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Streszczenie

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie autorskiego programu funkcjonalnej Rytmiczno-Ruchowej Rehabilitacji Głosu 
oraz efektów terapii przeprowadzonej u wokalisty z zaburzeniami głosu.

Materiał i metody: 22-letni wokalista rozrywkowy z zaburzeniami głosu w mowie i śpiewie był leczony funkcjonalną meto-
dą opracowaną przez pedagoga śpiewu i foniatrę w Katedrze Audiologii i Foniatrii UMFC. Wynik terapii oceniany był za po-
mocą wywiadu, VHI, odsłuchowej i fizykalnej oceny percepcyjnej, badania wideostroboskopowego i akustycznego, wykona-
nych przed terapią i 3 lata po rozpoczęciu terapii.

Wyniki: Badania wykonane 3 lata od momentu rozpoczęcia terapii wykazały ustąpienie dolegliwości, redukcję punktów VHI, 
poprawę w ocenie funkcjonalnej oraz parametrach akustycznych i wibracji fałdów głosowych.

Wnioski: Rytmiczno-Ruchowa Rehabilitacja Głosu może być skuteczna w terapii i profilaktyce zaburzeń głosu wokalisty.
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Abstract

Aim: The aim of the paper is to present the original programme of the functional Rhythm and Movement Voice Rehabilita-
tion, as well as the effects of therapy of a singer with voice disorders.

Material and method: The 22 year-old singer performing popular music who presented voice disorders in speech and singing 
was underwent the treatment with the application of the functional therapy. Specifically, a method developed by a phoniatrist 
and a singer in the Chair of Audiology and Phoniatrics UMFC was used. The outcome of therapy was assessed by the audito-
rial and physical perceptual judgment, a videostroboscopic examination, the acoustic measurements before and 3 years after 
the therapy. Such assessment was performed before the treatment and 3 years after the treatment.

Results: The study made three years from the start of therapy showed regression of symptoms, reduction in points VHI, as 
well as the improvement in perceptual assessment, parameters of the acoustic and vibrations of the vocal folds.

Conclusion: The Rhythm and Movement Voice Rehabilitation may be useful in the treatment and prevention of vocal disor-
ders in the singer.
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Wstęp

Przeciążanie narządu głosu niewłaściwymi nawykami 
czynnościowymi jest istotnym czynnikiem etiologicz-
nym dysfonii u osób zawodowo posługujących się gło-
sem. W połączeniu z obciążeniami wynikającymi z czasu 
i specyfiki używania głosu oraz czynnikami emocjonalny-
mi i zdrowotnymi [1,2] może dojść do upośledzenia funk-
cji głosowej, które utrudni wykonywanie zawodu. Zabu-
rzenie głosu wynikające z niewłaściwego jego używania 
i negatywnych nawyków jest klasyfikowane jako dysfo-
nia behawioralna lub czynnościowa. W takich wypadkach 
leczenie farmakologiczne i fizykoterapia usuwają jedynie 
skutki przeciążania krtani, dając chwilową poprawę. Pa-
cjent wraca do dawnego trybu życia oraz starych nawyków 
i problem głosowy ponawia się. Przyczynowym leczeniem 
powyższych przypadków jest rehabilitacja funkcjonalna. 
Jednak ta forma terapii wymaga od pacjenta zaangażowa-
nia, a efekty zauważalne są po dłuższym okresie systema-
tycznej pracy nad sobą. Programy rehabilitacyjne trwają 
przynajmniej 4–6 miesięcy i oprócz samodzielnej pracy pa-
cjenta wymagają co najmniej 8–10 sesji z trenerem [3–6].

