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Streszczenie
W artykule omówiono studium przypadku 48‑letniej pacjentki z rozpoznaniem dysfonii po‑
rażennej, będącej konsekwencją porażenia lewego fałdu głosowego, o prawdopodobnym ja‑
trogennym podłożu. Opisano protokół postępowania diagnostyczno‑terapeutycznego, który 
uwzględnia porównanie wyników badań obiektywnych i subiektywnych przed i po wdrożo‑
nej terapii głosu. Celem zastosowanych działań było przywrócenie funkcji krtani. Program 
postępowania terapeutycznego obejmował następujące moduły: edukacja w zakresie higie‑
ny i emisji głosu, ćwiczenia świadomości ciała, regulacja napięcia mięśniowego poszczegól‑
nych warstw powięzi w obszarach strategicznych dla fonacji, korekta sposobu oddychania, 
uzyskanie zwarcia fonacyjnego, wytworzenie warunków sprzyjających powstaniu przesu‑
nięcia brzeżnego, wypracowanie prawidłowej emisji głosu, obejmującej poprawę koordy‑
nacji oddechowo‑fonacyjno‑artykulacyjnej oraz uczynnianie rezonatorów. Zastosowano 
m.in. manualne techniki mięśniowo‑powięziowe, regulujące napięcie powięzi w obszarach 
strategicznych dla fonacji, elementy masażu logopedycznego i automasażu, treningi relaksa‑
cyjne, elementy manualnej terapii krtani, mechanizmy odruchowe i obronne krtani, meto‑
dy i techniki wykorzystujące powstanie okluzji na trakcie głosowym (S.O.V.T. i LAX VOX). 
W efekcie wprowadzonego postępowania uzyskano wycofanie się większości subiektywnych 
i obiektywnych objawów dolegliwości doświadczanych przez pacjentkę, w tym powrót ru‑
chomości lewego fałdu głosowego i obustronnie obecną falę śluzówkową oraz prawidłową 
koordynację oddechowo‑fonacyjno‑artykulacyjną. Zanotowano poprawę wyników w skali 
GRBAS, badaniach VHI, VTD, MFT oraz badaniu współczynnika s/z. Wdrożone postępo‑
wanie rehabilitacyjne pozwoliło osiągnąć cel optymalny, tj. poprawę funkcji krtani, w tym 
jakości głosu.
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Abstract
The article discusses a case study of a 48‑year‑old patient diagnosed with paralytic dyspho‑
nia, which was a consequence of left vocal fold paralysis, with probable iatrogenic origin. 
The study describes a diagnostic and therapeutic procedure protocol, which included com‑
parison of the results of objective and subjective tests prior to and after the implementation 
of voice therapy. The measures were aimed to restore the laryngeal function. The therapeu‑
tic programme included the following modules: education in the field of hygiene and voice 
emission, body awareness exercises, regulation of muscle tension of individual fascia layers 
in areas strategic for phonation, correction of breathing pattern, obtaining a phonatory stop, 
creating conditions conducive to the development of a marginal shift, developing proper 
voice emission, including improving pneumo‑phono‑articulatory coordination and activa‑
tion of resonators. The therapy included, among others, manual myofascial techniques reg‑
ulating the tension of the muscle fascia in strategic areas for phonation, elements of speech 
therapy and self‑massage, relaxation training, elements of manual larynx therapy, reflex 
and defense mechanisms of the larynx, methods and techniques using the formation of oc‑
clusion in the vocal tract (S.O.V.T and LAX VOX). The treatment resulted in the disappear‑
ance of most of the subjective and objective symptoms of the patient’s ailments, including 
the return of mobility of the left vocal fold and the mucosal wave present on both sides, as 
well as proper pneumo‑phono‑articulatory coordination. There was improvement in the re‑
sults of the GRBAS scale, VHI, VTD, MFT and s/z ratio tests. The implemented rehabilita‑
tion procedure allowed to achieve the optimal goal, namely improvement of the laryngeal 
function, including voice quality.

Wprowadzenie

W artykule omówiono studium przypadku pacjentki, u której rozpoznano dysfo‑
nię porażenną o prawdopodobnym podłożu jatrogennym. Rozważania rozpoczęto 
od opisania samego zjawiska, a następnie zaprezentowano metodologię badań włas‑
nych wraz z opisem wyników.

