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Streszczenie

Najbardziej przykra konsekwencjg operacji usunigcia krtani jest niemoznos¢ porozumiewa-
nia si¢ dZwiecznym glosem. Sposobem na pokonanie przygnebiajacych uczu¢ jest skoncen-
trowanie si¢ na najwazniejszym w danej chwili problemie: uczeniu mowy zastepczej. Mecha-
nizm tworzenia glosu przelykowego jest nastepujacy: role generatora drgan przejmuje gérny
odcinek przetyku, tzw. usta przelyku, tworzace pseudoglo$nie, a zbiornikiem powietrza jest
przetyk. Powietrze usuwane z przetyku ruchem antyperystaltycznym wprowadza w drgania
pseudogtoénie, tworzac dzwiek podstawowy, ktéry nastepnie jest odpowiednio modulowany
w nieznacznie zmienionych jamach rezonacyjnych i artykulacyjnych. Cwiczenia wprowa-
dzajace do uczenia sie glosu i mowy zastepczej korzystnie jest zaczaé jeszcze przed operacja.
Whasciwg rehabilitacje rozpoczyna si¢ po wygojeniu rany, najlepiej jeszcze podczas pobytu
w szpitalu. Pierwsze ¢wiczenia powinny by¢ prowadzone przez lekarza, by nie powstawa-
ty nieprawidlowe nawyki, utrudniajace opanowanie mowy zastepczej. Jakos¢ mowy prze-
tykowej oraz szybkos¢ jej opanowania zalezg nie tylko od wytrwaloéci i systematycznosci
¢wiczacego. Skuteczno$¢ rehabilitacji opdzniaja: wysokie napiecie zwieracza ust przetyku,
rozleglo$¢ zabiegu operacyjnego, radioterapia, ubytek stuchu, zly stan uzebienia, choroby
wspdlistniejace. Implantacja protez glosowych stanowi jeden z dwdch, obecnie uznanych
za réwnowazne sposobdw rehabilitacji glosu u pacjentéw po calkowitym usunieciu krtani
z powodu raka. Jest metoda chirurgicznej rehabilitacji glosu. Pionierem tej metody w Polsce
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byt znany i uznany otolaryngolog — prof. Erwin Mozolewski, ktéry w 1972 roku w Szczeci-
nie jako pierwszy zastosowal rehabilitacje glosu przy uzyciu protezy glosowej. Metoda chi-
rurgicznej rehabilitacji mowy u chorych po usunigciu krtani polega na wytworzeniu prze-
toki tchawiczo-przelykowej i wszczepieniu prostej, jednokierunkowej zastawki powietrznej
— tzw. protezy glosowej. Pozwala to, przy zamknigciu otworu tracheostomy palcem, kierowa¢
powietrze wydechowe z ptuc do przetyku i gardta dolnego w celu wytworzenia zastepczego
tonu podstawowego w tym samym miejscu co w przypadku mowy przetykowej (w tzw. seg-
mencie gardlowo-przelykowym).

Abstract

The most unpleasant consequence of laryngectomy is the inability to communicate with
a sonorous voice. One way to overcome these depressing feelings is to focus on the most
important problem at the moment: learning replacement speech. The mechanism of creat-
ing the esophageal voice is as follows: the role of the vibration generator is taken over by the
upper part of the esophagus, the so-called mouth of the esophagus, forming a pseudoglos-
sus, and the esophagus is the reservoir of air. The air expelled from the esophagus with an
anti-peristaltic movement vibrates the pseudo-loudspeaker, creating a basic sound, which
is then appropriately modulated in slightly altered resonance and articulation cavities. It is
advisable to start the introductory exercises for learning voice and substitute speech before
the surgery. The actual rehabilitation begins after the wound has healed, preferably during
hospitalisation. The first exercises should be conducted by a doctor to prevent developing
abnormal habits that make it difficult to master the substitute speech. The quality of esoph-
ageal speech and the speed of mastering it depends not only on the persistence and regu-
larity of the practitioner. The effectiveness of rehabilitation is delayed by high tension of the
esophageal mouth sphincter, the extent of surgery, radiotherapy, hearing loss, poor dental
condition, and coexisting diseases. Voice prosthesis implantation is one of the two currently
considered equivalent methods of voice rehabilitation in patients after complete removal of
the larynx due to cancer. It is a method of surgical voice rehabilitation. The pioneer of this
method in Poland was a well-known and recognised otolaryngologist, prof. Erwin Mozo-
lewski, who first applied voice rehabilitation using a voice prosthesis in Szczecin in 1972.
The method of surgical rehabilitation of speech in patients after laryngectomy consists in
creating a tracheo-esophageal fistula and implanting a simple, unidirectional air valve,
the so-called voice prosthesis. This allows the patient, when closing the tracheostomy with
a finger, to direct the exhaled air from the lungs to the esophagus and the lower pharynx to
produce a substitute basic tone in the same place as in the case of esophageal speech (in the
so-called pharyngeal segment).