W rehabilitacji głosu widoczne są różne podejścia me-
todologiczne, niemniej wszystkie mówią o konieczno-
ści świadomego wprowadzenia zmian w życie pacjenta. 
Stemple [7] wyróżnia trzy kierunki rehabilitacji: higie-
nę głosu, podejście objawowe i fizjologiczne. Celem hi-
gieny głosu jest wykrycie i wyeliminowanie negatywnych 
nawyków sprzyjających rozwojowi zaburzeń głosu takich 
jak nadużywanie głosu, częste rozmowy w hałaśliwym 
otoczeniu, brak snu, aktywności fizycznej, palenie papie-
rosów, niedostateczne nawodnienie czy niewłaściwa die-
ta [8]. Drugi kierunek modyfikuje nieprawidłowe objawy 
głosowe takie jak twardy atak, przydech, niewłaściwa wy-
sokość i głośność głosu używana w mowie [9]. W podej-
ściu fizjologicznym, holistycznym praca polega na mody-
fikacji mechanizmu produkcji głosu i obejmuje wszystkie 
jego podsystemy. Przywracana jest kontrola i równowaga 
pomiędzy oddychaniem, napięciem mięśni krtani i na-
głośniowymi modyfikacjami tonu krtaniowego (rezonan-
sem). Do metod holistycznych Stemple zalicza Metodę 
Akcentów, Ćwiczenia Funkcji Głosowej (ang. Vocal Func-
tion Exercise, VFE), Kompleksowy Program Rehabilitacji 
Głosu (ang. Comprehensive Voice Rehabilitation Program, 
CVRP), Terapię Rezonansową Głosu (ang. Resonant Vo-
ice Therapy, RVT), Terapię Głosu Lee Silvermana (ang. 
Lee Silverman Voice Terapy, LSVT), Technikę Manualnej 
Krtaniowej Mięśniowoszkieletowej Redukcji (ang. Manu-
al Laryngeal Musculosceletal Reduction Technique). Najlep-
sze efekty daje połączenie tych wszystkich podejść, które 
Stemple określił jako styl eklektyczny. Programy rehabili-
tacyjne różnią się materiałem tekstowym ćwiczeń głoso-
wych oraz instrukcjami wykonawczymi. Jedne koncen-
trują się bardziej na czynnościach oddechowych, inne na 
odczuciu rezonansu, a jeszcze inne włączają masaż szyi do 
przywrócenia równowagi mięśni krtani.

Niewiele jest prac dotyczących rehabilitacji głosu wśród 
śpiewaków. Sabol [10] uzyskała znaczący wzrost parame-
trów aerodynamicznych, takich jak szybkość przepływu 
powietrza, objętość fonacyjna, maksymalny czas fona-
cji MPT, w grupie zdrowych śpiewaków po 4-tygodnio-
wym programie VFE. Tay [11] badała efekty terapeutyczne 

VFE w grupie 22 chórzystów mających 65 i więcej lat. Po 
5 tygodniach systematycznych ćwiczeń uzyskała popra-
wę w odczuciu szorstkości, parametrach akustycznych 
(Jitter, Shimmer, NHR) oraz wydłużenie maksymalnego 
czasu fonacji MPT.

Śpiewacy to grupa zawodowa, która od początku pracuje 
nad doskonaleniem techniki głosowej. Niemniej pedago-
dzy nie zawsze radzą sobie z problemami głosowymi swo-
ich uczniów, nawet tymi o podłożu czynnościowym. Zabu-
rzenia głosu mogą występować u nich w mowie i śpiewie 
lub tylko w śpiewie. Ośrodek foniatryczny, do którego zgła-
szają się wokaliści szukający pomocy, powinien mieć pro-
gram terapeutyczny poprawiający obie funkcje głosowe.

Celem pracy jest przedstawienie zasad rehabilitacji gło-
su oraz efektów terapii zaburzeń głosu u wokalisty, prze-
prowadzonej z wykorzystaniem autorskiego programu – 
funkcjonalnej Rytmiczno-Ruchowej Rehabilitacji Głosu, 
wypracowanego wspólnie przez pedagoga śpiewu i fonia-
trę w Katedrze Audiologii i Foniatrii UMFC.

Materiał i metody

W pracy przedstawione są efekty terapii wokalisty roz-
rywkowego (MR, lat 25), który z powodu zaburzeń gło-
su zrezygnował ze studiów wokalnych w Akademii Mu-
zycznej oraz wykonywania zawodu. Pacjent w momencie 
rozpoczęcia terapii miał 22 lata. Zgłosił się do IFPS z na-
silającymi się od 2 lat problemami głosowymi w mowie 
i śpiewie. Była to chrypka, matowość, niestabilność gło-
su, zawężona skala głosu, mała tolerancja wysiłków gło-
sowych, np. półgodzinna rozmowa telefoniczna nasilała 
dolegliwości. Objawom głosowym towarzyszyło uczucie 
suchości, pieczenia, „ciała obcego” w gardle oraz duży 
lęk przed niedyspozycją głosu. Po przeprowadzeniu peł-
nej diagnostyki, leczeniu farmakologicznym i fizykotera-
pii pacjent został skierowany do Katedry Audiologii i Fo-
niatrii UMFC w celu rehabilitacji funkcjonalnej. Terapia 
przeprowadzana była przez drugiego autora, z wykształce-
nia wokalistę, mającego wieloletnie doświadczenie w na-
uczaniu śpiewu i  rehabilitacji głosu. W prezentowanym 
przypadku pacjent pracował z  terapeutą jedną godzinę 
tygodniowo przez 10 miesięcy. Zanim wprowadzono za-
dania wokalne, 10 sesji poświęcono na naukę podstawo-
wych czynności emisyjnych.