Dysfonia porażenna to zaburzenie głosu powstałe w wyniku dysfunkcji nerwo‑
wo‑mięśniowych (porażeń lub niedowładów) po uszkodzeniu nerwów zaopatrujących 
aferentnie i eferentnie krtań. Wiąże się ona z mniej lub bardziej nasilonym upośle‑
dzeniem funkcji krtani, w zależności od stopnia odnerwienia.

Dysfonia porażenna może być wywoływana zaburzeniami obwodowego (ok. 
90% przypadków) lub ośrodkowego układu nerwowego, a także zmianami w sta‑
wach pierścienno‑nalewkowych [Kręcicki, Zalesska‑Kręcicka, Niewęgłowski, 2003; 
Zalesska‑Kręcicka, 2008; Kuczkowski i in., 2015; Yu i in., 2018; Pruszewicz, Obrę‑
bowski, 2019; Kim, Alnouri, Sataloff, 2022]. Ze względu na lokalizację uszkodzeń 
w literaturze wymienia się: porażenia ośrodkowe krtani (powodowane m.in. ko‑
rową lub podkorową apraksją, ataksją móżdżkową, pląsawicą, parkinsonizmem 
itd.), porażenia napięte – pseudoopuszkowe (wynikające z uszkodzenia górne‑
go neuronu motorycznego nerwu błędnego), porażenia wiotkie (będące efektem 
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uszkodzenia dolnego neuronu motorycznego nerwu błędnego, pnia mózgu, nerwu 
krtaniowego górnego, nerwu krtaniowego wstecznego oraz płytki nerwowo‑mięś‑
niowej krtani), porażenia mieszane [por. Kuczkowski i in., 2015, s. 286–303].

Porażenia ośrodkowe fałdów głosowych mogą być indukowane np. upośledze‑
niem krążenia mózgowego, procesami zapalnymi i toksycznymi mózgu, chorobami 
struktur piramidowych i pozapiramidowych, guzami mózgu, zmianami zapalny‑
mi i toksycznymi. Determinanty obwodowego porażenia fałdów głosowych dzielą 
się na urazowe, będące rezultatem powikłań zabiegów chirurgicznych, wypadków 
komunikacyjnych, przedłużonej intubacji itd., i nieurazowe, powodowane np. przez 
choroby układu oddechowego, nowotwory (przełyku, tchawicy i oskrzeli i inne), tęt‑
niaki o strategicznej lokalizacji (np. tętnicy podobojczykowej czy aorty), polineu‑
ropatie oraz choroby śródpiersia [por. Kręcicki, Zalesska‑Kręcicka, Niewęgłowski, 
2003; Zalesska‑Kręcicka 2008; Misiołek i in., 2014; Kuczkowski i in., 2015; Prusze‑
wicz, Obrębowski, 2019; Czesak, Osuch‑Wójcikiewicz, Niemczyk, 2020; Kawaura, 
Ohnishi, 2022]. Zwraca się także uwagę na wzrost rozpoznań idiopatycznych, które 
wiązane są z osłabieniem układu immunologicznego i infekcjami wirusowymi [por. 
Woźnicka, Niebudek‑Bogusz, Śliwińska‑Kowalska, 2011; Czesak, Osuch‑Wójcikie‑
wicz, Niemczyk, 2020; Kawaura, Ohnishi, 2022].

Przebieg nerwów krtaniowych w sąsiedztwie ważnych struktur anatomicznych 
powoduje, że najczęstszą przyczyną ich uszkodzeń są urazy po operacjach i reope‑
racjach gruczołu tarczowego [por. Jamski i in., 2004; Rubin, Sataloff, 2007; Misio‑
łek i in., 2014; Berger, Kosztyła‑Hojna, Chyczewski, 2018; Pruszewicz, Obrębowski, 
2019; Wang i in., 2022].

Czynnikami determinującymi jakość funkcji krtani po uszkodzeniu nerwów 
krtaniowych są m.in.:

1. Zakres uszkodzenia – najczęściej dochodzi do porażenia nerwu krtaniowego 
wstecznego, rzadziej nerwu krtaniowego górnego1, czy uszkodzenia mięśnia 
pierścienno‑tarczowego. Dominują porażenia jednostronne, tak jak u opisy‑
wanej w niniejszym studium pacjentki.

