypychania i usztywniana mig$ni

brzucha (18).

Cwiczenia na stojgco:

Szybko bierzemy wdech 1 jednoczesnie unosimy ramiona do gory. Powoli
opuszczamy rece, wydychajac powietrze na dhugim ,,s”. Mozna to robi¢ np. na
glosce ,,f . Jednak proponuj¢ ,,s”, poniewaz ta bezdzwigczna spotgloska pozwa-
la na maksymalne wydluzenie fazy wydechu, co jest istotg podparcia odde-
chowego. Powolne opuszczanie ramion zmusza nas do utrzymania rozwarcia
klatki piersiowej. Powietrze nalezy dozowac ,,ekonomicznie”. Nie wypuszcza-
my calego jego zapasu 1 zawsze zostawiamy troche ,,w rezerwie”.

W celu uniknigcia niepotrzebnego unoszenia ramion ,,podpieramy si¢” jak do
oberka i artykutujemy krotkie, ostre ,,s” ( jak w staccato).

Stoimy jak wyzej, méwimy dhugie ,,s” i dodajemy krotkie, energiczne ,,t”: SS t.
»Zzlajany pies” — wysuwamy jezyk 1 imitujemy dyszenie zmeczonego psa
(wzmozony ruch mig$ni miedzyzebrowych).

Cwiczenie z ,,oporem”. Do wykonania tego éwiczenia potrzebny jest szalik lub

dhugi kawatek mocnego materialu. Bierzemy wdech i jednocze$nie krzyzujemy
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szalik na wysokosci zeber, stwarzajac opor. Po kilku sekundach powietrze wy-

puszczamy.
Wskazane sg wszelkie ¢wiczenia og6lno ruchowe. Pedagodzy $piewu proponujg row-
niez trening z hantlami, ci¢zarkami lub ptywanie. Inni uwazajg, ze wykonywanie tego
rodzaju ¢wiczen jest niepotrzebne, poniewaz faza wydechu wydtuza si¢ samoistnie pod-
czas $piewania wprawek wokalnych (,,wez tyle powietrza, aby starczylo na calg fraze¢ i
pamigtaj, aby si¢ nie zapowietrzy¢”). W pewnym sensie majg racje, ale w przypadku
patologii trzeba zna¢ dokladnie mechanizm zaburzen, stad zasadno$¢ wykonywania

¢wiczen oddechowych.

Przyklady ¢wiczen artykulacyjnych
W swojej pracy skupiatam si¢ na ¢wiczeniach zuchwy (rozluznienie), artykulacji
samogtosek oraz podniebienia migkkiego.
Cwiczenia podniebienia miekkiego — sa one szczegolnie wazne dla prawidlowej emi-
sji. Zawsze przed rozpoczeciem fonacji zaleca si¢ ,,otwarcie gardta”, czyli nalezy unies¢
podniebienie migkkie i mozliwie dlugo utrzymac je w tej pozycji.

e Wdech nosem, wydech ustami. Nastgpnie ¢wiczymy odwrotnie — wdech ustami
i wydech nosem.

e Ziewanie. Usta otwarte na szeroko$¢ dwoch palcow. Imitujemy ziewanie, uno-
szac wysoko jezyczek (uvula) na okoto 3-4 sekundy. Nastepnie rozluzniamy sig.

e Wysuwamy mozliwie jak najdalej jezyk, napinamy migs$nie wyciagnigtych w
dot rak, odchylajac do poziomu ,,rozcapierzone” palce. Do tego ,,wytrzeszcza-
my” oczy (¢wiczenia artykulacyjne maja to do siebie, ze nie wygladaja zbyt dys-
tyngowanie). Rozluzniamy si¢ po 10 sekundach (50).

e Wysuwamy jezyk 1 w tej pozycji artykutujemy bezdzwigczne ,,k”.

e 7 wysuni¢tym jezykiem chrzagkamy — ale dostownie 2-3 razy, aby nie drazni¢
fatdow gltosowych.

e Jak wyzej, tylko imitujemy ,,chrapanie”.

e Oprocz glosek ,tylnych” (k,g,h), pomocna jest zwarto-wybuchowa spolgtoska
,p”. Cwiczymy ja najpierw w izolacji, nastepnie wedtug zasady: nagtos, $rod-
glos i wyglos:

o pa, pe, po, pu, py, pi,
o apa, epe, 0po, upu, ypy, ipy,

33



o ap,ep, op, up, yp, ip.

e Mozna urozmaici¢ ¢wiczenie, uzywajac logatomow™:

o papa, popo, pepe; pappa, poppo, peppe... itd.

W trakcie prowadzenia terapii bardzo pomocne jest przygotowywanie prostych rysun-

kow, ktore pomagajg pacjentom zrozumie¢ mechanizm tworzenia gtosu.

Ryc.9. ,,Uniesienie” podniebienia miekkiego. Zrédto: opracowanie whasne
Pedagodzy spiewu czesto kazq sobie wyobrazaé, ze podniebienie migkkie powinno by¢ uniesione ,,jakby

sig chciato potkngé jabtko ™.

¥ Logatom (logotom) — cze$¢ wyrazu nie bedaca ani sylaba, ani morfemem (69).
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Ponizsza rycina obrazowo tlumaczy koordynacj¢ toru oddechowo-fonacyjnego.
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Ryc.10. Obrazowe przedstawienie toru fonacyjno-oddechowego. Zrodto: opracowanie wha-
sne

Pacjenci przyktadajq nadmierng uwage do krtani. W trakcie spiewu lub mowienia nalezy
skoncentrowac sie¢ na pracy tloczni brzusznej. Szyja powinna by¢ luzna (nic nie zaktoca
przebiegu toru oddechowego, ktory powinien by¢ w scistej korelacji z torem fonacyjnym,).
Nalezy wyobrazi¢ sobie, ze nasz dzwigk znajduje si¢ ,,przed nami” i jest w stanie ,, przebic
Sciane”. Dzwiegk zawsze atakujemy ,,z gory”.

35



Przyklady ¢wiczen fonacyjnych.

W pracy z pacjentami stosowalam ,,nieinwazyjne” ¢wiczenia, pomocne W poO-
czatkowym okresie nauki $piewu.
Najbezpieczniejszym ¢wiczeniem jest tzw. ,,brumanie”. Mowigc obrazowo polega ono
na polaczeniu ,,parskania” (wargi sa wysuniete nieco do przodu i drgaja wprawione w

ruch przez powietrze) z dzwigkiem. Glos jest naturalnie blisko osadzony i dzwigczny.

@
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brrr...

Stopniowo mozna wprowadza¢ ¢wiczenia w obrebie sekundy, pozniej tercji — w zalez-

nosci od mozliwos$ci chorego.
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Najtatwiej pokonywac¢ odleglosci z gory da dot — stad zalecenie tego ¢wiczenia w po-
czatkowym okresie terapii.

Zdarza sig, ze pacjent ma problemy z ruchomosciag warg. W tym wypadku mozna po-
wyzsze wprawki $piewaé na dlugim ,,r” — jest to sprawdzian podparcia oddechowego.
Gdy ,,1r”° si¢ przerywa, oznacza to, ze mi¢snie oddechowe niedostatecznie pracuja.
Popularnym ¢wiczeniem jest tzw. mormorando. Nie jest ono takie proste, jak si¢ wyda-
je. Pacjenci czesto atakuja pierwszy dzwigk ,,z krtani”. Prawidlowe mormorando wy-
maga uniesienia podniebienia migkkiego, jezyk powinien zachowywac si¢ neutralnie
(nie naciska¢ na naglosni¢). Najprosciej jest wyttumaczy¢ to w ten sposob: jakby sie

chciato powiedzie¢ samogtoske ,,a” przy zamknigtych ustach (66).
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Mozna w trakcie wykonywania ,,mormoranda” wysunaé wargi — jest to sposob na
»przyblizenie” dzwigku. Wariantem tego ¢wiczenia jest wykonywanie dtugiego ,,n”.

W tym wypadku usta sg otwarte.

Gloske ,,m” fgczymy z samogloskami. Jest ona porecza, ktorej si¢ nalezy trzymac — nie

zmieniamy jego miejsca artykulacji wprowadzajac samogtoski.
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Bardzo korzystne jest polaczenie ,,m” z jasna i bliska samogtoska ,,i”. Ponizej klasyczne

¢wiczenie wykonywane w obrebie oktawy w dot.
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Whbrew pozorom nie jest to trudne ¢wiczenie — wystarczy tylko prawidtowo osadzié
,»m” 1 pozwoli¢ wybrzmie¢ samogloskom.
Nastepna wprawka ma podobne witasciwosci. Dodatkowo dzigki samoglosce ,,u”

dzwigk jest zaokraglony.
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Jak wspomniatam wczes$niej, gloski zwarto-wybuchowe sa przydatne w stymulacji pod-

niebienia miekkiego. Oto przyktad:
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W starowloskiej szkole wokalnej pojecie appoggio odnosito si¢ przede wszystkim do
rezonatorow. Istota glosu bylo potaczenie dwoch elementow: appoggiarsi in petto
(,,oparcie na piersi”’ — oparcie na oddechu) i appoggiarse in testa (,,oparcie na glowie” —
wykorzystanie rezonansu nasady)(22). Francuzi uzywali popularnego do dzi$ okreslenia
$piewania ,,na maske”. Rzeczywiscie - uktad zatok czotowych, szczekowych 1 komorek

sitowych przypomina maske wenecka. Do pojecia ,,maski” nalezg tez kosci twarzocza-

szki.
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Ryc.11. Uktad zatok czotowych, szczekowych i komérek sitowych (66).

Wykorzystanie komor rezonatorowych wzbogaca barwe. Dzigki ich indy-
widualnej budowie oraz dzigki wszystkim rezonatorom nasady i klatki

piersiowej, kazdy czlowiek ma niepowtarzalny glos.
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Przyklady ¢wiczen na wyrownanie rejestrow:

» Nasladujemy w piano dzwigk syreny strazackiej (glissando). Nalezy pamigtac,

by nie zaciska¢ krtani przy przechodzeniu na wyzszy dzwigk. Podniebienie

mi¢kkie powinno by¢ uniesione, a j¢zyk swobodnie utozony (66).

Spiewajac dolne dzwigki, zawsze nalezy mieé tacznosé z ,,gtowa”.
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Dzwigk piersiowy jest tym dzwigczniejszy, im jest ,,luzniejszy” (3).

» W celu uzyskania mozliwie niskiego utozenia krtani, wykorzystuje si¢ ¢wicze-

nia z samogloska ,,y”.

o iyiyiy... itd. (potozenie ,,y” jest nizsze niz jasnej ,,i” — ptynne taczenie

obu samoglosek moze poczatkowo sprawia¢ trudnosc).

o Precyzyjne wymawianie wyrazow zawierajagcych ‘y”. np.: trYtonY,

OzYrys, IzYda itp.

o Powyzsze wyrazy mozna wyspiewac np. w obrebie tercji:
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Czesto w stymulacji podniebienia mickkiego stosuje si¢ tzw. ¢wiczenia zwarciowe
(krotkie, ostre wymawiania samogtoski). Jako urozmaicenie terapii zaproponowalam
wprawke wykonywang staccato. Gtoska ,,0” jest korzystniejsza niz powszechnie stoso-
wana ,,a”, poniewaz bardziej ,,skupia” dzwigk (nalezy unika¢ zbyt ,,szerokiego” artyku-

lowania samogtosek).
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Moja wieloletnia praktyka w terapii chorych z zaburzeniami gltosu wykazata, ze
samo ,,mys$lenie” o $piewaniu poprawia jakos¢ dzwieku i pozwala na utrzymanie pod-
niebienia migkkiego w gorze. Niejednokrotnie korzystatam z metody melorecytacji,

wzorujac si¢ na operowych recytatywach (42).