Ocena efektów rehabilitacji polegała na porównaniu wy-
ników badań wykonanych przed terapią i trzy lata po jej 
rozpoczęciu. Procedura diagnostyczna obejmowała wyko-
rzystanie następujących technik i narzędzi: 1) wywiad, 2) 
samoocena głosu dokonana przez pacjenta za pomocą an-
kiety Indeks Niepełnosprawności Głosu VHI, 3) badanie 
laryngologiczno-foniatryczne z wideostroboskopią krtani, 
4) test wokalny, polegający na subiektywnej ocenie jako-
ści i zakresu głosu wykorzystywanego w mowie i śpiewie 
oraz czynności tworzenia i emisji głosu, 5) wieloparame-
tryczną analizę akustyczną głosu MDVP.

Program terapii w ramach Rytmiczno-Ruchowej 
Rehabilitacji Głosu

Istotą metody jest rozwijanie świadomości ciała, aby pa-
cjent samodzielnie oceniał, a później kontrolował stan 
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aktywności mięśni oddechowych i artykulacyjnych. Ce-
lem pracy jest uzyskanie swobodnego ruchu żeber, mied-
nicy, żuchwy oraz umiejętności kontrolowania przepływu 
powietrza w drogach oddechowych, zależnie od zadania 
głosowego. Integralną częścią terapii jest trening słuchowy. 
W rehabilitacji głosu śpiewaka można wyróżnić dwa eta-
py. Pierwszy etap polega na kształtowaniu podstawowych 
czynności tworzenia i emisji głosu, drugi to nauka wyko-
rzystywania ukształtowanych wcześniej czynności emisyj-
nych w śpiewie. Czas trwania całej terapii oraz poszcze-
gólnych jej etapów dobierany jest indywidualnie, zależnie 
od oczekiwań i postępów pracy z daną osobą.

W ćwiczeniach pierwszego etapu pacjent obserwuje swoje 
ciało i głos. Poznaje odczucia towarzyszące rytmicznym ru-
chom przemieszczania miednicy do przodu i tyłu, opusz-
czania i unoszenia żuchwy, przemieszczania przedniej ścia-
ny brzucha do wewnątrz i z powrotem. Pacjent obserwuje 
oddychanie nie tylko przez ruchy oddechowe tułowia, lecz 
także poprzez odczucia związane z przepływem powietrza 
w jamie nosowej i ustnej. Ruchy ciała, fazy oddechowe i ak-
centy głosowe porządkowane są schematami rytmicznymi. 
Podstawą konstrukcyjną ćwiczeń jest 3-fazowy cykl odde-
chowy: pauza oddechowa – wdech – wydech. Rozpoczęcie 
i zakończenie wdechu oraz wydechu powinny być łagod-
ne. W czasie wydechu pacjent wykonuje ruch miednicą do 
tyłu, a w czasie wdechu do przodu. W każdym cyklu sto-
sunkowo dużo czasu zajmuje pauza oddechowa, poświę-
cana na rozluźnienie mięśni oddechowych i artykulacyj-
nych. Rozluźnienie powyższych mięśni widoczne jest jako 
niewielkie przesunięcie przedniej ściany brzucha do przo-
du, swobodne opadnięcie żuchwy i wypełnienie całego dna 
jamy ustnej językiem. Ma to ułatwić wykonanie w krót-
kim czasie wdechu, podczas którego powietrze przepływa 
przez jamę nosową i ustną, po czym rozpoczęcie zadania 
głosowego z rozluźnionymi artykulatorami. Wydech, zależ-
nie od zadania, połączony jest lub nie z tworzeniem głosu. 
Pacjent powinien koncentrować się na odczuciach towa-
rzyszących przepływowi powietrza oraz rozluźniania mię-
śni tułowia, języka i żuchwy z chwilą kończenia tworzenia 
głosu. Pierwsze ćwiczenia, polegające na utrzymaniu jed-
nostajnego przepływu powietrza w drogach oddechowych, 
wykonywane są na spółgłoskach bezdźwięcznych szczeli-
nowych [s], [sz], [f], a następnie ich dźwięcznych artyku-
lacyjnych odpowiednikach [z], [ż], [w]. W dalszej kolejno-
ści praca odbywa się na sylabach, przy czym jako pierwsze 
wprowadzane są spółgłoski przedniojęzykowe, a później 
tylnojęzykowe. Następne zadania polegają na różnicowa-
niu wielkości przepływu powietrza. Podczas fonowania cią-
głych samogłosek pacjent, zależnie od ćwiczenia, wykonu-
je od 1 do 3 akcentów mięśniami przedniej ściany brzucha. 
Naprzemiennie przemieszcza ją nieznacznie do wewnątrz 
jamy brzusznej i rozluźnia mięśnie, starając się ograniczyć 
ruch jedynie do okolicy podbrzusza. Cały czas musi być 
zachowany przepływ powietrza. W ten sposób uzyskiwa-
ne są zmiany głośności. Na tym etapie głos utrzymywany 
jest na najwygodniejszym dla pacjenta poziomie wysokości. 
Kolejne zadania polegają na wymawianiu wyrazów i pro-
stych fraz. Terapeuta pokazuje, jak wykorzystywać czynno-
ści do uzyskania zmian głosu, by za pomocą odpowiednich 
cech prozodycznych wyrazić konkretną intencję i emocję.