2. Stopień uszkodzenia nerwów – wyróżnia się: a) neuropraksję, czyli przejściowe 
zaburzenie przewodnictwa spowodowane nadmiernym mechanicznym napię‑
ciem, obrzękiem lub stanem zapalnym; b) axonotmesis – przerwanie niektórych 
aksonów w następstwie obrzęku, odczynu zapalnego lub blizn; c) neurotmesis 
– przerwanie ciągłości nerwu przy zachowaniu perineurium [por. Pruszewicz, 

1 Unerwienie mięśni krtani wydaje się znacznie bardziej skomplikowane niż przyjęty sąd, według 
którego nerw krtaniowy górny odpowiada za unerwienie mięśnia pierścienno‑tarczowego, a nerw 
krtaniowy wsteczny unerwia pozostałe mięśnie wewnętrzne. Wykazano, że pętla Galena występuje 
w ponad 80% zbadanych krtani, łącząc nerw krtaniowy górny i wsteczny. Ponadto mięsień pierścienno‑ 
‑nalewkowy tylny ma unerwienie skrzyżowane z obu stron. Z kolei pomiędzy gałęziami nerwu krta‑
niowego wstecznego do mięśnia odwodzącego i mięśni przywodzących fałd głosowy występują rów‑
nież anastomozy [Zealear, Billante, 2006; Rzepakowska i in., 2017].
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Obrębowski, 2019, s. 174]2. Całkowite przecięcie nerwu przekreśla możliwość 
powrotu jego funkcji; ponadto z biegiem czasu charakter porażenia może ule‑
gać zmianie ze względu na prawdopodobieństwo występowania atrofii, zwłók‑
nień czy blizn nerwów. Należy też rozważać możliwość ponownego unerwie‑
nia synkinetycznego, które znacząco utrudnia proces rehabilitacji [Maronian 
i in., 2004; Zealear, Billante, 2006; Ivey, 2019; Czesak, Osuch‑Wójcikiewicz, 
Niemczyk, 2020].

3. Stopień zwarcia fonacyjnego, rozwarcia oddechowego, poziomu ustawienia fał‑
dów głosowych i ich napięcia oraz możliwości wibracji, które są uzależnione 
od stopnia odnerwienia – obserwuje się następujące typy ustawienia fałdów 
głosowych: a) pozycja pośrodkowa: w linii środkowej głośni; b) pozycja przy‑
środkowa: odwiedzenie o 2–4 mm; c) pozycja pośrednia: odwiedzenie do po‑
łowy między linią środkową a pełnym odwiedzeniem [Kuczkowski i in., 2015]. 
W przypadku ustawienia fałdów głosowych w pozycji pośrodkowej i przyśrod‑
kowej zaburzenia głosu mogą być niewielkie. Przy ustawieniu fałdu w pozycji 
pośredniej (a takie zdiagnozowano u badanej pacjentki) zaburzenia głosu są 
nasilone, a objawy dysfonii wynikają w znacznej mierze z połączenia przecieku 
powietrza przez głośnię i nieprawidłowej kompensacji czynnościowej (dysfonia 
hiperfunkcjonalna) [por. Krasnodębska i in., 2018]. W ustawieniu fałdów głoso‑
wych w pozycji pośredniej dysfunkcje wyrażają się m.in. osłabieniem natężenia 
głosu (aż do szeptu), zawężeniem jego skali, skróceniem czasu fonacji, szyb‑
ką męczliwością, zazwyczaj jest on ochrypły, czasami diplofoniczny, pogarsza 
się ze wzrostem natężenia. W stroboskopii drgania fonacyjne są niejednakowe 
i niejednoczasowe, amplituda może być zwiększona, nie obserwuje się prze‑
sunięcia brzeżnego [Woźnicka, Niebudek‑Bogusz, Śliwińska‑Kowalska, 2011; 
Kuczkowski i in., 2015; Pruszewicz, Obrębowski, 2019, s. 174]. W badaniu spek‑
trograficznym obserwuje się zmienną wysokość częstotliwości podstawowej F, 
zwiększoną różnicę zmian częstotliwości w czasie fonacji (nieprawidłowy jitter), 
duże zmiany amplitudy w czasie fonacji (nieprawidłowy shimmer), wydłużenie 
czasu narastania fonowanego dźwięku, skrócenie czasu ustalenia i wydłuże‑
nie czasu opadania, obecność szumów zakłócających elementy harmoniczne 
widma, obniżenie wysokości pierwszego formantu F [Kuczkowski i in., 2015].