Przyktad recytatywu - W.A. Mozart "Wesele Figara" akt II, scena piata

Hrabia
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Tak,  bo... bo  chcia- fam, bo dzis za- je- ta by- tam..

przektad - A. Rymkiewicz

Wedlug tego wzoru mozna w ramach ¢wiczen prowadzi¢ codzienne dialogi. W wielu

przypadkach pomaga mowienie ,,na ziewaniu” (podniebienie migkkie rowniez jest unie-

sione).
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Istota ¢wiczen fonacyjnych jest strona ,,techniczna” tworzenia gtosu. Jednak nie mozna
poming¢ wptywu elementéw muzycznych na stan emocjonalny pacjenta.

Pieciu moich pacjentow okazato si¢ na tyle muzykalnymi osobami, ze zaproponowatam
im ¢wiczenie ,, Tercje” ze zbioru ,, Metodo pratico di canto italiano” - ,,Praktyczna me-
toda wiloskiego $§piewu” N. Vaccai. Jest to ,,podrgcznik” do nauki $piewu, na ktorym
wychowaty si¢ pokolenia wokalistow. Nicola Vaccai (1790-1848) tak pisze w przed-
mowie: ,, Zawarte w niej ¢wiczenia dostosowane zostaty do ograniczonego zasiegu gto-
su, nie tylko dla wiasciwosci organdéw glosowych, lecz réwniez dlatego, ze zawsze jest
poczatkowo lepiej ¢wiczy¢ glos w jego Srednicy, co wystarczy aby opanowac wszystkie
reguty zawarte w mojej metodzie. Zreszta mozna fatwo to lub inne ¢wiczenie przetrans-
ponowac o ton nizej lub wyzej” (72). Jest to zbor ¢wiczen dostosowanych do mozliwo-
Sci glosu 0sob poczatkujacych. Dodatkowo wioskie teksty, wybrane z utworéw poetyc-

kich Metastasia, s3 urozmaiceniem ¢wiczen samogtoskowych .
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Przyktad ¢wiczenia dla pacjentow uzdolnionych muzycznie:

Nicola Vaccai - Tercje z "Metodo pratico di canto

italiano™
¢wiczenie na glos $redni
Andantino
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Jak wida¢, powyzsze ¢wiczenie jest napisane w Srednicy — w zaden sposéb nie
forsuje glosu i1 nie wymaga umiejetnosci przechodzenia z jednego rejestru do
drugiego. Dodatkowo dostarcza pacjentom przyjemnych wrazen estetycznych,

stanowi w pewnym sensie ,,atrakcj¢” 1 urozmaicenie monotonne;j terapii.
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4.4 Analiza statystyczna

zakonczeniu rehabilitacji oraz pola glosowego w poszczegdlnych grupach. Grupy po-
réwnano ze sobg, uwzgl¢dniono tez wiek chorych, muzykalno$¢ i ilo$¢ spotkan. Ze

wzgledu na zbyt niskg ilo$¢ mezczyzn (5 osdb) nie dokonano podziatu ze wzgledu na

ptec.

Do obliczen wykorzystano wspotczynnik korelacji cech jakosciowych T-Czuprowa oraz

wspoétczynnik korelacji liniowej Spearmana. Weryfikacji dokonano testem t-Studenta.

Analizie statystycznej poddano wyniki badan §redniego czasu fonacji przed i po

Zalozenia:

W zakresie pola glosowego przyjeto:

brak poprawy: <10% poprawy wielkosci pola glosowego
mata poprawa: 10-40% poprawy wielko$ci pola gtosowego
$rednia poprawa: 41-80% poprawy wielkosci pola gtosowego

duza poprawa: >80% poprawy wielkos$ci pola glosowego

W zakresie §redniego czasu fonacji przyjeto:

brak poprawy: <10% poprawy wielkosci sredniego czasu fonacji
mata poprawa: 10-20% poprawy wielkosci §redniego czasu fonacji
srednia poprawa: 21-50% poprawy wielkos$ci §redniego czasu fonacji

duza poprawa: >50% poprawy wielkos$ci sredniego czasu fonacji
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5. WYNIKI BADAN
5.1. Wyniki rehabilitacji chorych z czynnosciowymi zaburzeniami glosu.

W grupie pacjentdw z czynnosciowymi znalazty si¢ 32 osoby. Chorych podzie-
lono na 2 grupy; osoby muzykalne i niemuzykalne.

% Pacjenci muzykalni z czynno$ciowymi zaburzeniami glosu J3.

e W tej grupie badaniu i terapii poddano 17 osob.

e Wiek chorych wynosit od 18 do 57 lat.

e Sredni wiek wyniést X = 36,6 lat.

[10$¢ spotkan: minimalnie 3, maksymalnie 7.
Pole glosowe:

— W zakresie populacji badanej grupy nie istnieje istotna statystycznie
zalezno$¢ miedzy wiekiem badanych a stopniem poprawy wielkosci
pola glosowego.

— Natomiast w zakresie badanych, u ktorych stwierdzono poprawg (15
osoOb) istnieje silna, istotna statystycznie zalezno$¢ (0=0,05; V=2;
y? =6,27) miedzy wiekiem badanych a stopniem poprawy wielkoéci

pola glosowego.

Tab.1. Zalezno$¢ miedzy wiekiem badanych a stopniem poprawy wielkosci pola glo-

sowego — pacjenci muzykalni z czynno$ciowymi zaburzeniami glosu.

Pole glosowe Wiek [lata] Yo
[dB]*semitone* 0-35 >35

mala poprawa 1 2 3
srednia poprawa 4 0 4
duza poprawa 2 6 8
X, 7 8 15

Zrédto: opracowanie wlasne.

0=0,05; V=2
2 2
x =627>y. =5991 T, =055

* Program komputerowy Dr. Speech Version 4 wyraza powierzchnie pola glosowego w tych jednostkach.
Semitone = péiton.
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Powierzchnia pola gtosowego (dB*semitone)

Osoby muzykalne z czynno$ciowymi zaburzeniami gtosu

— W zakresie populacji badanej grupy istnieje staba zalezno$¢ migdzy licz-
ba spotkan a stopniem poprawy wielkosci pola glosowego (0=0,05;

V=15; R,, =0,21), ale nie jest istotna statystycznie poniewaz | t | =1,08

<t,=2131.

POLE GLOSOWE

700
600
500
400
300
200
100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Ryc.12. Osoby muzykalne z czynnos$ciowymi zaburzeniami gtosu

Poréwnanie powierzchni pola glosowego u poszczegdlnych muzykalnych pacjentow z czynno$ciowymi
zaburzeniami glosu przed i po terapii. Zrédto: opracowanie wiasne.

POLE GLOSOWE

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0
brak poprawy mata poprawa Srednia poprawa duza poprawa
Ryc.13. Stopier poprawy powierzchni pola glosowego

llos¢ muzykalnych osob, ktore uzyskaly poszczegoélny stopien poprawy powierzchni pola glosowego.
Zrédto: opracowanie whasne.
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Czas fonacji &3

— W zakresie populacji badanej grupy istnieje silna, istotna statystycz-
nie zalezno$¢ (0=0,05; V=6; x> =15,197) miedzy wiekiem bada-

nych a stopniem poprawy $redniego czasu fonacji.

Tab. 2. Pacjenci muzykalni z czynno$ciowymi zaburzeniami glosu — zalezno$¢ miedzy
wiekiem badanych a stopniem poprawy sredniego czasu fonacji.

Czas fonacji [s] Wiek [lata] >n
0-30 30-40 >40
Brak poprawy 2 0 1 3
Mata poprawa 1 3 0 4
Srednia poprawa 0 2 4 6
Duza poprawa 1 1 2 4
S N, 4 6 7 17
Zrédlo: opracowanie wiasne.
0=0,05; V=6
)(2 =15197 > ;(j =12,592 T. =06

Xy

— Natomiast w zakresie badanych, u ktorych stwierdzono poprawe nie
istnieje zalezno$¢ migdzy wiekiem badanych a stopniem poprawy

sredniego czasu fonacji.

— W zakresie populacji badanej grupy istnieje staba zalezno$¢ migdzy
liczba spotkan a stopniem poprawy Sredniego czasu fonacji (0=0,05;

V=15; R,, =039 ;), ale nie jest istotna statystycznie poniewaz

|t|=1,625<1t, =2131.
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Muzykalni pacjenci z czynno$ciowymi zaburzeniami gtosu

(s) SREDNI CZAS FONACJI

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

PoszczegdlIni muzykalni pacjenci z czynnosciowymi zaburzeniami gtosu

Ryc.14.
Poréwnanie $redniego czasu fonacji u poszczegdlnych muzykalnych pacjentdéw z czynnosciowymi zabu-
rzeniami glosu przed i po zakofczeniu terapii. Zrodto: opracowanie whasne.

SREDNI CZAS FONACJI

7
6
5
4
3
2
1
0
brak poprawy mata poprawa $rednia poprawa duza poprawa
Ryc. 15. Stopici poprawy $redniego czasu fonacji

Tlo$¢ muzykalnych oséb, ktora uzyskata poszczegdlny stopien poprawy $redniego czasu fonacji.
Zrédto: opracowanie wlhasne.
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Powierzchnia pola glosowego (dB*semitine)

% Niemuzykalni pacjenci z czynno$ciowymi zaburzeniami glosu

Grupa liczyta 15 osob.
Badani pacjenci byli w wieku od 22 do 51 lat.
Sredni wiek wynosit X = 36,5 lat.

[lo$¢ spotkan: minimalnie 3, maksymalnie 5.

Pole glosowe:

— W zakresie populacji badanej grupy nie istnieje istotna statystycznie
zalezno$¢ (a=0,05; V=6; y* =3,41) miedzy wiekiem badanych a
stopniem poprawy wielkos$ci pola glosowego.

— Rowniez w zakresie badanych, u ktorych stwierdzono poprawe nie
istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ (0=0,05; V=2; x> =1,6)
migdzy wiekiem badanych a stopniem poprawy wielkosci pola glo-
sowego.

— W zakresie populacji badanej grupy istnieje staba zalezno$¢ migdzy
liczbg spotkan a stopniem poprawy wielkosci pola glosowego

(0=0,05; V=13; R, =0,1), ale nie jest istotna statystycznie ponie-

waz | t|=0,361 < t, = 2,160.

POLE GLtOSOWE
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400

300 M przed
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100

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Poszczegdlni niemuzykalni pacjenci z czynnosciowymi zabu-

Ryc. 16. rzeniami glosu

Zmiany powierzchni pola gltosowego poszczegdlnych niemuzykalnych pacjentow z czynno$ciowymi

zaburzeniami glosu przed i po terapii. Zrodlo: opracowanie wilasne.

48




Niemuzykalni pacjenci z czynno$ciowymi zaburzeniami gtosu

POLE GtOSOWE

9

8
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6

5

4

3

2

1

0

brak poprawy mata poprawa $rednia poprawa duza poprawa
Stopien poprawy powierzchni pola gloso-
wego
Ryc. 17.

Poszczegdlny stopien poprawy wielkosci pola glosowego u niemuzykalnych pacjentdow z czynnos$ciowy-

mi zaburzeniami glosu. Zrédto: opracowanie wiasne.

Czas fonacji:

W zakresie populacji badanej grupy nie istnieje istotna statystycznie
zaleznoéé (0a=0,05; V=6; x> =3,998) miedzy wiekiem badanych a
stopniem poprawy $redniego czasu fonacji.

Réwniez w zakresie badanych, u ktérych stwierdzono poprawe nie
istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ (a=0,05; V=2; x> =1,09)
migdzy wiekiem badanych a stopniem poprawy $redniego czasu fo-
nacji.