Zadania głosowe pacjent wykonuje na zmianę z trenerem 
podczas sesji terapeutycznych oraz w domu, wykorzystując 

nagrany przez trenera na CD materiał ćwiczeniowy, sta-
nowiący kontynuację sesji. W  ten sposób pacjent cały 
czas ma wzorzec poprawnej realizacji zadania i odrucho-
wo wykonuje ćwiczenie, wykorzystując naśladownictwo.

Drugi etap pracy metodą Rytmiczno-Ruchowej Rehabilita-
cji Głosu związany jest z wykorzystywaniem ukształtowa-
nych wcześniej czynności emisyjnych w śpiewie. Zadania 
śpiewane początkowo ograniczane są do zakresu dźwię-
ków mowy i krótkich fraz, ale z narzucaną wysokością 
i głośnością. Pacjent wykonuje je z towarzyszeniem instru-
mentu muzycznego. Punktem wyjściowym i kończącym 
ciąg zadań wokalnych jest wygodna wysokość głosu danej 
osoby. Wykorzystywany jest materiał tekstowy wcześniej-
szych ćwiczeń. Zadania konstruowane są w ten sposób, by 
podobnie jak w pierwszym etapie pacjent pracował nad 
łagodnym rozpoczynaniem dźwięku oraz rozluźnianiem 
mięśni oddechowych i artykulacyjnych z chwilą kończenia 
śpiewania. W ćwiczeniu wokalnym stosuje się dużo pauz 
akustycznych, a także nadal przeznacza się dużo czasu na 
rozluźnienie mięśni przed kolejnym wdechem. Wspólnie 
z terapeutą pacjent uczy się dozować przepływ powietrza, 
by dostosować jego wielkość do przebiegu frazy.

Zadanie głosowe drugiego etapu polega na przykład na 
śpiewaniu fraz złożonych z oddzielanych, równych me-
trycznie 2–3 dźwięków różniących się wysokością. Pierw-
szy jest dźwiękiem o wygodnej wysokości, z poziomu śred-
niego położenia w  mowie. Stopniowo zwiększany jest 
zakres wysokości pomiędzy dźwiękami. W dalszej kolej-
ności śpiewane są frazy złożone z 2–3 dźwięków o sekun-
dowej różnicy wysokości, przemieszczając się od wygod-
nego dźwięku w górę skali (ograniczając się do wygodnej 
jej części), następnie w dół skali i na koniec powrót do 
dźwięku wygodnego. Dopiero kiedy pacjent radzi sobie 
z czynnościami w powyższych zadaniach, wprowadzane 
jest do ćwiczeń legato.

Podobnie jak w przypadku mowy w pierwszym etapie tera-
peuta pomaga pacjentowi przenieść kształcone czynności 
do zaawansowanych zadań wokalnych i utworów, w któ-
rych zmiany głosu dyktowane są przez zapis nutowy oraz 
specyfikę wykonywanego stylu muzycznego.