Wprowadzenie

Laryngektomia catkowita polega na catkowitej resekeji krtani, ktérej konsekwencja
jest brak emisji glosu przez chorego i oddzielenie drogi oddechowej od pokarmowej
na stale. Po raz pierwszy zostala wykonana w sylwestra 1873 roku przez Theodora
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Billrotha [Bien, Okta, 2006]. Przed zabiegiem choremu wykonuje si¢ tracheotomie,
a nastepnie przez otwdr w tchawicy nastepuje intubacja.

PRZELYK

TCHAWICA

Rysunek 1. Schemat drogi oddechowej i pokarmowej przed operacja usuniecia krtani
Zrédto: Sinkiewicz, 2009, s. 54

Zabieg polega na odcigciu krtani od gory od nasady jezyka i gardta oraz od dolu
od tchawicy. Podczas laryngektomii catkowitej usuwa si¢ takze kos¢ gnykowa z prze-
strzenig przednaglosniowg. Pozostawione $ciany gardia dolnego po odcigciu krta-
ni zszywa si¢ ze soba, a do przelyku zaklada si¢ sonde odzywcza w celu wygojenia
gardla. Przez okolo 10-14 dni po wykonaniu zabiegu, przy braku powiklan, pacjent
otrzymuje pétptynny pokarm tylko przez sonde. Pozostaty kikut tchawicy na stale
zszywa si¢ ze skorg szyi, tworzac przetoke zwang tracheostomia lub tracheostoma
[Bien, Okta, 2006].
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Rysunek 2. Schemat drogi oddechowej i pokarmowej po operacji usuniecia krtani
Zrédto: Sinkiewicz, 2009, s. 55

W 1890 roku ukazalo si¢ pierwsze doniesienie wskazujace na to, ze po laryn-
gektomii mozna méwi¢, natomiast w 1905 roku w Wiedniu odbyt si¢ I Kongres
Laryngektomowanych [Bien, Okla, 2006]. Z kolei w 1959 roku pracujacy w Wied-
niu Jan Czermak uzyskal dobry glos u chorej z calkowicie zarosnieta krtanig po-
przez wykonanie tracheostomy i pofaczenie jej rurka zewnetrzng z gardlem [Bien,
Okta, 2006].

Najbardziej przykra konsekwencja operacji usuniecia krtani jest niemoznos¢
porozumiewania si¢ dzwigecznym glosem. Sposobem na pokonanie tego stanu jest
skoncentrowanie si¢ na najwazniejszym w danej chwili problemie: uczeniu si¢ mowy
zastepczej [Staflieri, 1981; Latkowski, Olszewski, Kosiek, 2010].

Tradycyjna metoda rehabilitacji gtosu u laryngektomowanych

Mechanizm tworzenia glosu przelykowego jest nastepujacy: role generatora drgan
przejmuje gérny odcinek przetyku, tzw. usta przetyku, tworzace pseudogtosnie,
a zbiornikiem powietrza jest przelyk. Powietrze usuwane z przetyku ruchem anty-
perystaltycznym wprowadza w drgania pseudoglosnie, tworzac dzwigk podstawowy,
ktéry nastepnie jest odpowiednio modulowany w nieznacznie zmienionych jamach
rezonacyjnych i artykulacyjnych [Latkowski, Olszewski, Kosiek, 2010].
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Glos przetykowy charakteryzuje si¢ niska czestotliwoscig tonu podstawowe-
go (60-80 Hz) oraz ubozszg intonacja. Ze wzgledu na malg pojemnos¢ przetyku
(150-200 cm3) czas fonacji jest skrocony, a tempo mowy zwolnione [Okla, 2012].