W zakresie populacji badanej grupy istnieje silna, ujemna istotna sta-
tystycznie zalezno$¢ (0=0,05; V=13; R, =-0,76 ; |t| =4,221)
migdzy liczba spotkan a stopniem poprawy $redniego czasu fonacji,
tzn. w miar¢ wzrostu liczby spotkan maleje poprawa $redniego czasu

fonacji.

Aby uzyskad istotna poprawe $redniego czasu fonacji wystarcza mini-

mum trzy spotkania.
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©) SREDNI CZAS FONACJI
30
25
20
15 H przed
10 Hpo
5
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Poszczegolni niemuzykalni pacjenci z czynnosciowymi
Ryc. 18. zaburzeniami gtosu

Poréwnanie $redniego czasu fonacji niemuzykalnych pacjentdow z czynnosciowymi zaburzeniami glosu

przed i po terapii. Zrédto: opracowanie wiasne.

SREDNI CZAS FONACII

Niemuzykalni pacienci z czynno$ciowymi zaburzeniami glosu
O B N W b U1 O N

brak poprawy mata poprawa $rednia poprawa duza poprawa

Stopien poprawy $redniego czasu
fonacji

Ryc.19.

Poszczegblny stopien poprawy $redniego czasu fonacji u niemuzykalnych pacjentow z czynno$ciowymi
zaburzeniami glosu. Zrédto: opracowanie whasne.
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Muzykalni i niemuzykalni pacjenci z czynno$ciowymi zaburze-

5.1.1. Poréwnanie wynikéw badan pacjentéw muzykalnych i niemuzykalnych z

czynnosciowymi zaburzeniami glosu.
e Sredni wiek w badanej populacji wynosil X = 36,6 lat

Pole glosowe:

— W zakresie populacji badanej grupy nie istnieje istotna statystycznie
zalezno$¢ (0=0,05; V=3; y? =3,29) miedzy wiekiem badanych a
stopniem poprawy wielkos$ci pola glosowego.

— Rowniez w zakresie badanych, u ktérych stwierdzono poprawe nie
istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ (0=0,05; V=2; y° =1,4)

migdzy wiekiem badanych a stopniem poprawy wielkosci pola glo-

SOwego.
POLE GtOSOWE
9
8
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5
4 B muzykalni
3
2 B niemuzykalni
1
-0
Z
% brak mata $rednia duza
_§ poprawy poprawa poprawa poprawa
:I Stopien poprawy wielkosci pola glosowego
Ryc. 20.

Poréwnanie stopnia poprawy wielkosci pola glosowego migdzy muzykalnymi i niemuzykalnymi pacjen-

tami z czynno$ciowymi zaburzeniami glosu. Zrodto: opracowanie wiasne.
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Muzykalni i niemuzykalni pacjenci z czynno$ciowymi zabu-

rzeniami glosu

Czas fonacji:

— W zakresie populacji badanej grupy nie istnieje istotna statystycznie za-
leznosé¢ (a=0,05; V=3; y* =0,84) miedzy wiekiem badanych a stopniem
poprawy $redniego czasu fonacji.

— Rowniez w zakresie badanych, u ktérych stwierdzono poprawe nie ist-
nieje statystycznie istotna zalezno$¢ (a=0,05; V=2; y? =0,7) miedzy

wiekiem badanych a stopniem poprawy $redniego czasu fonacji.

SREDNI CZAS FONACII
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3 B muzykalni

2 HE niemuzykalni

1

0

brak mata Srednia duza
poprawy poprawa poprawa poprawa

1 Stopien poprawy $redniego czasu fonacji
Ryc. 21.

Poréwnanie stopnia poprawy S$redniego czasu fonacji u muzykalnych i niemuzykalnych pacjentow z

czynnosciowymi zaburzeniami glosu. Zrodlo: opracowanie wiasne.
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5.2. Wyniki rehabilitacji chorych z organicznymi zaburzeniami glosu.

Badaniem 1i terapii poddano 24 pacjentow. Grupe rowniez podzielono na osoby

muzykalne i niemuzykalne.

¢ Muzykalni pacjenci z organicznymi zaburzeniami glosu JJ.

e Grupa liczyta 17 os6b (16 kobiet i 1 mezczyzna).

e Chorzy byli w wieku od 18 do 49 lat.

e Sredni wiek wynosit X = 31,4 lat.

e Ilos¢ spotkan: minimalnie 3, maksymalnie 10.

Pole glosowe J3:

W zakresie populacji badanej grupy nie istnieje istotna statystycznie za-
lezno$¢ (a=0,05; V=6; y*> =3,47) miedzy wiekiem badanych a stop-
niem poprawy wielkos$ci pola gtosowego.

Réwniez w zakresie badanych, u ktérych stwierdzono poprawe nie ist-
nieje istotna statystycznie zalezno$é (0=0,05; V=2; y* =0,021) miedzy
wiekiem badanych a stopniem poprawy wielkosci pola gtosowego.

W zakresie populacji badanej grupy istnieje staba ujemna zalezno$¢ mie-
dzy liczbg spotkan a stopniem poprawy wielkosci pola glosowego

(0=0,05; V=13; R, =-01;), ale nie jest istotna statystycznie ponie-

waz | t]|=0,387 < t, =2160.
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Poszczegdlni muzykalni pacjenci z orga-
Ryc. 22. nicznymi zaburzeniami glosu

Zmiana wielkosci pola glosowego u poszczegdlnych muzykalnych pacjentow z organicznymi

zaburzeniami gtosu przed i po terapii. Zrédto: opracowanie wiasne.

2 POLE GtOSOWE

R

.bl)

P on

8

£ 10

g

E 8

g 6

2

N

' 4

£

] 2

=

g 0

g

= brak poprawy mata poprawa  $rednia poprawa  duza poprawa

Stopien poprawy powierzchni pola glosowego

Ryc. 23.

Stopien poprawy wielkosci pola glosowego u muzykalnych pacjentow z organicznymi zaburzeniami

glosu. Zrodto: opracowanie wiasne.
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Czas fonacji &3

— W zakresie populacji badanej grupy nie istnieje istotna statystycznie za-
leznosé¢ (a=0,05; V=6; y° =8,393) miedzy wiekiem badanych a stop-
niem poprawy $redniego czasu fonacji.

— Rowniez w zakresie badanych, u ktorych stwierdzono poprawe nie ist-
nieje statystycznie istotna zaleznoéé (0=0,05; V=2; y? =2,43) miedzy
wiekiem badanych a stopniem poprawy sredniego czasu fonacji.

— W zakresie populacji badanej grupy istnieje staba, dodatnia zalezno$¢
migdzy liczba spotkan a stopniem poprawy $redniego czasu fonacji

(0=0,05; V=15; R,, =0,24 ), ale nie jest istotna statystycznie poniewaz

|t]|=0,97 < t, =2131.

(s) SREDNI CZAS FONACII
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Poszczegdlni muzykalni pacjenci z organicz-
Ryc. 24, nymi zaburzeniami glosu.

Porownanie $redniego czasu fonacji u muzykalnych pacjentow z organicznymi zaburzeniami glosu przed

i po terapii. Zrédto: opracowanie whasne.
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Muzykalni pacjenci z organicznymi zaburzeniami glosu

12

SREDNI CZAS FONACJI

10

o N B~ O o

brak poprawy mata poprawa srednia poprawa  duza poprawa

Ryc. 25.

Stopien poprawy $redniego czasu
fonaciji.

Stopien poprawy $redniego czasu fonacji u muzykalnych pacjentéw z organicznymi zaburzeniami glosu.

Zrédto: opracowanie wilasne.

% Niemuzykalni pacjenci z organicznymi zaburzeniami glosu.

Grupa liczyta 7 os6b (6 kobiet i 1 mezczyzna).
Badani byli w wieku od 26 do 56 lat.
Sredni wiek wynosit X = 43,6 lat.

Tlo$¢ spotkan minimalnie 3, maksymalnie 9.

Pole glosowe:

— W zakresie populacji badanej grupy nie istnieje istotna statystycznie za-
lezno$¢ (0=0,05; V=6; y° =4,48) miedzy wiekiem badanych a stop-
niem poprawy wielkos$ci pola gtosowego.

— Roéwniez w zakresie badanych, u ktérych stwierdzono poprawg nie ist-
nieje istotna statystycznie zalezno$é¢ (0=0,05; V=2; x° =5) miedzy
wiekiem badanych a stopniem poprawy wielkosci pola gtosowego.

— W zakresie populacji badanej grupy istnieje silna, dodatnia istotna staty-

stycznie zalezno$¢ (0=0,05; V=5; R,, =0,82 ; | t|=3,16) miedzy liczba
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spotkan a stopniem poprawy wielkosci pola glosowego, tzn. w miare
wzrostu liczby spotkan wzrasta poprawa wielko$ci pola gtosowego.

Aby uzyskaé istotna poprawe wielkos$ci pola glosowego powinno od-

bv¢ sie powyzej trzech spotkan.
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Powierzchnia pola gtosowego (dB*semitone)

1 2 3 4 5 6 7

Poszczegolni niemuzykalni pacjenci z organicznymi

RyC. 26 zaburzeniami glosu.

Poréwnanie powierzchni pola glosowego u niemuzykalnych pacjentdow z organicznymi zaburzeniami

glosu przed i po terapii. Zrodto: opracowanie whasne.

POLE GtOSOWE

Niemuzykalni pacjenci z organicznymi zaburzeniami glosu
N

brak poprawy mata poprawa $rednia poprawa  duza poprawa

Stopien poprawy powierzchni pola gltosowego.

Ryc. 27.
Stopien poprawy wielkosci pola gtosowego u niemuzykalnych pacjentow z organicznymi zaburzeniami

glosu. Zrodto: opracowanie wiasne.



Czas fonacji:

— W zakresie populacji badanej grupy nie istnieje istotna statystycznie za-
lezno$¢ (a=0,05; V=6; y* =7,02) miedzy wiekiem badanych a stopniem
poprawy $redniego czasu fonacji.

— Rowniez w zakresie badanych, u ktorych stwierdzono popraw¢ nie ist-
nieje statystycznie istotna zalezno$¢ (a=0,05; V=2; y* =5,96) miedzy
wiekiem badanych a stopniem poprawy sredniego czasu fonacji.

— W zakresie populacji badanej grupy istnieje staba, dodatnia zaleznos¢
migdzy liczba spotkan a stopniem poprawy S$redniego czasu fonacji

(0=0,05; V=5; R, =0,31), ale nie jest istotna statystycznie poniewaz

|t]|=0,74 < t, =2,571.

©) SREDNI CZAS FONACII
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Poszczegdlni niemuzykalni pacjenci z orga-
Ryc. 28. nicznymi zaburzeniami glosu.

Poréwnanie $redniego czasu fonacji u poszczegdlnych niemuzykalnych pacjentdow z organicznymi

zaburzeniami glosu przed i po terapii. Zrodto: opracowanie wiasne.
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Niemuzykalni pacjenci z organicznymi zaburzeniami gtosu.

SREDNI CZAS FONACII
4
3
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1
0
brak poprawy mata poprawa  $rednia poprawa duza poprawa
IRyC_ 29, Stopien poprawy wielkosci pola glosowego .

Stopnie poprawy $redniego czasu fonacji u niemuzykalnych pacjentdw z organicznymi zaburzeniami

glosu. Zrodto: opracowanie wlasne

5.2.1. Porownanie wynikow badan pacjentéw muzykalnych i niemuzykalnych z
organicznymi zaburzeniami glosu.
e Sredni wiek w badanej populacji wynosit X = 37,5 lat.
¢ Sredni wiek w badanej populacji wynosit:
» U6 0sob z chorobg tarczycy X = 42,2 lat,
» U7 os6b z guzkami migkkimi X = 23,7 lat,
> U 11 0s6b z innymi chorobami® X = 38,1 lat.