Wyniki

Za pomocą testów diagnostycznych przeprowadzonych 
przed terapią funkcjonalną, oprócz zgłaszanych przez pa-
cjenta dolegliwości, stwierdzono średniego stopnia niepeł-
nosprawność narządu głosu. W obrazie endoskopowym 
krtani uwidoczniono wzmożony rysunek naczyniowy na 
powierzchni fałdów głosowych, cechy obrzęku podnabłon-
kowego wzdłuż całej długości fałdów głosowych na ich gór-
nej powierzchni i środowej części wolnego brzegu, niepełne 
domknięcie głośni w jej przedniej i tylnej części, zaleganie 
śluzu oraz lekkie przywodzenie fałdów przedsionkowych, 
zwłaszcza w przedniej części głośni. W badaniu wideostro-
boskopowym drgania fałdów głosowych były synchronicz-
ne, symetryczne, o zmniejszonej amplitudzie, w otwartej 
części cyklu szpara głośni przyjmowała trójkątny kształt, 
z maksymalnym przemieszczeniem fałdów w ich tylnej czę-
ści (rycina 1A–C). Maksymalny czas fonacji był skrócony 
do 17 sekund. W wieloparametrycznej analizie akustycz-
nej próbki głosu nagranej podczas fonacji ciągłej głoski [a] 
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uzyskano zaburzenie krótkoterminowych i długotermino-
wych parametrów związanych z częstotliwością (Jite, Jit, 
RAP, PPQ, sPPQ, vF0) (rycina 2A). Taki wynik wskazuje 
na zaburzenie mechanizmu tworzenia głosu na poziomie 
generatora. Terapeuta w teście wokalnym stwierdził zawę-
żenie skali głosu śpiewaczego, różnego typu zaburzenia gło-
su występujące w przypadkowy sposób na różnych dźwię-
kach, zależnie od sposobu wydobycia głosu, oraz szereg 
niekorzystnych czynności emisyjnych dotyczących oddy-
chania, artykulacji, pozycji krtani, jak również twarde ata-
ki głosu. W tabeli 1. przedstawiono porównanie wyników 
testów diagnostycznych przeprowadzonych przed terapią 
funkcjonalną i po 3 latach od momentu jej rozpoczęcia.

W efekcie terapii głosu ustąpiły zgłaszane przez pacjenta 
dolegliwości i zaburzenia głosu, zwiększyła się tolerancja 

wysiłków głosowych oraz ustąpił lęk przed niedyspozy-
cją głosu. Po roku rehabilitacji pacjent wrócił do zawodu, 
stopniowo zwiększając wysiłki. Aktualne pracuje głosem 
około 3 godziny dziennie, nagrywając w studiu piosen-
ki, śpiewa jeden koncert w miesiącu, poprzedzany kilko-
ma 4-godzinowymi próbami oraz pracuje jako aktor, 1–2 
razy w miesiącu uczestnicząc w  trzydniowych zdjęciach 
filmowych. Liczba punktów uzyskanych w ankiecie VHI 
uległa zmniejszeniu z 35 do 4. Pacjent poprawił technikę 
tworzenia i emisji głosu, poszerzył skalę głosu śpiewacze-
go. Maksymalny czas fonacji wydłużył się do 20 sekund.

W obrazie endoskopowym wykonanym 3 lata od momen-
tu rozpoczęcia terapii stwierdzono cofnięcie następstw 
przeciążania krtani, brzegi fałdów głosowych są gład-
kie i nie stwierdza się aktywności okolic nagłośniowych. 

A

C

B

Rycina 1. Badanie endoskopowe krtani przed rehabilitacją: (A) fałdy głosowe podczas oddychania; (B) fałdy głosowe podczas 
fonacji; (C) montaż 1 cyklu wibracyjnego fałdów głosowych uzyskany z wideostroboskopii
Figure 1. Enodoscopic examination of larynx before rehabilitation: (A) vocal folds during breathing; (B) vocal folds during phona-
tion; (C) montage of 1 vibratory cycle of vocal folds obtained from videostroboscopy
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Rycina 2. Analiza MDVP: (A) przed rehabilitacją (przekroczone parametry: Jite, Jit, RAP, PPQ, sPPG, vF0), (B) po rehabilitacji (niewiel-
kie przekroczenie parametru vAm i vF0)
Figure 2. Analysis MDVP: (A) before rehabilitation, (B) after rehabilitation
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Rycina 3. Badanie endoskopowe krtani po rehabilitacji: (A) fałdy głosowe podczas oddychania; (B) fałdy głosowe podczas fonacji; 
(C) montaż 1 cyklu wibracyjnego fałdów głosowych uzyskany z wideostroboskopii
Figure 3. Enodoscopic examination of larynx after rehabilitation: (A) vocal folds during breathing; (B) vocal folds during phonation; 
(C) montage of 1 vibratory cycle of vocal folds obtained from videostroboscopy

Badanie Rok 2013 Rok 2016

Wywiad Chrypka, matowość głosu, niestabilność, zawężona 
skala głosu, mała tolerancja wysiłków głosowych, 
np. półgodzinna rozmowa telefoniczna nasilała 
dolegliwości, z towarzyszącym uczuciem suchości, 
pieczenia i uczuciem „kluski” w gardle. Duży lęk 
o dyspozycję głosu.