Problem ten od poczatku XX wieku byl przedmiotem badan wielu naukowcdw,
w tym Milosza Seemana, ktéry w latach 1922-1926 przedstawil pierwsze badania
teoretyczne i praktyczne dotyczace uzyskania glosu u pacjentéw laryngektomowa-
nych. Stworzyt on pojecie pseudogtosni (obecnie coraz czg¢sciej moéwi sie o paraglosni)
[Hamerlinska, 2019, s. 38-51], czyli okolicy gardla dolnego i ust przelyku (zwieracza
goérnego przelyku), jako miejsca generacji drgan [Okta, 2012].

Cwiczenia wprowadzajace do uczenia sie gtosu i mowy zastepczej korzystnie jest
zaczac jeszcze przed operacja. Wlasciwa rehabilitacje rozpoczyna si¢ po wygojeniu
rany, najlepiej jeszcze podczas pobytu w szpitalu. Pierwsze ¢wiczenia powinny by¢
prowadzone przez lekarza, by nie powstawaly i nie utrwalily si¢ nieprawidlowe na-
wyki utrudniajace opanowanie mowy zastepczej [Sinkiewicz, 2009, s. 63-68].

Najistotniejsze w procesie rehabilitacji glosu jest uzyskanie dzwigcznego odbi-
cia z przetyku. Odbijanie powietrza cofajacego sie z zZoladka lub przetyku fizjolo-
gicznie wystepuje u wiekszosci ludzi najczesciej po jedzeniu. Glosne odbicie uwaza
sie powszechnie za odglos nieestetyczny, jednakze w rehabilitacji jest on niezbedny
do formowania glosu i mowy przetykowej [Zimmer-Nowicka, Morawiec-Sztandera,
2012, s. 322-327].

Jakos¢ mowy przelykowej oraz szybkos¢ jej opanowania zalezg nie tylko od wy-
trwalosci i systematycznosci ¢wiczacego. Na podstawie doswiadczen wlasnych oraz
innych autoréw [Zimmer-Nowicka, Morawiec-Sztandera, 2012, s. 322-327] mozna
stwierdzi¢, Ze skutecznos¢ rehabilitacji opdzniaja:

1) wysokie napiecie zwieracza ust przetyku;

2) rozleglto$¢ zabiegu operacyjnego;

3) radioterapia;

4) ubytek stuchu;

5) zly stan uzebienia;

6) choroby wspolistniejace (cukrzyca, choroby krwi, zmniejszona odpornos¢).

Chory ma udzielany instruktaz dotyczacy pielegnacji tracheostomy oraz polece-
nie systematycznego wykonywania nastepujacych ¢wiczen [Latkowski, Olszewski,
Kosiek, 2010]:

1) oddychanie torem przeponowo-zebrowym:

- powolny wdech z réwnoczesnym przemieszczaniem dolnego odcinka klatki
piersiowej i mig$ni brzucha ku przodowi;
- wydech z réwnoczesnym wciggnigciem migsni brzucha;
2) rozluzniajace uktad zwaczowy oraz zwieracz przelyku:
- ziewanie szeroko otwartymi ustami;
- wcigganie powietrza za pomoca stomKki;
- powolne ruchy obrotowe glowa;
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3) wykorzystanie glosnego odbicia do formowania glosu:

- zassanie powietrza do przetyku, nastepnie wymawianie na odbitym powie-
trzu sylab: ka, ta itp.;

- wymawianie na odbitym powietrzu stéw dwusylabowych (tata) i trzysyla-
bowych (parawan), taczenie wyrazéw (kaczka dziwaczka) i zdan dwusylabo-
wych (jestem chory);

4) uzyskanie dzwiecznego odbicia:

- metoda inhalacji — gtowa odchylona silnie ku tylowi, usta rozchylone, wy-
konanie wdechu, a nast¢pnie pochylenie sie calym ciatem ku przodowi,
z rownoczesnym uciskaniem oburacz nadbrzusza i wydawaniem glosnego
dzwigku odbijania powietrza;

- metoda iniekcji - polega na wprowadzeniu powietrza z gardta dolnego do prze-
tyku za pomoca jezyka w czasie pierwszej fazy polykania (chory prowokuje
odbicie z réwnoczesnym wytworzeniem gltosnego dzwigku);

- metodgpotykania powietrza lub plynéw gazowanych w celu nagromadzenia
powietrza w przetyku, a nastepnie uzyskania dzwigcznego odbicia;

5) ¢wiczenia wydltuzajace czas fonacji — czas wydawania dzwigku wydluza si¢
w miare ¢wiczen, moze osiagnac 5-7 sek. (im dluzszy czas fonacji, tym mowa
bedzie bardziej plynna);

6) ¢wiczenia eliminujgce szmery oddechowe - niekontrolowane oddychanie pod-
czas postugiwania sie mowa przelykowa moze nasili¢ szum wydychanego z tra-
cheostomy powietrza (szmery te mozna zmniejszy¢ lub zlikwidowa¢, regulujac
strumien powietrza).