Pole glosowe:

— W zakresie populacji badanej grupy nie istnieje istotna staty-
stycznie zalezno$é (0=0,05; V=3; x> =5,5) miedzy stopniem
poprawy wielkosci pola gtosowego u 0s6b muzykalnych, a stop-

niem poprawy wielkos$ci pola gtosowego u 0sob niemuzykalnych.

5 Inne choroby™: przetrwaty gtos fistutowy -2 osoby, obrzek Reinckego -1, niedowtad miesni gtoso-
wych-1, wrzecionowate faldy glosowe-1, przerost w odcinku nalewkowatym -3, choroba refluksowa -3
osoby.
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— Roéwniez w zakresie badanych, u ktérych stwierdzono poprawe
nie istnieje istotna statystycznie zalezno$é (0=0,05; V=2; y?
=3,57) miedzy stopniem poprawy wielkosci pola glosowego u
0s0b muzykalnych, a stopniem poprawy wielkosci pola glosowe-
g0 u 0s6b niemuzykalnych.

— W zakresie badanych, u ktérych stwierdzono poprawe nie istnieje
istotna statystycznie zalezno$¢ (0=0,05; V=4; y* =1,96) mie-
dzy chorobami tarczycy, guzkami migkkimi i innymi chorobami,

a stopniem poprawy wielkosci pola glosowego.

POLE GEOSOWE

B mata poprawa

H $rednia poprawa

i duza poprawa

O Rr N W & U1 OO
|

choroby  guzki miekkie inne choroby

tarczycy Stopien poprawy wielkosci pola
glosowego

Pacjenci z organicznymi zaburzeniami gtosu (muzykalni i nie-

muzykalni).

Ryc. 30.
Poréwnanie wielkos$ci pola gtosowego pacjentow u ktorych stwierdzono poprawe z organiczny-
mi zaburzeniami glosu (muzykalnych i niemuzykalnych) w zaleznosci od jednostek chorobo-

wych. Zrédlo: opracowanie wihasne.

Czas fonacji:

— W zakresie populacji badanej grupy nie istnieje istotna staty-
stycznie zalezno$¢ (0=0,05; V=3; x? =5,06) miedzy stopniem
poprawy S$redniego czasu fonacji u osob muzykalnych, a stop-

niem poprawy sredniego czasu fonacji u osob niemuzykalnych.
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— Roéwniez w zakresie badanych, u ktérych stwierdzono poprawe
nie istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ (a=0,05; V=2; y?
=4,77) migdzy stopniem poprawy sredniego czasu fonacji u osoéb
muzykalnych, a stopniem poprawy $redniego czasu fonacji u

0s6b niemuzykalnych.

g SREDNI CZAS FONACII
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2 6

g B muzykalni

= 4

3 B niemuzykalni

& 2

£

<. 0

= Z

g brak mata $rednia duza

g é poprawy poprawa poprawa poprawa
1 Stopien poprawy $redniego czasu
Ryc. 31. fonacii.

Stopien poprawy $redniego czasu fonacji w zaleznosci od muzykalnos$ci lub jej braku.

Zrodto: opracowanie wihasne.

— W zakresie badanych, u ktoérych stwierdzono poprawe nie istnieje
istotna statystycznie zalezno$¢ (a=0,05; V=4; x> =3,64) mie-
dzy chorobami tarczycy, guzkami migkkimi i innymi chorobami,

a stopniem poprawy sredniego czasu fonacji.
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N tarczycy miekkie choroby niego czasu fonacji.
s =
Ryc. 32.

Stopien poprawy $redniego czasu fonacji u pacjentow (muzykalnych i niemuzykalnych) w za-

leznosci od jednostek chorobowych.

5.3. Poréwnanie wynikéw rehabilitacji pacjentéw z czynnos$ciowymi i organicz-
nymi zaburzeniami glosu.

—  Sredni wiek w badanej populacji wynosit X = 37,1 lat
Pole glosowe:

— W zakresie badanych, u ktérych stwierdzono poprawe nie istnieje
istotna statystycznie zalezno$¢ (0=0,05; V=2; x> =0,35) miedzy
stopniem poprawy wielkosci pola glosowego u 0so6b z zaburzeniami
czynnosciowymi, a stopniem poprawy wielkosci pola glosowego u

0s0Ob z zaburzeniami organicznymi.
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Ryc. 33.

Stopien poprawy wielkosci pola glosowego w zaleznos$ci od rodzaju schorzenia.

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Czas fonacji

— W zakresie badanych, u ktérych stwierdzono poprawe nie istnieje
statystycznie istotna zalezno$é (a=0,05; V=2; y° =5,46) miedzy
stopniem poprawy $redniego czasu fonacji u oséb z zaburzeniami
czynno$ciowymi, a stopniem poprawy $redniego czasu fonacji u 0sob

z zaburzeniami organicznymi.
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Ryc. 34.

Por6éwnanie stopnia poprawy $redniego czasu fonacji u pacjentow z czynno$ciowymi
i organicznymi zaburzeniami glosu.

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Zarowno muzvkalno$¢ o0séb czy jej brak, jak i rodzaj zaburzeh chorobowych,

nie maja wplywu na stopien poprawy wielko$ci pola glosowego 1 stopnia pO-

prawy Sredniego czasu fonacji.

Podsumowanie:

W grupie pacjentdw z czynno$ciowymi zaburzeniami glosu (32 osoby) osiggni¢to
nastepujace rezultaty:
» wzrost wielkosci pola glosowego:
= brak poprawy — 6,25%,
* mata poprawa — 12,5%
» S$rednia poprawa — 31,25%
» duza poprawa — 50%,
» wzrost Sredniego czasu fonacji:
= brak poprawy — 15,625%,
* mala poprawa — 25%,
» S$rednia poprawa — 40,625%,
» duza poprawa — 18,75%.
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Rezultaty osiagnigte w grupie 24 pacjentéw z organicznymi zaburzeniami glosu:
1. wzrost wielkoSci pola glosowego:

= brak poprawy — 12,5%,

= mata poprawa — 16,67%,

= $rednia poprawa — 25%,

= duza poprawa — 45,83%
2. wzrost Sredniego czasu fonacji:

= brak poprawy — 16,67%,

* mata poprawa — 25%,

= $rednia poprawa — 8,33%,

= duza poprawa — 50%.

W grupie pacjentow z czynnosciowymi zaburzeniami skala gtosu wzrosta $rednio
0 6,59 pottonu (od 0 do maksymalnie 13 pottonow).
W grupie pacjentdow z organicznymi zaburzeniami glosu ambitus poszerzyt si¢

srednio 0 5,79 pottonu (od 0 do 14 péitondow).
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Przyktady badan pola glosowego 57-letniego muzykalnego pacjenta (nauczyciela aka-

demickiego) z dysfonig czynno$ciowa przed i po zakonczeniu rehabilitacji glosu.

Report

FO Range: 275 Hz, 21 semitone
Max: 392 Hz, gl Min: 117 Hz, A#

SPL Range: 39.6 dB
Max: 111.0dB Min: 71.4dB

Area: 261.8 dB * semitone

Report for I Session 1, 12:58 PM on April 20, 2010

120| ss 110 220 440 880

110]
IOO}

90|

SPL (dB)

50|

nnmnn

>honetogram for, IS [Session 1, 12:58 PM on April 20, 2010

LULLRIRTTNTN

[ |

Ryc.35.

Wyniki badania przed rozpoczeciem terapii. Zrodto: opracowanie whasne.

Skala glosu 21 péttonéw (Ais — gY). Gorne déwieki pacjent wykonywal falsetem — mezczyzni z glosami
barytonowymi i basowymi majg latwosé uzywania tego rejestru. Wida¢ trudnosci ,, dynamiczne” tj. wyko-

nywanie crescendo na jednym tonie.
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Report

FO Range: 436 Hz, 31 semitone
Max: 523 Hz, c2 Min: 87 Hz, F

SPL Range: 36.6dB
Max: 105.8 dB Min: 69.2 dB

Area: 578.4 dB * semitone

Report for p—— Session 2, 10:57 AM on May 02, 2010
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Shonetogram for I Session 2, 10:57 AM on May 02, 2010

Ryc. 36.

Wyniki badan po terapii (odbylo si¢ 5 jednogodzinnych spotkan). Zrodto: opracowanie whasne.
Powierzchnia fonetogramu wzrosta z 261,8 do 578,4 dB*semitone. Ambitus poszerzyl sie o 10 péttonow —
w sumie wyniést 31 péttonow (F-¢%). Rowniez jest widoczna poprawa w zakresie dynamiki glosu, zwiek-

szyla sie¢ mozliwosé jego modulacyi.
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Przyktady wynikow badan 20-letniej muzykalnej pacjentki, studentki kulturoznawstwa,

z dysfonig organiczng.

Report

FO Range: 467 Hz, 24 semitone
Max: 622 Hz, d2# Min: 156 Hz, d#

SPL Range: 31.0dB
Max: 106.3 dB Min: 753 dB

Area: 319.4 dB * semitone

Report for I Session 1, 01:19 PM on January 22, 2010
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>honetogram for| I Scssion 1, 01:19 PM on January 22, 2010
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Ryc. 37.

Wyniki badan przed rozpoczeciem rehabilitacji glosu. Zrodto: opracowanie whasne.

Ambitus wyniést 24 péltony (dis —dis?). Widoczne trudnosci w realizacji dzwiekéw w piano. Zaburzenia
dotyczq catej dynamiki gtosu — powierzchnia pola glosowego jest nieregularna. Prawidtowy obraz fone-

togramu jest zblizony do elipsy.
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Report

FO Range: 684 Hz, 30 semitone

Max: 831 Hz, g2# Min: 147 Hz, d

SPL Range: 47.2dB

Max: 117.2dB Min: 70.0 dB

Area: 578.5 dB * semitone

Report fc 'Session 2, 01:18 PM on January 22, 2010
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>honetogram fo! g —— | Session 2, 01:18 PM on January 22, 2010

Ryc.38.

Wiyniki badan po rehabilitacji glosu — odbyly sie 3 jednogodzinne spotkania Zrodto: opracowanie whasne.
Skala glosu powiekszyla sie o 6 pottonow (d — gisz), wyniosta 30 pottonow. Powierzchnia pola glosowe-

go powigkszyla si¢ z 319,4 do 578,5 dB *semitone. Krawedzie wykresu sq bardziej regularne, co obrazuje

poprawe w zakresie dynamiki glosu.
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6. DYSKUSJA

Glos ludzki jest podstawowym narzedziem pracy w wielu zawodach. Najcze-
sciej badang grupa zawodowa sa nauczyciele. Stanowili oni rowniez 54% moich pacjen-
tow. A. Rokitianska i H. Laskowska w pracy ,,Zdrowy glos” zwrécity uwage na fakt, ze
0 higienie tego narzadu nadal niewiele si¢ moéwi. Dopiero studia muzyczne, artystyczne
czy logopedyczne przekazujg podstawowa wiedz¢ o pracy nad glosem (54). W przeci-
wienstwie do innych uczelni kazdy kandydat na studenta uczelni artystycznej jest bada-
ny laryngologicznie lub foniatrycznie pod katem przydatnosci do zawodu, stad stosun-
kowo rzadko zawodowi $piewacy czy aktorzy odwiedzaja nieliczne poradnie fonia-
tryczne. Rowniez prawnicy, dziennikarze , lekarze itp. powinni mie¢ §wiadomos¢ pra-
widlowego funkcjonowania swojego aparatu fonacyjnego i artykulacyjnego.
Przewlekle choroby narzadu gtosu plasuja si¢ na pierwszym miejscu wsrdd najczescie)
orzekanych chorob zawodowych — w ostatnich latach w Polsce rozpoznano je u 30%
nauczycieli (31). Z tego u okoto 50% o0sob wynika to z nieprawidlowej emisji i nad-
uzywania gtosu (54). Kazda krtan ma okre$long wydolno$¢ — nieumiej¢tna emisja lub
jej brak moze prowadzi¢ do nieodwracalnych zmian w funkcjonowaniu narzadu glosu,
ktorych przyczyne mozna uja¢ w nastepujacym stwierdzeniu: ,,za duzo, za glosno, za
silnie”(36,73).