Nie zgłasza zaburzeń głosu, wrócił do zawodu, ustąpił 
lęk o dyspozycje głosu. Aktualne wysiłki to: nagrania 
piosenek około 3 godz./dzień, próby do koncertów 
4 godz., koncerty 1/miesiąc; pracuje jako aktor 
– 3-dniowe zdjęcia filmowe 1–2×/miesiąc).

VHI VHI=35 p (I=7; II–11; III=17) VHI=4 p (I=0; II=1; III=3)

Wideoendo-
stroboskopia

Suchość błon śluzowych, cechy LPR, cechy przeciążenia 
FG (wzmożony rysunek naczyniowy, obrzęk lewego FG) 
drgania fonacyjne regularne, synchroniczne, amplituda 
największa w tylnej części fałdów głosowych, w czasie 
fonacji szczelina głośni w kształcie klepsydry, małego 
stopnia kompresja FVF przedsionka krtani.

Fałdy głosowe białe, brzeg gładki; drgania fonacyjne 
regularne, symetryczne, synchroniczne, amplituda 
prawidłowa największa w środkowej części fałdów 
głosowych, przesunięcie brzeżne widoczne, 
domknięcie fonacyjne dostateczne.
Fałdy przedsionkowe nie przesłaniają fałdów 
głosowych.

Test wokalny Skala głosu: H-d1

Negatywne cechy głosu: matowość, szorstkość, 
niestabilność, detonacje, asteniczność, pojawiały 
się w sposób przypadkowy na różnych dźwiękach 
w zależności od sposobu wydobycia, który nie był 
powtarzalny, kierował się jedynie wyobrażeniem 
jakości dźwięku; brak świadomości czynności 
emisyjnych.
Niekorzystne czynności emisyjne: tor oddechowy 
piersiowy, paradoksalne ruchy wciągania brzucha 
na wdechu, brak rozluźniana brzucha po fonacji, 
paradoksalne ruchy wypychania brzucha na 
akcentach, duże ruchy pionowe krtani, m.in. unoszenie 
w prefonacji, napięta ok. podżuchwowa, wysuwanie 
żuchwy na samogłoskach; twarde ataki i zakończenia 
fonacji.

Skala głosu: E-d2

Głos dobrej jakości w całej skali. Podczas tworzenia 
głosu wykorzystuje świadomą kontrolę czynności 
i nowe nawyki.
Niekorzystne czynności emisyjne: w górnym rejestrze: 
niekontrolowane ruchy pionowe krtani, napięte 
mięśnie brzucha, twarde ataki.

MPT 17 sekund 20 sekund

MDVP Jitta-124,9; RAP-1,13; PPQ-1,17; vF0-1,74 Jitta-48,2; RAP-0,37; PPQ-0,39 vF0-1,24

Tabela 1. Porównanie wyników badań wykonanych przed rehabilitacją i 3 lata po rehabilitacji głosu
Table 1. Comparison results of tests carried out before and 3 years after the rehabilitation of voice
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Uległy także poprawie parametry wibracji fałdów głoso-
wych. Domknięcie fonacyjne głośni jest dostateczne na 
całej długości, zwiększyła się amplituda wibracji, z mak-
simum w środku międzybłoniastej części fałdów głoso-
wych (rycina 3A–C).

Aktualne badanie wieloparametrycznej analizy głosu 
(MDVP) wykazało poprawę jego jakości. Prawie wszyst-
kie parametry są w normie. Stwierdzono tylko niewiel-
kie odchylenie częstotliwości podstawowej vF0 i ampli-
tudy vAm (rycina 2B).

Dyskusja

Ważnym elementem terapii zaburzeń głosu jest rehabili-
tacja funkcjonalna, czyli praca nad właściwym mechani-
zmem jego tworzenia oraz zwiększeniem wydolności na-
rządu głosowego. Ćwiczenia głosowe są główną formą 
leczenia dysfonii czynnościowych. Rehabilitacja funkcjo-
nalna wykorzystywana jest również jako nieinwazyjna, al-
ternatywna do zabiegów chirurgicznych metoda poprawia-
jąca wydolność głośni w niedowładach fałdów głosowych 
i presbyfonii [12,13] oraz leczenia zmian obrzękowych bło-
ny śluzowej [14,15]. Nowoczesne narzędzia obrazowania 
czynności krtani dają możliwość wykazania korzystnego 
wpływu ćwiczeń głosowych na poprawę wzorców wibra-
cji fałdów głosowych. Pimenta porównywała analizy ki-
mograficzne, uzyskane z wideoendoskopii krtani szyb-
kim filmem przed serią kilkuminutowych ćwiczeń i po 
ich zakończeniu, wibracji warg lub języka w  trakcie fo-
nacji [16]. Badania wykazały zwiększenie współczynni-
ka otwarcia i  zmniejszenie szybkości zamykania, wska-
zując na mechanizm sprzyjający łagodnemu kontaktowi 
fałdów głosowych.