4. Wartości ciśnienia podgłośniowego, które wpływa na siłę głosu i jest w znacz‑
nym stopniu zależne od stopnia zwarcia fałdów [por. Kuczkowski i in., 2015].

Każde uszkodzenie nerwów krtaniowych wymaga diagnostyki foniatrycznej 
i laryngologicznej oraz rehabilitacji zaburzonych funkcji krtani. Postępowanie 
terapeutyczne polega na umożliwieniu choremu swobodnego oddychania i fona‑
cji. W tym celu stosuje się najczęściej farmakoterapię, rehabilitację logopedyczną 
i fizykalną. Przyjęte standardy sugerują odczekać od 6 do 12 miesięcy na powrót 

2 Por. też pięciostopniową skalę przytoczoną np. w Jamski i in., 2004, s. 14.
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funkcji nerwów. Jeśli rehabilitacja nie jest skuteczna, rozważa się postępowanie 
chirurgiczne [por. Misiołek i in., 2014; Pruszewicz, Obrębowski, 2019; Czesak, 
Osuch‑Wójcikiewicz, Niemczyk, 2020].

Metodologia badań własnych

Przedmiotem badania jest głos osoby, u której doszło do porażenia lewego fałdu gło‑
sowego. Postawiono następujące pytanie badawcze ogólne: „Jaka jest ocena głosu 
u badanej osoby?” oraz pytania badawcze szczegółowe: „Jak ocenia się możliwości 
oddechowe, fonacyjne i artykulacyjne badanej osoby?” oraz „Jak porażenie fałdu gło‑
sowego wpływa na koordynację oddechowo‑fonacyjno‑artykulacyjną badanej?”.

Na podstawie przeprowadzonej diagnostyki logopedycznej dokonano rozpozna‑
nia logopedycznego, ustalono zakres postępowania terapeutycznego i dokonano 
ewaluacji jego efektów.

Wykorzystano następujące techniki i narzędzia badawcze: analizę dostępnej 
dokumentacji dotychczasowego leczenia pacjentki3, tj. badanie foniatryczno‑ 
‑laryngologiczne i wynik wideolaryngostroboskopii oraz skali GRBAS; obserwa‑
cję, wywiad logopedyczny, wskaźnik niepełnosprawności głosowej VHI (ang. Vo‑
ice Handicap Index), skalę dyskomfortu traktu głosowego VTD (ang. Vocal Tract 
Discomfort), ocenę palpacyjną krtani, szyi i obręczy barkowej, stawu skroniowo‑ 
‑żuchwowego oraz przepony – na podstawie karty autorskiej i skali ewaluacji pal‑
pacyjnej krtani (ang. Laryngeal Manual Therapy Palpatory Evaluation – LMTPE 
[por. Woźnicka i in., 2016]) oraz karty badania głosu wraz z materiałem lingwi‑
stycznym [Kowalewska, Walencik‑Topiłko, 2015, s. 274–279]; badanie maksymal‑
nego czasu fonacji, badanie współczynnika s/z.

Drugim etapem postępowania było wdrożenie adekwatnego do potrzeb pa‑
cjentki postępowania terapeutycznego, którego celem było przywrócenie funkcji 
3 W diagnostyce dysfonii porażennej wykorzystuje się badanie podmiotowe i przedmiotowe. Bada‑
nie podmiotowe ma na celu m.in. pozyskanie danych na temat okoliczności, w których doszło do po‑
rażenia lub niedowładu nerwów krtaniowych, ich charakteru, weryfikacji towarzyszących objawów 
neurologicznych (jak np. duszność, dysfagia, chrapanie w nocy, chrypka, utrata dźwięczności głosu, 
zmęczenie głosowe, kurcze gardła). W skład badań przedmiotowych wchodzą badania obiektywne: 
rutynowe badanie laryngologiczne (w tym oglądanie szyi i jej palpacja, badanie czucia i ruchomości 
języka, gardła, krtani), laryngoskopia pośrednia (ruchomość krtani, szerokość głośni, zaleganie śliny 
w zachyłkach gruszkowatych), wideolaryngostroboskopia (charakter drgań, obecność przesunięcia 
brzeżnego), elektromiografia (EMG), analiza akustyczna, spirometria (pozwala oszacować stopień re‑
strykcji oddechowej), tomografia komputerowa szyi w pozycji oddechowej i fonacyjnej. W skład metod 
diagnostycznych powinny wchodzić także metody subiektywne, takie jak: badanie maksymalnego 
czasu fonacji (MCF), ocena percepcyjna głosu dokonywana według skali GRBAS, samoocena głosu 
według kwestionariusza VHI (ang. Voice Handicap Index) i skali dyskomfortu traktu głosowego VTD 
(ang. Vocal Tract Discomfort) [Zalesska‑Kręcicka, 2008; Wiskirska‑Woźnica, Domarecka‑Kołodziej, 
2015; Arbeiter i in., 2018; Yu i in., 2018; Pruszewicz, Obrębowski, 2019; Li i in., 2021; Miłoński, 2022].
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krtani, w szczególności umożliwienie badanej swobodnej fonacji i oddychania. 
Cel ten wymagał:

1) wypracowania w świadomości pacjentki przekonania, że to ona ma znaczą‑
cy wpływ na efekty terapii, w celu uzmysłowienia jej zasadności prowadzenia 
codziennych, czasochłonnych, samodzielnych ćwiczeń, wymagających dużej 
uważności;

2) wypracowania świadomości pacjentki na temat wpływu trybu życia na stan 
głosu (aktywne stosowanie zasad higieny głosu);

3) zdobycia świadomości ciała, tj. umiejętności obserwacji i słuchania swojego or‑
ganizmu w celu rozpoznawania nieprawidłowych nawyków, w tym nieprawid‑
łowych nawyków głosowych, stanów zaburzeń równowagi mięśniowej; opano‑
wania umiejętności relaksacji i technik automasażu;

4) wypracowania prawidłowych nawyków oddechowych;
5) przywrócenia funkcji krtani poprzez wdrożenie metod i technik stwarzających 

optymalne warunki do regeneracji nerwów lub wytworzenia prawidłowych 
mechanizmów kompensacyjnych;

6) wypracowania koordynacji oddechowo‑fonacyjno‑artykulacyjno‑rezonansowej;
7) opanowania umiejętności doboru możliwości głosowych do zadań, wyuczenia 

umiejętności panowania nad parametrami głosu;
8) automatyzacji wykształconych umiejętności.
Ostatnim etapem była weryfikacja efektów postępowania terapeutycznego na pod‑

stawie porównania wyników badań wstępnych i badań po szesnastu sesjach terapeu‑
tycznych (trzech miesiącach rehabilitacji logopedycznej).

Opis pacjentki – wyniki badań

Pacjentka to 46‑letnia kobieta4, pracowniczka administracji publicznej. Do logopedy 
zgłosiła się z objawami dużej dysfonii, utrzymującej się od trzech miesięcy. Niepo‑
koiła ją stała chrypa, tendencja do zanikania głosu, okresy bezgłosu i konieczność 
mówienia z bardzo dużym wysiłkiem. Według dostarczonej przez nią dokumentacji 
trzy miesiące wcześniej została poddana zabiegowi całkowitej resekcji tarczycy z po‑
wodu wola guzkowego nietoksycznego. Wypisano ją ze szpitala ze standardowymi 
zaleceniami: leczenie i kontrola w poradni endokrynologicznej, codzienna toaleta 
rany pooperacyjnej i regularne przyjmowanie leków: Calperos 1000 – jedną tablet‑
kę trzy razy dziennie, Pyralgin 500 mg – jedną tabletkę 2–3 razy dziennie w razie 
dolegliwości bólowych. Zalecono jej także przyjmowanie leku Milgamma 100 mg 

4 Uzyskano świadomą zgodę badanej na udział w badaniu i publikację jego wyników. Badanej wy‑
jaśniono, na czym będzie polegało studium przypadku, zwrócono się do niej z formalną prośbą o do‑
browolne uczestnictwo w badaniu. Zastosowano wszystkie procedury gwarantujące badanej ochronę 
jej danych osobowych i prywatności.
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– jedną tabletkę raz dziennie oraz Nivalin 5 mg podskórnie – jedną ampułkę raz 
dziennie przez 10 dni. W wypisie ze szpitala okres operacji i dalszą hospitalizację 
opisano jako niepowikłane. Leczenie przy użyciu Nivalinu powtórzono jeszcze raz 
po mniej więcej trzech tygodniach po pierwszej serii zastrzyków, w drugiej zalecono 
badanej przyjęcie jeszcze 20 ampułek w dawce jedna raz dziennie.