Warunki pracy pedagogéw sa trudne. Oprocz takich negatywnych czynnikow jak nad-
mierna ilo$¢ ucznidow w klasie, zte warunki akustyczne pomieszczen, dzialanie pyhlu
kredowego, szkodliwe opary na lekcjach chemii, méwienie z duzym natezeniem pod-
czas prowadzenia zaje¢ wychowania fizycznego — nauczyciele sg narazeni na dziatanie
halasu. Wtérne zmiany glosu moga wystapi¢ nawet po uptywie 3-7- lat moéwienia W
takich warunkach. Zazwyczaj jest to dysfonia hiperfunkcyjna (35). Zmiany mozna za-
obserwowac¢ u 50% moéwiacych w hatasie powyzej 85dB i w 90% powyzej 90dB (49).
Problem ten nie dotyka w takim stopniu nauczycieli akademickich — wsréd mojej bada-
nej 1 ¢wiczonej grupy znalazto si¢ dwoch wykladowcoéw (mezczyzn). Wigkszo$¢ stano-
wity kobiety ( zawod pedagoga jest sfeminizowany).

Niezaleznie od typu zawodu duze znaczenie ma budowa btony sluzowej fatdu glosowe-
go, szczegblnie roOwnomierne rozmieszczenie kwasu hialuronowego u mezczyzn. U
kobiet jego stezenie w warstwie powierzchniowej jest mniejsze anizeli w glebokiej (Bu-
tler 2001). Przypuszcza si¢, ze to moze warunkowaé wigkszg podatno$¢ kobiecego fatdu

glosowego na urazy wibracyjne, gorsze gojenie i mniejszg zdolno$¢ regeneracyjng (47).
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Niektorzy pedagodzy $piewu zabraniaja ¢wiczen fonacyjnych podczas menstru-
acji. Kilka dni przed miesigczka dochodzi do nagromadzenia mukopolisacharydow i
wody w blonie sluzowej faldu glosowego ze zwickszong przepuszczalnoscig naczyn, co
powoduje dysfoni¢ przedmiesigczkowa z obnizeniem glosu. Czesto dochodzi do prze-
krwienia faldow glosowych i niecelnego zwarcia fonacyjnego. Moga pojawic si¢ trud-
nosci w atakowaniu gornych dzwigkow, modulowaniu i sklonnosci do detonacji. Row-
niez moze doj$¢ do krwawych wybroczyn przy zbyt duzym natezeniu dzwigku (47,76).
Kierujac si¢ zasada ,, primum non nocere” — zawsze pytatam pacjentki o ich aktualny
stan. W przypadku wystapienia menstruacji ograniczatam ¢wiczenia fonacyjne na rzecz
oddechowych. Podobng zasade postepowania przyjmowatam w pracy z pacjentami z
ciezszymi postaciami dysfonii organicznych (niedowtad fatdu glosowego, guzki — wte-
dy, gdy byt styszalny atak dzwigku). Nie nalezy doprowadza¢ do nadmiernego przecig-
zenia glosu — gdy do tego dojdzie, najlepiej jest przerwaé ¢wiczenia i zaleci¢ krotki od-
poczynek.
Osobnym zagadnieniem jest funkcja analizatora stuchowego. Dzwigk, zanim zostanie
prawidtowo zaintonowany, musi by¢ czysto muzycznie ,,pomyslany”. Oprocz czynni-
koéw emisyjnych takich jak prawidtowa artykulacja czy oddychanie, czysta intonacja
jest wynikiem prawidlowego stuchu (49). Mojmir Lejska (26) opisuje projekt (2003)
badajacy wplyw stuchu na glos ludzki za pomocg autorskiego programu komputerowe-
go do mierzenia pola gtosowego VFM. Przebadano 35 os6b (20 mezczyzn 1 15 kobiet) z
zaburzeniami stuchu. Sredni wiek populacji wynosit 33 lata. W badaniu laryngoskopo-
wym nie stwierdzono odchylen od normy. Grupa kontrolna sktadata si¢ z 35 osob ze
stuchem prawidtowym (15 mezczyzn i 20 kobiet) ze srednig wieku 39 lat.
Wykazano przydatno$¢ badania pola glosowego jako przejrzystej, wizualnej metody,
ktérej mozna uzywac w przypadku wystapienia wszystkich rodzajow zaburzen glosu. W
poréwnaniu z wynikami ,,zdrowych” badanych, powierzchnia pola glosowego osob
niedostyszacych 1 ghuchych byla mniejsza. Zwrdécono uwage na wyzsza czgstotliwosé
podstawowa, spowodowang wytwarzaniem wigkszego cisnienia podgtosniowego u oséb
ghuchych, ktore w ten sposob zwigkszaly swoje ,,doznania akustyczne”. Dotyczyto to
zaro6wno kobiet 1 mezczyzn. Chociaz osoby z zaburzeniami stuchu miaty prawidiowo
uksztaltowany aparat fonacyjny, nie byty w stanie modulowa¢ gltosu w zakresie jego
wysokosci 1 natgzenia. Wynika z tego, ze wrazliwo$¢ stuchowa przektada si¢ na jakos¢

dzwigku. Pacjent, ktory posiada owa wrazliwo$¢ powinien tatwiej poddawac si¢ rehabi-
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litacji glosu , poniewaz wg Bohmego (2003) muzykalno$¢ odgrywa istotna rol¢ w pra-
widlowej fonacji (47). W praktyce z takimi osobami pracuje si¢ tatwiej i przyjemnie;.

U mniej muzykalnych indywidualizacja programu ¢wiczen i zwigkszenie liczby spotkan
wyroéwnuje te braki, dlatego badania statystyczne mojej grupy chorych wykazaty, ze
muzykalnos$¢ czy jej brak jak i rodzaj zaburzen nie maja istotnego wpltywu na zwigk-
szenie wartosci powierzchni pola glosowego i1 stopnia §redniego czasu fonacji. Jesli
chodzi o grupe ,,niemuzykalnych”, po czgsci za niski stopien ich umuzykalnienia ponosi
odpowiedzialno$¢ niedostateczne nauczanie muzyki w szkotach i ogdlnie panujgca ni-
ska kultura muzyczna. Stuch w pewnym stopniu mozna wycwiczy¢ — jest to kwestia
treningu.

Proponowane przeze mnie wprawki wokalne zawieraty rowniez elementy muzykotera-
pii, ktora wzbudza w ostatnich latach duze zainteresowanie ws$rod lekarzy, psycholo-
gow 1 psychoterapeutow. Entuzjasci wymieniajg szereg zalet, jakie posiada muzyka
jako specyficzny rodzaj leku. Kontakt z nig przewaznie jest przyjemnym przezyciem.
Oso6b nie znoszacych muzyki jest stosunkowo mato, przeciwwskazania do stosowania
muzykoterapii ograniczajg si¢ do ostrych stanéw psychoz, padaczki muzykogennej i
stanéw depresyjnych. W potocznym znaczeniu muzykoterapia dziata gtownie na psy-
chike cztowieka, przede wszystkim na sfer¢ jego doznan emocjonalnych. Mozna przy-
ja¢, ze ma wptyw na caty ustrdj chorego (27).

Pole glosowe jest traktowane gtownie jako metoda uzupelniajaca pelng diagno-
styke laryngologiczng czy foniatryczng (75,47). W 1987 roku H.K. Schutte badat pole
glosowe przy pelnym 1 niepelnym zwarciu gltosni. Wykazat r6znice w wielkosci foneto-
gramow osOb z glosami nieszkolonymi i szkolonymi (na korzy$¢ tych ostatnich). Nie-
wielka skala dynamiczna i mata powierzchnia pola wskazywaty na niedomoge glosni.
We wnioskach doceniono przydatno$¢ tego narze¢dzia jako uzupetnienia badania laryn-
goskopowego i wskazano na skutecznos¢ ¢wiczen glosowych jako forme rehabilitacji
(57). Te metode zastosowano rowniez na Uniwersytecie w Groningen (1995) do bada-
nia réznic miedzy wielkos$cig pol gtosowych kobiet i mezczyzn, poddanych treningowi
wokalnemu. Osoby te $piewaly w chdorze z minimalng czgstotliwoscia raz na tydzien
(42 kobiety i 43 mezczyzn) co najmniej przez dwa lata. Pordwnano ich z grupa bez do-
swiadczenia wokalnego. W sumie przebadano 224 osoby. Wykazano roéznice migedzy
kobietami i m¢zczyznami, jak i badanymi bez- i z treningiem wokalnym, rowniez na
korzy$¢ chorzystow. Zauwazono, ze Spiewajacy przedstawiciele obu plci osiagneli lep-

sze rezultaty w realizacji piano (62). Gtosne dzwieki wykonuje si¢ tatwiej, natomiast
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$piewanie cicho wymaga lepszej kontroli oddychania w wytwarzaniu mniejszego ci-
$nienia podgtosniowego. Spostrzezenia badaczy pokrywaja si¢ z moimi — pacjenci mieli
wieksze problemy z atakowaniem dzwigkéw piano. Na prosbe zwigkszenia natezenia
glosu na tej samej czestotliwosci niejednokrotnie osiagali granice krzyku. Spiewacy
bardziej dbaja o estetyke dzwigku i unikajg niepotrzebnego forsowania glosu.

Réwniez przebadano studentow wokalistyki w Hochschule fiir Musik Carl Maria von
Weber w Dreznie (43). Stwierdzono, ze gorny kontur wykresu pola gtosowego byt wyz-
szy po ukonczeniu edukacji u wszystkich badanych obu ptci — za wyjatkiem glosow
basowych. Wyniki odniesiono do badan z 1992 roku, w ktorych to Akerlund réwniez
doszedl do podobnych wnioskow. Gorna krzywa fonetogramu byta wyzsza u wokali-
stow niz u nieprofesjonalistow, lecz nie stwierdzono znaczacej roznicy w glosach me-
skich. Ogolna powierzchnia pola glosowego ulegta zwigkszeniu po 4-5 letnich studiach
wokalnych (43).

Na Kongresie Foniatrii, Audiologii, Logopedii i Psychologii Jezyka , ktora odbyta si¢ w
2002 roku w Salamance, przedstawiono doniesienie nad uzyteczno$cig badania pola
glosowego jako z jednej metod do oceny jakos$ci fonacji (2). Przebadano 25 mezczyzn i
68 kobiet z prywatnego gabinetu foniatrycznego w Barcelonie w wieku 4-60 lat.
Stwierdzono, ze po rehabilitacji foniatrycznej zakres skali glosu u dzieci jest mniejszy
niz u dorostych - dotyczy to rowniez catej powierzchni pola. Osoby po treningu wokal-
nym zawsze maja wigksze pole gtosowe. Zauwazono, ze graficzne przedstawienie fone-
togramu pozwala pacjentom $ledzi¢ swoje postgpy w rehabilitacji.