Przedstawiony w artykule autorski program Rytmiczno-
-Ruchowej Rehabilitacji Głosu, którego skuteczność przed-
stawiona została na przykładzie wokalisty, skierowany jest 
do szerokiej grupy odbiorców. W zależności od potrzeb 
pacjenta można wykorzystać go do terapii zaburzeń gło-
su zarówno w mowie, jak i  śpiewie. Program rehabilita-
cji składa się z dwóch części. Osoby z problemami głosu 
mówionego mogą zakończyć pracę na pierwszym etapie. 
Śpiewacy przechodzą do drugiego etapu, kontynuując te-
rapię na zadaniach wokalnych. W trakcie rehabilitacji pa-
cjent wyposażany jest w narzędzia, które umożliwiają mu 
dalszą, samodzielną pracę rozwijającą funkcję głosową na-
wet po zakończeniu terapii.

Skuteczność rehabilitacji głosu wykazywana jest również 
przez innych autorów, przy czym większość opisywanych 
programów terapeutycznych dotyczy osób z zaburzeniami 
głosu mówionego [5,17–23]. Wiele prac przedstawia efekty 
terapeutyczne programu Vocal Function Exercise (VFE), 
zaproponowanego przez Stemple [24]. Jest to seria czte-
rech ćwiczeń głosowych, każde wykonywane dwukrotnie, 
dwa razy dziennie przez kilka tygodni. Roy [21] porówny-
wał efekt terapeutyczny higieny głosu i programu rehabi-
litacji VFE w dwóch grupach nauczycieli z zaburzeniami 
głosu. Stwierdził skuteczność obu terapii, z nieco większą 
poprawą w grupie osób poddanych ćwiczeniom głosowym. 
Pedrosa [3], w randomizowanych badaniach trzech grup 
nauczycieli, porównywał efekt terapeutyczny dwóch tech-
nik: CVRP (Kompleksowy Program Rehabilitacji Głosu) 

i VFE w stosunku do osób nieleczonych, stanowiących 
grupę kontrolną. Obie metody terapeutyczne przynio-
sły zmniejszenie dolegliwości w porównywalnym stop-
niu, w przeciwieństwie do braku ustąpienia dolegliwości 
w grupie osób nieleczonych. VFE skuteczna była również 
w leczeniu zaburzeń głosu wynikających z atrofii mięśni 
krtani związanej ze zmianami starczymi [12], w zaburze-
niach mutacji [25] oraz u osób z guzkami głosowymi [14].

Powyższe badania obejmują krótki okres obserwacji. Kon-
trolne badania wykonywane są najczęściej bezpośrednio 
po zakończeniu kursu terapii, trwającego od 6 do 10 tygo-
dni. Z doświadczenia autorów niniejszej pracy wynika, że 
jest to zbyt krótki czas, by osiągnąć całkowite wyleczenie, 
szczególnie w dysfoniach organicznych, w których uszko-
dzenie błony śluzowej fałdów głosowych jest konsekwen-
cją niewłaściwego mechanizmu fonacji. Pacjent nie zdąży 
jeszcze wprowadzić nowych, korzystnych nawyków steru-
jących tworzeniem głosu. Jest to również niewystarczają-
cy okres, by móc twierdzić, że rehabilitacja głosu zabez-
piecza przed nawrotem dolegliwości. Niemniej, nawet po 
tak krótkim czasie, możemy zauważyć zmniejszenie dole-
gliwości pacjenta takich jak wysiłek odczuwany podczas 
mówienia czy śpiewania, uczucie bólu, napięcia w szyi, su-
chości i drapania w gardle.

Wyniki 3-letniej obserwacji wokalisty leczonego z wyko-
rzystaniem Rytmiczno-Ruchowej Rehabilitacji Głosu wy-
kazują skuteczność programu. Ustąpiły dolegliwości, pa-
cjent poprawił czynności emisyjne, poszerzył skalę głosu 
śpiewaczego i wydłużył czas fonacji. Badanie wideostrobo-
skopowe wykazało poprawę parametrów wibracji fałdów 
głosowych, a analiza akustyczna poprawę jakości głosu.