Na rycinie 3 przedstawiono sprzet pomocniczy dla laryngektomowanych.
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e

Rysunek 3. Sprzet pomocniczy dla laryngektomowanych: a — rurka tracheotomijna metalowa,
b — apaszka, c - nawilzacz powietrza, d — inhalator, e — ostona pod prysznic

Zrédto: archiwum wiasne autora
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Rehabilitacja laryngektomowanych za pomoca implantacji
protez gtosowych

Implantacja protez glosowych stanowi jeden z dwoch, obecnie uznanych za réwnowaz-
ne, sposobow rehabilitacji glosu u pacjentéw po catkowitym usunieciu krtani (laryn-
gektomii catkowitej) z powodu raka. Jest metoda chirurgicznej rehabilitacji glosu.

Pionierem tej metody w Polsce byt znany i uznany otolaryngolog - prof. Erwin
Mozolewski, ktéry w 1972 roku w Szczecinie jako pierwszy zastosowal rehabilitacje
glosu przy uzyciu protezy gtosowej [Mozolewski, 1972, s. 653-661].

Metoda chirurgicznej rehabilitacji mowy u chorych po usunieciu krtani polega
na wytworzeniu przetoki tchawiczo-przetykowej i wszczepieniu prostej, jednokie-
runkowej zastawki powietrznej — tzw. protezy glosowe;j.

Pozwala to, przy zamknigciu otworu tracheostomy palcem, kierowa¢ powietrze
wydechowe z ptuc do przetyku i gardta dolnego w celu wytworzenia zastgpcze-
go tonu podstawowego w tym samym miejscu, co w przypadku mowy przety-
kowej - tzw. segmencie gardlowo-przelykowym [Pruszewicz, 1992]. Do zamy-
kania tracheostomy stuzy rdwniez wymiennik ciepla i wilgoci typu free hands.
Wymiennik ciepla i wilgoci - ,,sztuczny nos” - przeznaczony jest dla pacjentow
samodzielnie oddychajacych. Stuzy do ogrzewania i nawilzania wdychanego po-
wietrza. Filtruje réwniez wdychane powietrze, zapobiegajac dostawaniu si¢ za-
nieczyszczen do drég oddechowych pacjenta. Posiada konektor do podiaczenia
tlenu, port do odsysania i facznik 15 mm. Obudowa wykonana jest z tworzy-
wa sztucznego, natomiast wymiennik jest bez lateksu, bez ftalanéw i jalowy.

Proteza glosowa nie jest wiec generatorem dzwigku, a jedynie umozliwia przeplyw
powietrza z ptuc do przelyku i gardla dolnego, zabezpieczajac jednoczesnie drzewo
oskrzelowe przed aspiracjg tresci pokarmowej [Cruz i in., 2014].

Najwieksza niewygoda dla chorego stosujacego proteze gtosowa jest koniecznos¢
zamykania palcem otworu tracheostomijnego. Jest to duza wada tego typu metody
rehabilitacji mowy, ale zostalo to rozwigzane poprzez zastosowanie wymiennikow cie-
plaiwilgoci typu free hands, przy ktérych nie ma potrzeby korzystania z palca u reki.
Jednoczesnie zdecydowanie czesciej osoby po laryngektomii korzystaja z prostszych
wymiennikéw ciepla i wilgoci, przy ktérych korzystanie z palca jest konieczne.

Poniewaz sama proteza jest czyms sztucznym, zbudowanym z plastiku lub siliko-
nu, wymaga w ciggu dnia kilkukrotnego oczyszczania, stosowania $rodkéw prze-
ciwgrzybicznych oraz okresowej wymiany [Pruszewicz, Obrebowski, Donat-Jasiak,
1983, s. 159-160; Zimmer-Nowicka, Morawiec-Bajda, 2007, s. 39-44].