Powyzsze badania skupiajg si¢ na ocenie przydatnosci badania pola gtosowego w dia-
gnostyce, na zestawianiu $piewakow z ,.nie$piewakami”, porownywaniu ksztattow
krzywych wykreséw w roznych schorzeniach. Byty one przeprowadzane przez fonia-
trow 1 laryngologéw. Réwniez w moich badaniach fonetogram okazat si¢ przydatny do
obiektywizacji postgpow terapeutycznych w rehabilitacji chorych z wykorzystaniem
elementéw $piewu klasycznego.

Zalozeniem pracy bylo stwierdzenie, ze metoda wykorzystujaca zasady klasycznej
techniki wokalnej moze by¢ przydatna w rehabilitacji glosow patologicznych jako uzu-
pelnienie terapii foniatrycznej i1 fizykoterapeutycznej. Zalezato mi na tym, aby pacjenci
byli przebadani przez foniatre i nie bylo zadnych przeciwwskazan do ¢wiczen fonacyj-
nych. Celem nie byto uczenie $§piewu czy zmuszanie do wykonywania trudnych ewolu-
cji wokalnych — tylko wykorzystanie takich elementow jak utrzymanie podniebienia

migkkiego w gorze przy mozliwie niskim utozeniu krtani, zwrocenie uwagi na prawi-
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dlowa postawe ciata, prace tloczni brzusznej, identyfikacj¢ stuchowo-werbalna i odczu-

cie rezonansu. Rehabilitacja glosu jest rodzajem terapii ruchowe;j i jako taka wymaga

duzo czasu jak kazdy problem ruchowy. Najwig¢kszg trudnos¢ sprawia zmiana niewla-

sciwych nawykéw fonacyjnych (66).

Do najczgstszych btedow, jakie popelniajg pacjenci mozna zaliczy¢:

>

unoszenie ramion podczas wdechu — w ten sposob ,,usztywniaja si¢” w momen-
cie dobierania powietrza,

zbyt dlugi, glosny lub sapigcy wdech (powinien by¢ szybki i w miar¢ bezsze-
lestny) — Caruso wspominal, ze dobieral tyle powietrza, ile mu bylo potrzebne
do zwyklej rozmowy z przyjacioimi (18),

zbyt szybkie wypuszczanie catego powietrza — dazymy do wydtuzenia fazy wy-
dechu,

usztywnianie zuchwy (tzw. szczgkos$cisk) lub niepotrzebne wysuwanie jej do
przodu — rzutuje to na znieksztalcanie wymowy samoglosek (zuchwa ma duze
znaczenie dla wytwarzania mowy, wazne sg jej ruchy w osi poziome;j) (20),
niewlasciwa postawa - nadmierne pochylenie gtowy (charakterystyczne dla ko-
biet pracujacych z matymi dzie¢mi) lub jej odchylanie, garbienie si¢, usztywnia-
nie migsni szyi, co niejednokrotnie jest uwarunkowane zmianami w okolicy kre-
gostupa szyjnego,

mato elastyczna okolica splotu stonecznego (18) — zbytnie uwypuklanie przepo-
ny prowadzi do zbednych napie¢; musi pracowac cata klatka piersiowa, a prze-
pona nie moze by¢ unieruchomiona przez ,,wypinanie brzucha”,

pragnienie mowienia innym glosem od tego, jakim obdarzyta nas natura — nie-
kiedy pacjenci sa niezadowoleni z jako$ci swojego glosu i sztucznie go podwyz-
szaja lub obnizaja, co prowadzi do probleméw fonacyjnych. Trzeba moéwic
»swoim” gltosem 1 wzbogaci¢ go poprzez wykorzystanie komor rezonacyjnych,
niedostateczne wykorzystanie wlasciwosci rezonatorow miekkich (na ktorych

ksztatt mamy wptyw) i twardych.

Powyzsze bledy pokrywaja si¢ ze spostrzezeniami Davida L. Jonesa, ktory odnotowat

podobne zaburzenia u studentéw wokalistyki z problemami technicznymi (18).

Luciano Pavarotti na uwage, ze jego gtos brzmi tak naturalnie odpart, ze do osiaggniecia

tego efektu potrzebowat okoto dziesieciu lat (14). Jednak nawet proste i krotkotrwale
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¢wiczenia glosu i wprowadzenie do nich elementow technik wokalistycznych moga
poprawi¢ jego jakos¢ i wydolnosc.
Z. Pawlowski w pracy ,,Foniatryczna diagnostyka wykonawstwa emisji gtosu $piewa-
czego 1 mowionego” (2005) poruszyl istotny problem gtoséw jednorodnych i niejedno-
rodnych (49). Niejednorodny narzad glosowy nie spetnia zgodnych proporcji pomigdzy
poszczegblnymi elementami anatomicznymi. Bardzo czgsto istnieje dysproporcja mig-
dzy dhugoscig fatdow gltosowych a wielkosciag komoér rezonansowych nasady, co jest
bardzo niekorzystne, poniewaz réwnowaga miedzy czynnos$cig rezonatoroOw a wibracja
faldow glosowych jest podstawa prawidtowej emisji. Budowa ciala wraz z budowag
krtani sg jednym z czynnikow biologicznych powodujacych powstawanie gtosu ludz-
kiego. Moi pacjenci nie byli sprawdzani pod tym katem - Ow problem wymaga dal-
szych badan.

W praktyce kariere wokalng robig przewaznie osoby obdarzone gtosami jednorodnymi.
W odréznieniu od nich autorka tej pracy nalezy do gloséw niejednorodnych, co w przy-
padku prowadzenia terapii chorych z dysfoniami moze okaza¢ si¢ zaleta, gdyz zna trud-
ng droge¢ tworzenia wiasciwych nawykow fonacyjnych.

Gundermann w publikacji ,,Phdnomen Stimme” przedstawit glos jako wyjatkowe zjawi-
sko — muzyke, ktora towarzyszy nam przez cale zycie (11). O zainteresowaniu glosem
pisze Panconcelli-Calzia w pracy ,,3000 lat badania glosu” (48). Glos ma znaczenie nie
tylko jako narzgdzie komunikacji migdzyludzkiej w Zyciu osobistym i zawodowym,
lecz jest waznym czynnikiem kulturotworczym. Uwidacznia si¢ to w zainteresowaniu
piosenkarstwem wsréd wspotczesnej mtodziezy. Rownoczes$nie rozwdj cywilizacji ob-
cigza glos, co wigzg si¢ ze wzrostem liczby zachorowan narzadu glosu (10,9,60,40),
badania nad optymalizacja technik jego rehabilitacji nabieraja w tej sytuacji duzego
znaczenia. Powodzenie rehabilitacji w duzej mierze zalezy od motywacji do wykony-
wania prostych, czesto monotonnych ¢wiczen. Wprowadzenie elementow Spiewu, wy-
pracowanych przez wiele pokolen wokalistéw, moze sta¢ si¢ nie tylko urozmaiceniem
terapii, lecz nadaje jej indywidualny, odpowiadajacy wilasciwosciom osoby rehabilito-
wanej, charakter. Odczucie ruchu i odstuch efektu mogg przyblizy¢ choremu réwniez
odczucia estetyczne, co wzbogaca rehabilitacje gtosu. Wyniki badan przedstawione w
niniejszej pracy to potwierdzaja, wykazujac poprawe istotnych dla prawidtowej fonacji

parametrow: skali i dynamiki glosu oraz wydtuzenie $redniego czasu fonacji.
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7. SPOSTRZEZENIA I WNIOSKI

1. U pacjentéw rehabilitowanych z powodu zaburzen glosu stwierdzono istotng staty-

stycznie poprawe wielkosci pola glosowego 1 sredniego czasu fonacji.

2. Rodzaj zaburzen chorobowych, wiek i muzykalno$¢ badanych przy indywidualizacji

programu ¢wiczen, nie mialy wptywu na wyniki rehabilitac;ji.

3. Dla uzyskania poprawy glosu wystarczyly przecig¢tnie trzy jednogodzinne ¢wiczenia.

Zwigkszenie ich liczby mogtoby si¢ przyczyni¢ do jej utrwalenia.

4. Wprowadzenie elementéw techniki $piewu klasycznego do rehabilitacji zaburzen

glosu utatwilo jej indywidualne dostosowanie do wiasciwosci chorych.

5. Zapoznanie chorych z podstawami techniki wokalnej motywowato ich do ¢wiczen.

6. Wydaje si¢, ze uzyskanie wyniki rehabilitacji glosu zaleza w duzym stopniu od in-
dywidualnego dostosowania ¢wiczen do zdolnosci muzycznych badanych i ich mozli-
wosci koordynacji oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnych.

7. Wprowadzenie elementéw techniki $piewu klasycznego do rehabilitacji chorych z

zaburzeniami glosu moze stanowi¢ uzupetnienie terapii foniatrycznej i fizykoterapeu-

tycznej.
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8. STRESZCZENIE

Rehabilitacja chorych z zaburzeniami glosu jest istotng cze$cig ich leczenia.
Wobec zwigkszajacej si¢ liczby zachorowan wsrod wielu grup zawodowych wazna jest
optymalizacja metod rehabilitacyjnych.

Przeprowadzono badania nad zastosowaniem elementow $piewu klasycznego w rehabi-
litacji 56 kobiet i m¢zczyzn wieku od 18 do 57 lat ze $rednig wicku 35,8 lat, u ktorych
wystapily zaburzenia glosu na tle czynnosciowym i organicznym. Wigkszos$¢ z nich
pracowata w zawodzie nauczycielskim. Kazdy pacjent zrealizowal minimum 3 jedno-
godzinne spotkania.

Wykonano rutynowe badanie narzadu glosu i czasu fonacji oraz komputerowe pomiary
pola glosowego przed i po zakonczeniu terapii. Stwierdzono istotng statystycznie po-
prawe wielkosci pola glosowego i $redniego czasu fonacji. Rodzaj zaburzen, muzykal-
no$¢ 1 wiek przy indywidualizacji programu ¢wiczen, nie miaty wptywu na wyniki re-
habilitacji.

Wprowadzenie elementow techniki $piewu klasycznego do rehabilitacji chorych z zabu-

rzeniami glosu moze stanowi¢ uzupetnienie terapii foniatrycznej i fizykoterapeutyczne;.
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9. SUMMARY

The rehabilitation of patients with voice disorders is a significant part of their
medical treatment. Owing to the increasing number of defects in voice production in
different professional groups, it is very important to optimize the methods of voice ther-
apy.
The application of elements of classical vocal technique was introduced to the rehabili-
tation of 56 patients (51 female and 5 male) with functional and organic voice disorders
(organic and non-organic dysphonia). The average age was 35,8. The vast majority had
been working as school teachers. Each of them carried out minimum 3 hours of an indi-
vidual voice training.
A casual examination of voice condition, average phonation time and computer mea-
surement of Voice Range Profile (phonetogram) was made before and after the voice
rehabilitation. The statistical improvement of average phonation time and the quantity
of phonetogram was stated.
The kind of disorders, age and musicality, with an individual vocal training programme,
did not have any influence on the efficacy of voice therapy.
The introduction of elements of classical vocal technique to the rehabilitation of patients
with voice disorders could successfully complement the phoniatric and physiotherapic

therapy.

78



10. SPIS PISMIENNICTWA

9.

10.

Adamiszyn Z, Walencik-Topitko A.: Logopedia artystyczna. [red.] Halina
Langowska-Reiner i Janina Hajduk-Nijakowska. Logopedia-pytania |
odpowiedzi. Podrecznik akademicki. 11. Opole : Wydawnictwo Uniwersytetu
Opolskiego, 2003, Tom 2, 6.1, strony 822-823.

Bonet N., Domenech, Esther E: El fonetograma: utilidad en la rehabilitacion
vocal. [Online] 06 2002. [Zacytowano: 11 08 2010.]
http://foniatriabonet.cat/new.fonetograma.pdf.