W proponowanym przez autorów programie rehabilitacji 
zostało zastosowane podejście fizjologiczne, modyfiku-
jące wszystkie podsystemy mechanizmu tworzenia gło-
su. Rozwijanie świadomości pozwala pacjentowi kształ-
tować korzystne nawyki czynnościowe w celu uzyskania 
głosu dobrej jakości. Wokalista zaczyna panować nad swo-
im głosem i pozbywa się lęku przed jego niedyspozycją. 
Rozpoczęta podczas terapii praca nad emisją głosu w na-
turalny sposób zostaje przeniesiona do codziennego życia 
zawodowego. Ważne jest rozwijanie umiejętności obser-
wowania przez pacjenta swojego ciała i głosu oraz świa-
dome wykonywanie ćwiczeń, zgodnie ze wzorcem da-
wanym przez terapeutę. Ćwiczenia oddechowe i głosowe 
koordynowane są z ćwiczeniami ruchowymi, co pomaga 
w osiąganiu optymalnego napięcia mięśni tułowia i szyi, 
angażowanych w  tworzeniu głosu. Korzyści wynikające 
z wykorzystania ruchów ciała i  rytmu do uzyskania po-
prawy kontroli oddechowej opisywane były także przez 
terapeutów pracujących Metodą Akcentów opracowaną 
przez Smithsa [22,26–29].

W przedstawianym przez autorów programie rehabilitacji 
jako jedno z zadań głosowych wykorzystywane jest mor-
morando. Głos w trakcie tego ćwiczenia tworzony jest przy 
przymkniętych wargach, neutralnym ukształtowaniu trak-
tu nadgłośniowego i z zachowaniem ciągłego przepływu 
powietrza. Pacjent uczy się odczuwać wibracje w klatce 
piersiowej, szyi i twarzy. Ćwiczenia wywodzące się z mor-
moranda są także podstawą innego programu rehabilita-
cyjnego, nazwanego Terapią Rezonasową Głosu (RVT). 
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Chen wykazywała efektywność tej metody w leczeniu za-
burzeń głosu u nauczycieli na podstawie badania strobo-
skopowego, akustycznego i redukcji wskaźnika VHI [23].

Na konieczność kompleksowego podejścia do terapii za-
burzeń głosu wskazują również inni autorzy. Niebudek-
-Bogusz [5] prezentowała efekty terapeutyczne programu 
obejmującego ćwiczenia relaksacyjne, oddechowe, gło-
sowe i rezonansowe, przeprowadzonego w grupie ponad 
100 nauczycieli z zaburzeniami głosu. Uzyskała zmniejsze-
nie dolegliwości, wydłużenie MPT, poprawę parametrów 
stroboskopowych oraz poprawę techniki tworzenia głosu.

Przedstawiony program rehabilitacji, oprócz samodziel-
nej pracy pacjenta, przewiduje także regularne spotkania 
z terapeutą. Dobrze jest, jeżeli osoba przeprowadzająca re-
habilitację głosu śpiewaczego ma wykształcenie muzycz-
ne i umiejętności wokalne. Jest to szczególnie istotne na 
etapie pracy, kiedy zmiany w mechanizmie tworzenia gło-
su utrwalane są na złożonych zadaniach wokalnych. Tera-
peuta-wokalista potrafiący grać na instrumencie akompa-
niuje pacjentowi w trakcie zadań śpiewanych, utrzymuje 

ćwiczenie w odpowiednim metrum i tempie oraz uwzględ-
nia specyfikę stylu muzyki wykonywanej przez pacjenta.

Wnioski

1.	�Funkcjonalna Rytmiczno-Ruchowa Rehabilitacja Gło-
su może być skuteczna w terapii i profilaktyce zaburzeń 
głosu u wokalisty.

2.	�Rehabilitacja głosu wokalisty wprowadza zmianę w na-
wykach czynnościowych związanych z tworzeniem gło-
su; powinna być połączona z elementami nauki śpiewu, 
aby proces kształtowania fizjologicznych nawyków był 
kontynuowany w życiu zawodowym pacjenta.

3.	�W rehabilitacji głosu wokalisty powinna brać udział oso-
ba z wykształceniem wokalnym, znająca specyfikę róż-
nych stylów i technik wokalnych, posiadająca umiejęt-
ność konstruowania zapisu muzycznego na potrzeby 
poszczególnych etapów terapii.

4.	�Rehabilitacja funkcjonalna usuwa istotny czynnik upo-
śledzający funkcję głosową wokalisty, jakim jest lęk przed 
niedyspozycją głosu.
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