Tak jak w kazdej formie rehabilitacji najwazniejsza dla powodzenia tej metody
jest motywacja chorego. Czynnikami anatomicznymi, ktére stwarzajg korzystne
warunki do stosowania protezy glosowej sa: prawidtowe uksztaltowanie tracheo-
stomy (nie moze by¢ ona polozona zbyt gleboko) oraz niezbyt wydatne i napigte
mies$nie mostkowo-obojczykowo-sutkowe (podczas implantacji pierwotnej mozna
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podcia¢ przyczepy mostkowe mie$ni i w ten sposdb uzyskac bardziej ,,plaska” szy-
je oraz dowolnie modelowac¢ ksztalt i ulozenie tracheostomy - na co wskazuja do-
$wiadczenia wlasne autora).

Na rynku medycznym dostepnych jest kilka typow protez glosowych. Pod wzgle-
dem budowy przypominaja szpulki do nici. Zasadniczo proteza kazdego rodzaju ma
korpus z kanalem powietrznym oraz dwa kolnierze — mankiety. Jeden z nich znaj-
duje sie od strony tchawicy i uniemozliwia wpadniecie protezy do przeltyku, drugi
mocuje proteze od strony przetyku i zapobiega jej wysunieciu do tchawicy. Sama ru-
choma zastawka, umozliwiajaca przeptyw powietrza i blokujaca pokarm, jest zloka-
lizowana w kanale powietrznym - w korpusie faczacym oba mankiety - lub w obre-
bie kotnierza od strony przetyku [Markowski i in., 2014].

Na ponizszych rycinach przedstawiono rézne typy protez glosowych.

C

Rysunek 4. Protezy gtosowe: a — typu Blom-Singer, b — typu Provox Vega, ¢ — typu Provox

Zrédto: archiwum wiasne autora
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Rysunek 5. Proteza gtosowa z trzema kotnierzami (kotnierzem tchawiczym i dwoma kotnierzami
przetykowymi)

Zrédto: archiwum wiasne autora

Rysunek 6. Zestaw do wymiany protez typu Provox

Zrodto: archiwum wiasne autora

Rysunek 7. Szczoteczka i pompka do higieny protezy gtosowej

Zrédto: archiwum wiasne autora

Istnieja dwa sposoby zalozenia protezy glosowej [Markowski i in., 2014]:

- implantacja pierwotna - przetoke tchawiczo-przetykowsa tworzy si¢ juz pod-
czas laryngektomii calkowitej;

- implantacja wtérna — przetoke tchawiczo-przelykowa wytwarza si¢ podczas
osobnego zabiegu u chorego w p6zniejszym czasie (kilka miesiecy lub lat) po la-
ryngektomii catkowite;j.

Kazda z tych metod ma swoje wady, zalety, wskazania i przeciwwskazania. Implan-

tacja pierwotna odbywa si¢ podczas zabiegu laryngektomii catkowitej. Po usunieciu
krtani, odcieciu jej od tchawicy, gardla i przelyku, ale przed szczelnym zaszyciem
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przelyku i gardla przy uzyciu troakaru wykonuje si¢ otwér pomiedzy $wiatlem
tchawicy i przelyku. W powstala w ten sposob przetoke mocuje si¢ proteze gloso-
wa. ,Uruchomienie protezy” i pierwsze proby tworzenia glosu nastepuja po pelnym
wygojeniu przetyku i usunieciu sondy zotadkowej, kiedy ma si¢ pewnos¢, ze napdr
powietrza nie spowoduje powstania przetoki gardlowo-skérnej. Okres pomiedzy
zabiegiem a poczatkiem rehabilitacji wynosi okolo 14 dni (na podstawie wlasnych
doswiadczen). Wykonuje sie wowczas tzw. test wodny, polegajacy na tym, ze cho-
remu zaleca si¢ wypicie niewielkiej ilosci wody (ok. 20 ml) i obserwuje sie szczel-
no$¢ plastyki gardia dolnego na szyi i w okolicy tracheostomy.

Implantacja pierwotna stwarza warunki do podjecia mowy bezposrednio po okre-
sie gojenia. Zachowana zostaje koordynacja migsni wdechowo-wydechowych, ko-
nieczna w procesie tworzenia dzwiekéw, pacjent ma psychiczng ,,pamig¢” tworzenia
dzwigkdw, nie nastepuje po usunigciu krtani okres niepelnosprawnosci socjalnej,
uniemozliwiajacej komunikacje z otoczeniem.

Wigkszo$¢ uzytkownikéw wskazata proteze Provox Vega jako preferowang proteze
glosowa w poréwnaniu z innymi urzgdzeniami tego typu [Markowski i in., 2014].