Brégy W.: Elementy techniki wokalnej : PWM, 1974. strony 7-9,36-37, 11-
14,143-149,202-203.

Bronowicki E.: Badanie elektromiograficzne koordynacji oddechowo-
fonacyjno-artykulacyjnej. Praca doktorska. 7 Szpital Marynarki Wojennej w
Oliwie : Warszawa: CKP WAM, 1980.

Budowa histologiczna warg gfosowych w zaleznosci od wieku czlowieka.
Klajman, S. 1964, Otolaryngologia Polska, Tom 2, strony 203-210.

Czynniki ogolne i miejscowe wplywajgce na czynnos¢ fonacyjng krtani.
Domeracka -Kolodziej A., Maniecka-Aleksandrowicz B.: VII-IX, zeszyt 3, nr
3, 2002, Magazyn Otolaryngologiczny, Tom tom I
http://www.magazynorl.pl/drukuj-artykul,111818297009.html.

Domeracka-Kolodziej A., Maniecka-Aleksandrowicz B.: Zaburzenia glosu w
chorobach tarczycy. [Online] [Zacytowano: 18 01 2008.]
http://www.magazynorl.pl/artykul111788637878,0,,Zaburzenia-glosu-w-
chorobach-t....

Frank F, Sparber M.: Stimmunfénge bei Erwachsenen aus neuer Sicht. Folia
phoniat. 1970, 22, strony 403-412.

Grohnfeld M.(red.): Stimmstérungen. Berlin : Ed. Marhold, 1994.

Gundermann H.: Die Berufsdysphonie. [red.] G. Thieme. Leipzig, 1970.

11. —. Phdnomen Stimme. Minchen, Basel : E.Reinhard Verlag, 1994.

12.

13.

14.

Heinemann M., Gabriel H.: Méoglichkeit und Grenzen der Stimmfeldmessung.
Sprache-Stimme-Gehdr. 1982, strony 37-42.

Hirano M., Koike Y., Leden H. : Maximum fonation time and air ysage
during phonation. Folia phoniat. 1968, 20, strony 185-201.

How to sing Bel Canto 1. [Online] [Zacytowano: 20 08 2010.]
http://www.youtube.com/watch?v=mK06RVHI6NU.

79



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Husson R.: Le Chant. Paris : Presses Universitaires de France 108, Boulevard
Saint-Germain, 1962.

Imhofer R.: Die Ermiidung der Stimme (Phonastenie). Wiirzburg : Kabitzch,
1913.

Janczewski G. (red.): Otolaryngologia praktyczna. Podrecznik dla studentow i
lekarzy. Gdansk : Via Medica, 2005 (27). ISBN 83-89861-36-4.

Jones D. L.: Damaging Vocal Techniques. [Online] [Zacytowano: 16 07 2006.]
http://www.voiceteacher.com/damaging.html.

Jordan J., Klajman S.: Investigations comparatives ayant pour objet la
structure histologique de la levre vocale de 'homme et celle du macaque. Rev.
Laryng.otol.rhin. 1965, Tomy 1-2, strony 44-58.

Jordan J.: Budowa i czynno$ci narzadu glosu i stuchu. [red.] Janusz
Krassowski. Higiena glosu spiewaczego. Gdansk : Wydawnictwo Akademii
Muzycznej im. Stanistawa Moniuszki, 1990, I, str. 49. Skrypty 1 Podreczniki 20.

Keferova J.: Oddychanie w $piewie. [aut. ksigzki] Teresa (red.) Btaszkiewicz.
Oddychanie w Spiewie i w grze na instrumentach detych. Gdansk : Prace

Specjalne 22 PWSM Gdansk, 1980, strony 41-46.

Klajman S.: Zarys higieny glosu. Gdansk : PWSM, 1975. strony 139-146. Tom
13.

Klajman S.: Tworzenie glosu. [red.] Krassowski Janusz. Higiena glosu
spiewaczego. Gdansk : Wydawnictwo Akademii Muzycznej im. Stanistawa
Moniuszki, 1990, , strony 114-120. Skrypty i Podreczniki 20.

Krupka P.: Bel canto glos czlowieka wolnego. [Online] [Zacytowano: 18 03
2010.] http://lwww/trubadur.pl/Biul 22/Bel.html.

Latkowski L.(red.): Otorynolaryngologia dla studentéow medycyny i
stomatologii. Warszawa : PZWL, 1998. ISBN 83-200-2238-X.

Lejska M.: Voice Field Measurments - A New Method of Examination: The
Influence of Hearing on the Human Voice. Journal of Voice. 2004, Tom 18, 2,
strony 209-215.

Lewandowska K.: Muzykoterapia dziecieca. Gdansk : Copyright by Kinga
Lewandowska, 1996. strony 41-45. ISBN 83-906764-0-0.

Lastik A.: Poznaj swoj glos... twoje narzedzie pracy. [Audio Book].
Wydawnictwo Studio Emka. ISBN 978-83-88607-79-0.

80



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Lazarska H.: Funkcje oddechowe jako S$rodek wyrazu w interpretacji
tradycyjnej i wspolczesnej muzyki wokalnej. Gdansk : PWSM Prace Specjalne
22,1980, strony 73, 78.

Laczkowska M. A.: Budowa i zachowanie si¢ przepony podczas oddychania i

emisji gtosu. Oddychanie w Spiewie i w grze na instrumentach detych. Gdansk :
PWSM, Prace specjalne 22, 1980, strony 55-61.

Fos-Spychalska T., Fiszer M., Sliwinska-Kowalska M.: Ocena czestosci
wystepowania chorob narzadu glosu u nauczycieli. Otolaryngologia. 2002, 1(1),
strony 39-44. Artykuty oryginalne.

Malec Z.: Zapalenie tarczycy Hashimoto (wole limfocytarne, choroba
Hashimoto). [Online] [Zacytowano: 18 01 2010.]
http://www.interna.com.pl/wolelimfocytarne.htm.

Maniecka-Aleksandrowicz B.: Zaburzenia glosu. [red.] Grzegorz Janczewski.

Otolaryngologia praktyczna. Podrecznik dla studentow i lekarzy. Gdansk :
Wydawnictwo Via Medica, 2005, 5.1, str. 526.

Marchesi M.: Bel Canto: A Theoretical & Practical Voice Method. New York :
Dover Publications, Inc, 1970. str. xviii.

Markowska R., Szkielkowska A., Ratynska J.. Choroby wspotistniejace z
zaburzeniami glosu u o0s6b zawodowo postugujacych sie glosem.
Otolaryngologia. 5(1) 2006, strony 31-35.

Mathis B.: Singers, Let's Prevent Vocal Problems! [Online] 2003.(68)
[Zacytowano: 25 06 2010.] http://www.voiceteacher.com/mathis.html.

McKinney J.C.: The Diagnosis and Correction of Vocal Faults a manual for
teachers of singing and for choir directors. Nashville, Tennessee : Genevox
Music Group, 1994. strony 36-37. 4591-56.

McMinn, R.M.H., i inni: Kolorowy Atlas Anatomii Czlowieka. [thum.] Jerzy
Gielecki i Witold Gacek. I. Bratislava, Warszawa : Wydawnictwo Slovart, Solis
(koedycja), 1994. str. 197. ISBN 38-902199-0-5 Solis, Warszawa.

Miller R.: The Structure of Singing. System and Art in Vocal Technique.:
SHIRMER Cenage Learning, 1996. strony xix,60-61. ISBN-13 :978-0-534-
25535-0/ISBN-10: 0-534-25535-3.

Mitrynowicz-Modrzejewska A.: Fizjologia i patologia glosu, stuchu i mowy.
Warszawa : PZWL, 1963.

Morfologiczne podstawy czynnosci fonacyjnej krtani. Domeracka-Kolodziej A.,
Maniecka-Aleksandrowicz  B.: zeszyt 4, numer4, : Magazyn
Otorynolaryngologiczny, 2002 X-XII, Tom I.

81



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Mozart W.A.: Die Hochzeit des Figaro. Leipzig : C.F.Peters 1953, strony 104-
105. 11432,

Miirbe D., i inni: Phonetogram measurements of singers. Before and after solo
singer education. [Online] 1996. [Zacytowano: 10 08 2010.]
http://www.speech.kth.se/prod/publications/foles/qpsr/1996/1996-37-1-049-
056.pdf.

Musialik I.M.: "Chi respira bene canta bene" czyli podstawowe zasady
rozwijania kontroli oddychania w spiewie w procesie ksztalcenia wokalnego.
http://chopin2.man.bialystok.pl/Dokumenty/Publikacje/04-08.pdf. [Online]

Neuschafer-Rube C. Klajman S. : Computergestiitzte 3D-Phonetographie.
HNO. 1996, 44, strony 585-589.

Neuschafer-Rube Ch., Sram F., Klajman S.: Three-Dimensional
phonetographic-assesement of voice performance in professional and non-
professional speakers. Folia Phoniatr. Logop. 1997,49, strony 96-104.

Obrebowski A.: Narzqd glosu i jego zmnaczenie w komunikacji spotecznej.
Poznan : Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego, 2008,strony 18-
23,25-28,55,58-59,86-87,94,118. ISBN: 978-83-60187-94-4.

Panconcelli-Calzia G.: 3000 Jahre Stimmforschung. Marburg : N. G. Elwert,
1961.

Pawlowski Z.: Foniatryczna diagnostyka wykonawstwa emisji  glosu
Spiewaczego i mowionego. 1. Krakéw : Oficyna Wydawnicza "Impuls”,
2005.,strony 27-31,51-53,85,185-187, 191-194, 226-239,329. ISBN 83-7308-
486-X.

Pruszewicz A., Obrebowski A.: Hormonalne uwarunkowania zaburzenia gltosu
I mowy. [red.] Antoni Pruszewicz. Foniatria kliniczna. Warszawa : PZWL,
1992, 3.6, str. 160.

Pruszewicz A.: Metodyka badania narzadu glosu. Foniatria Kkliniczna.
Warszawa : PZWL, 1992,3.2, str. 123.

Pustkowski M.: Choroba Hashimoto. [Online] [Zacytowano: 18 01 2010.]
http://resmedica.pl/wrchiwum/zdart11002.html.

Regent J.: Dzwigk. [red.] Janusz Krassowski. Higiena glosu spiewaczego.
Gdansk : Wydawnictwo Akademii Muzycznej im.Stanistawa Moniuszki, 1990,
I1, strony 164-165. Skrypty i Podreczniki 20.

Rokitianska M., Laskowska H.: Zdrowy glos. Bydgoszcz : Wydawnictwo
Akademii Bydgoskiej im. Kazimierza Wielkiego, 2003.(42), strony 7-8, 84.
ISBN 83-7096-499-0.

82



55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Rostawski A., Wozniewski M.: Fizjoterapia oddechowa. Il uzup. Wroctaw :

Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu, 2001., strony 8-10. ISBN
83-87389-68-4.

Schulz-Coulon H.: Stimmfeldmessung. Berlin, Heidelberg ,NY : Springer,
1990.

Schutte H. K. : Tolerancia de presion de la voz y del fonetograma. 1987, Tom
VII, 3, strony 131-135.

Scotto di Carlo N.: La voix chantee. [Online] Version complete, format PDF,
17.7 Mo. [Zacytowano: 20 05  2008.], http://aune.lpl.univ-
aix.fr/lpl/personnel/scotto/articles/voixchantee.htm.

Seidner W., Schutte H.K.: Empfehlung der UEP: Standarisierung
Stimmfeldmessung/Phonetographie. HNO Praxis. 1982, 7, strony 305-307.

Seidner W., Wendler J.: Die Singerstimme. Berlin : Henschelverlag, 1978.(6)

Stankiewicz Cz. (red.): Otolaryngologia. Skrypt dla studentow medycyny i
stomatologii. Gdansk : Akademia Medyczna w Gdansku, 2007.

Sulter, Arend M., Schutte, Harm K., Miller, Donald G. : Differences in
phonetogram features between male and female subjects with and without vocal
training. [Online] 1996. [Zacytowano: 11 08 2010.]
http://dissertation.ub.rug.nl/FILES/faculties/medicine/1996/a.m.sulter/c8.pdf.

Szawlowski K., Przezdziak B.: Rehabilitacja, jej cele i zadania. [red.]
Kazimierz Szawlowski. Rehabilitacja podstawy diagnostyki funkcjonalnej,
usprawniania leczniczego i reintegracji spotecznej. Gdansk : Akademia
Medyczna w Gdansku, 1998, 5, str. 21.

Sledzinski S.: Mala Encyklopedia Muzyki. Warszawa : PWN, 1968. strony
831,1019-1022,1034.

Sliwinska-Kowalska M.(red.): Glos narzedziem pracy. Poradnik dla
nauczycieli. £odz : Oficyna Wydawnicza.Instytut Medycyny Pracy, 1999.(43),
ISBN 83-88261-35-5.

Tarasiewicz B.: Mowig i Spiewam swiadomie. Podrecznik do nauki emisji gltosu.
Krakow : Towarzystwo Autorow 1 Wydawcéw Prac  Naukowych
UNIVERSITAS, 2006. strony 56,59,104,146 160-167. ISBN 83-242-0591-8.

Titze I. R.: Wielki glos z matej krtani. Swiat nauki. luty 2008 , 2 (198), strony
46-53.

Toczyska B.: Glosno i wyraznie. Gdansk: Gdanskie Wydawnictwo
Psychologiczne, 2007.,1ISBN 978-83-60083-98-7.

83



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

Toczyska B.: Elementarne ¢wiczenia dykcji. Dla mitosnikow zZywego stowa.
Gdansk : Centrum Edukacji Teatralnej 0-851 Gdansk, ul.Korzenna 33/35,
1994 .strony 82-86. ISBN 83-900440-2-1.

—. Kama makaka ma. Gdansk : Uniwersytet Gdanski, Zaktad Logopedii, 1992.
strony 16, 26.

—. Sarabanda w chaszczach. 1. Gdansk : Wydawnictwo Podkowa, 1997. str. 20.
ISBN: 83-905467-2-8.

Vaccai N.: Metodo pratico di canto italiano. Praktyczna metoda wloskiego
Spiewu na glos sredni. [red.] Bronistaw Romaniszyn. IV. Krakéw : Panstwowe
Wydawnictwo Muzyczne, 1969. str. 6.

Van.L. Lawrence, M.D.: Handy Hausehold Hints: To sing or Not to Sing. The
NATS Bulletin. January/February 1981, Tom 37, 3, str. 25.

Viardot-Garcia P.: Gesangunterricht.: ED. BOTE & BOCK BERLIN,
Gegriindet in 1838. str. 3.

Wendler, J., i inni: Lehrbuch der Phoniatrie und Pddaudiologie. Stuttgart, New
York : Georg Thieme Verlag, 1996. strony 105-106.

Wirth  G.:  Stimmstorungen.  Lehrbuch  fiir ~ Artzte,  Logopdden,
Spracheilpddagogen und Sprecherzieher. Koln : Deutscher ARZTE-VERLAG
KOLN 1991, strony 229, 274-275.

Wiskirska-Woznica B.: Kompleksowa ocena glosu w schorzeniach
organicznych i czynnosciowych krtani. Rozprawa habilitacyjna. Poznan :
Katedra i Klinika Foniatrii i Audiologii Akademii Medycznej im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, 2002. strony 10-12.

Zachwatowicz-Jasienska K.: Polskie belcanto. Jak Spiewaé dobrze. 1.
Krakow : Oficyna Wydawnicza "Impuls”, 2009. strony 13,15-19,26.51,54-
56,78.

84



11. ANEKS

1.SPIS ILUSTRACII

Spis tabel
Tab.1. Zaleznos¢ miedzy wiekiem badanych a stopniem poprawy wielkosci pola gto-
SOWeg0 — Pacjenci MUZYKaINI...........oiiiii 44

Tab.2. Pacjenci muzykalni z czynno$ciowymi zaburzeniami glosu — zalezno$¢ migdzy

wiekiem badanych a stopniem poprawy $rednio czasu fonacji.................ooeennn.n 46
Spis rycin

Ryc.1. Schemat budowy 1 dziatania narzadu glosu wg S. Klajmana ....................... 6
Ryc.2. Budowa wargi gtosowej w przekroju poziomym wg Jordana ...................... 8
RyC.3. Przepona widziana Z gOTY ........c.ovuiintiiniiiiit ettt e e e, 13
Ryc.4. Zakonczenia nerwow czuciowych w btonie $luzowej krtani ...................... 17

Ryc.5.0brazowy sposob przedstawienia obszarow rezonansowych w poszczegdlnych

cze$ciach narzadu glosu (wg Panconcelli-Calzia) ..., 18
Ryc.6. Zawody wszystKich pacjentOw ...........c.ccoiviiiiiiiiiiiiiiiii e, 27
Ryc. 7. Zawody pacjentéw z czynno$ciowymi zaburzeniami glosu ...................... 28
Ryc.8. Zawody pacjentow z organicznymi zaburzeniami gtosu ...................o.oee 28
Ryc. 9. ,,Uniesienie” podniebienia migkki€go .............ccoviiiiiiiiiiiiiiiiii 34
Ryc.10. Obrazowe przedstawienie toru fonacyjno-oddechowego ........................ 35
Ryc. 11.Uktad zatok czolowych, szczgkowych i komorek sitowych ..................... 38

Ryc. 12. Porownanie powierzchni pola glosowego u poszczegolnych muzykalnych pa-
cjentdOw z czynno$ciowymi zaburzeniami glosu przed i po terapii .....................e 45

Ryc. 13. Tlo$¢ muzykalnych oséb, ktére uzyskalty poszczegélny stopien poprawy po-
wierzchni pola GloSOWEZO0 .....oiniii e 45
Ryc.14. Porownanie $redniego czasu fonacji i poszczegdlnych muzykalnych pacjentow
z czynno$ciowymi zaburzeniami glosu przed i po zakofczeniu terapii .................. 47
Ryc. 15. Tlo$§¢ muzykalnych osob, ktora uzyskata poszczegdlny stopien poprawy sred-
NIEZO CZASU FONMACTT . v etee ettt e 47
Ryc.16. Zmiany powierzchni pola glosowego u poszczegdlnych niemuzykalnych pa-

cjentdw z czynnosciowymi zaburzeniami glosu przed i po terapii ........................ 48

85



Ryc. 17. Poszczego6lny stopien poprawy wielkosci pola gtosowego u niemuzykalnych
pacjentdow z czynno$ciowymi zaburzeniami glosu ..o 49
Ryc.18. Poréwnanie $redniego czasu fonacji niemuzykalnych pacjentow z czynnos$cio-
wymi zaburzeniami glosu przed i PO terapii .......cevvevvieiiere i 50
Ryc.19. Poszczegolny stopien poprawy $redniego czasu fonacji u niemuzykalnych pa-
cjentdw z czynnosciowymi zaburzeniami gtosu ... 50
Ryc.20. Porownanie stopnia poprawy wielkosci pola gtosowego miedzy muzykalnymi 1
niemuzykalnymi pacjentami z czynno$ciowymi zaburzeniami glosu ................... 51

Ryc.21. Porownanie stopnia poprawy $redniego czasu fonacji u muzykalnych i niemu-
zykalnych pacjentéw z czynno$ciowymi zaburzeniami gtosu .....................o...e. 52

Ryc. 22. Zmiana wielkosci pola glosowego u poszczegdlnych muzykalnych pacjentow
z organicznymi zaburzeniami glosu przed 1 po terapil .........oouvvuiiiiiiiiiiiiiiiinennn, 54

Ryc. 23. Stopien poprawy wielkosci pola glosowego u muzykalnych pacjentéw z orga-
nicznymi zaburzeniami GlOSU .........oooiiiiiiii e o4

Ryc.24. Porownanie $redniego czasu fonacji u muzykalnych pacjentéw z organicznymi
zaburzeniami gtosu przed 1 po terapil .......ovveiuiiiiii i 55

Ryc.25. Stopien poprawy $redniego czasu fonacji u muzykalnych pacjentéw z orga-
NICZNYMI zaburzeniami goSU ... ....oovuiit i e 56

Ryc.26. Porownanie powierzchni pola glosowego u niemuzykalnych pacjentow z orga-
nicznymi zaburzeniami glosu przed 1 po terapii ..........ccoeiiiiiiiiiiiiiiii 57

Ryc. 27. Stopien poprawy wielkosci pola glosowego u niemuzykalnych pacjentéw z
organicznymi zaburzeniami GYOSU ........ccooviiiiiiiiii e S7

Ryc.28. Poréwnanie $redniego czasu fonacji u poszczegolnych niemuzykalnych pacjen-
tow z organicznymi zaburzeniami glosu przed 1 po terapii ..........cooeveiiiiiiiiniinenn.. 58
Ryc.29. Stopnie poprawy $redniego czasu fonacji u niemuzykalnych pacjentéw z orga-
nicznymi zaburzeniami @lOSU ..........o.oiiiiiiiii e 59
Ryc.30. Porownanie wielkos$ci pola gtosowego u pacjentéw u ktorych stwierdzono po-
prawe z organicznymi zaburzeniami glosu (muzykalnych 1 niemuzykalnych) w zalezno-
$ci od jednostek chorobowych ...... ... 60

Ryc. 31. Stopien poprawy $redniego czasu fonacji w zalezno$ci od muzykalnosci lub jej

Ryc.32. Stopien poprawy $redniego czasu fonacji u pacjentow (muzykalnych i niemu-

zykalnych) w zaleznosci od jednostek chorobowych ..........ccccooiiiiiiiiiiniiiiiiicee, 62

86



Ryc.33. Stopien poprawy wielkosci pola gtosowego w zaleznosci od rodzaju schorzenia

sciowymi i organicznymi zaburzeniami glosu ............cooiiiiiiiiii 64

Ryc.35. Wyniki badania przed rozpoczeciem terapii pacjenta z dysfonig czynno$ciowa

...................................................................................................... 66
Ryc.36. Wyniki po terapii (odbyto si¢ 5 jednogodzinnych spotkan) ..................... 67
Ryc.37. Wyniki badan pacjentki z dysfonig organiczng przed rozpoczg¢ciem rehabilitacji
...................................................................................................... 68
Ryc.38. Wyniki badan po rehabilitacji glosu — odbyty si¢ 3 jednogodzinne spotkania
....................................................................................................... 69

87



2. WZORY OBLICZEN STATYSTYCZNYCH ZASTOSOWANYCH W PRACY

- Korelacja cech jako$ciowych:
Wspoétczynnik T-Czuprowa (chi — kwadrat).

Liczebnosci warunkowe teoretyczne

Stosuje sie, gdy: obie cechy sa jako$ciowe, jedna jakosciowa, jedna ilosciowa, w osta-

teczno$ci obie cechy ilosciowe.

0<Tey<1

TW:;JN (kf1XL—Q

- Wspotczynnik korelacji Spearmana.
d, =d, —d, (réznica miedzy rangami dyi dy)

'1<ny<1

sita korelacji 0-0,3 staba
0,35-0,5 umiarkowana

0,55-1 silna

6xd>
B = TNEIN

- Testowanie istotnosci korelacji Spearmana testem t- Studenta
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