Na podstawie wlasnych doswiadczen moge stwierdzi¢, ze wskazaniami do wy-
miany protez glosowych sa:

1) wadliwa zastawka protezy glosowej;

2) zaburzenia stabilnosci protezy glosowej w kanale przetoki — zbyt szeroki kanat

przetoki w stosunku do protezy glosowej;

3) przemieszczenie protezy glosowej w kanale przetoki przetykowo-tchawiczej;

4) przerost blony §luzowej przetyku i tchawicy w okolicy kotnierzy protezy glosowej;

5) wypadniecie protezy glosowej.

Podsumowanie

Przywrécenie mowy po operacji laryngektomii calkowitej umozliwia pacjentowi
powrdt do normalnego zycia w spoleczenstwie i jest zasadniczym celem postepo-
wania rehabilitacyjnego.

Obecnie na rynku znalez¢ mozna dwa typy protez glosowych, wzorowanych
na tych wykonanych przez E.D. Bloma i M.I. Singera w 1980 roku — wymieniane
przez chorego (proteza Bloma i Singera) oraz wymieniane przez lekarza (np. prote-
za typu Provox 2).

Proteza glosowa typu Provox 2 jest jednokierunkowa zastawka powietrz-
na implantowana w miejsce chirurgicznie wytworzonej przetoki tchawiczo-
-przetykowej pierwotnie (jednoczasowo w trakcie operacji laryngektomii catko-
witej) lub wtdrnie (tj. w czasie odroczonym od zabiegu). Zbudowana jest z tworzy-
wa sztucznego, na koncach ma mankiet tchawiczy o grubosci 1,3 mm i §rednicy
12 mm oraz mankiet przetykowy grubosci 1,5 mm i §rednicy 14,5 mm. Dostepna
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jest w sze$ciu rozmiarach (4, 5, 6, 8, 10 i 12,5 mm) - w zaleznosci od odlegltosci
miedzy mankietem tchawiczym a przetykowym [Okla, 2012]. Wymiana protezy
glosowej typu Provox 2 odbywa si¢ w znieczuleniu miejscowym. W dniu 1 stycz-
nia 2023 roku, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia, zmianie ulegly
zasady refundacji wyrobéw medycznych, m.in. rurek tracheostomijnych. I tak
rurka tracheostomijna wraz z zapasowym wkladem jest refundowana w liczbie
trzech sztuk na 6 miesiecy (limit finansowania ze srodkéw publicznych za sztu-
ke wynosi 150 ztotych), natomiast rurka tracheostomijna silikonowa podlega
refundacji w liczbie jednej sztuki na 6 miesigcy (limit finansowania ze srodkow
publicznych za sztuke wynosi 235 ztotych).

Wedtug wigkszosci autoréw glos przetokowy jest znacznie bardziej wydolny so-
cjalnie niz glos przetykowy czy gardlowy [Pruszewicz, 1992]. Ocena skutecznosci
rehabilitacji glosu zalezy zatem od rodzaju wyksztalconego glosu zastepczego i moze
by¢ subiektywna badz obiektywna. Dla oceny glosu zastepczego stosuje si¢ najczes-
ciej pigciostopniowa subiektywng skale zaproponowang przez Antoniego Prusze-
wicza [1992]. Bardziej aktualna jest skala oceny mowy zastepczej wedtug Doroty
Lipiec [2009].

Dodatkowo w aspekcie socjalnym niezwykle istotne wydaje si¢ subiektywne od-
czucie pacjenta laryngektomowanego dotyczace wydolnosci jego glosu. Do oceny
takich spostrzezen chorego moze postuzy¢ wiele narzedzi badawczych, m.in. kwe-
stionariusz oceny jakosci zycia uwarunkowanej gtosem (Voice-Related Quality of Life
- V-RQOL), skala HRS (Harrison i Robilliard-Shult) do oceny skutecznosci rehabili-
tacji glosu przeznaczona dla pacjentéw z proteza glosowa czy ocena wskaznika nie-
pelnosprawnosci glosowej (Voice Handicap Index - VHI) [Hotz, Baumann, Schal-
ler, Zbidren, 2002; Kaziiin., 2007; Niebudek-Bogusz i in., 2008; Kosztyta-Hojna i in.,
2008; Lundstrom, Hammarberg, Munck-Wikland, 2009].
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