Ponieważ pacjentka nie była diagnozowana w kierunku wystąpienia porażenia 
fałdów głosowych, poprosiłam o konsultację foniatryczną. Na podstawie bada‑
nia foniatrycznego i laryngowideostroboskopii zdiagnozowano porażenie lewego 
fałdu głosowego w pozycji pośredniej, bez fali śluzówkowej. Prawy fałd głosowy 
był ruchomy, z obecną falą śluzówkową. Niedomykalność fonacyjną stwierdzono 
na całej długości fałdów głosowych, szparę głośni oceniono jako wydolną odde‑
chowo. Nie obserwowano zmian w obrębie nagłośni, fałdów nalewkowo‑nagłoś‑
niowych i przedsionkowych. Dołki językowo‑nagłośniowe oceniono jako wolne, 
okolicę tylną bez zmian, zachyłki gruszkowate wolne, nie dostrzeżono także pa‑
tologicznych zmian w obszarze podgłośniowym.

Podczas wywiadu logopedycznego uzyskano informację, że przed zabiegiem resek‑
cji tarczycy badana nie doświadczała żadnych trudności głosowych. Afonię, chrypę 
i zmianę jakości głosu zauważyła po zabiegu. Podczas hospitalizacji uzyskała infor‑
mację, że doświadczana przez nią niewydolność głosowa minie i jest spowodowana 
obecnością pooperacyjnego obrzęku.

Podczas pierwszej wizyty pacjentka oceniła swój stan zdrowia jako pozosta‑
wiający wiele do życzenia, była zdruzgotana jakością swojego głosu. Po wdrożo‑
nej farmakoterapii nie zauważała żadnej poprawy. Do zaburzeń głosu dołączyły 
dysfunkcje mięśniowe z okolicy obręczy barkowej i karku, nasiliły się migre‑
ny, bóle głowy i szczękościsk. Doświadczała parestezji gardła i krtani, tkliwości 
i okresowego bólu w obrębie struktur okołokrtaniowych. Skarżyła się na trud‑
ności oddechowe, głównie podczas mówienia, i męczliwość podczas wykonywa‑
nia prac domowych.

W wywiadzie nie podawała obecności żadnych współwystępujących chorób, ne‑
gowała obecność refluksu, astmy i innych istotnych chorób przewlekłych. Niedo‑
czynność tarczycy rozpoznano u niej około 30. roku życia. Nie doświadczała oznak 
menopauzy. Nie paliła papierosów, przywiązywała wagę do zbilansowanej diety. 
Miała adekwatną do wieku kondycję fizyczną. Przyjmowała leki przeciw migreno‑
wym bólom głowy.

Pacjentka nie przechodziła innych poza resekcją tarczycy zabiegów i urazów 
w obrębie szyi, głowy, brzucha czy kręgosłupa. Obserwacja oraz ocena stanu blizny 
po operacji tarczycy wskazywała, że jest to jeszcze blizna niedojrzała (uniesiona po‑
nad poziom skóry, rumieniowa [por. Bordoni, Zanier, 2020]).

Rysunek sylwetki badanej w pozycji siedzącej i stojącej był nieprawidłowy, do‑
strzegalna była zmniejszona lordoza szyjna. W trakcie wykonywania zadań głoso‑
wych badana wysuwała głowę do przodu w odniesieniu do linii barków, które także 
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ściągała ku przodowi względem klatki piersiowej, a środek ciężkości ciała był deli‑
katnie wysunięty w przód względem stóp.

Podczas oceny zakresu ruchów w odcinku szyjnym kręgosłupa stwierdzono 
znaczne dysfunkcje, broda w rotacji szyi wykonywała bardzo ograniczone ruchy, 
w skłonie w przód nie zbliżała się do rękojeści mostka, a odchylenie w skłonie w tył 
było minimalne.

Podczas badania palpacyjnego krtani nie zaobserwowano anomalii anatomicz‑
nych, które mogłyby być dodatkową przyczyną niewydolności głosowej, puszkę krta‑
niową oceniono jako proporcjonalną do wieku i płci, bez oznak asymetrii, chrząstki 
ustawione były symetrycznie względem siebie. Zaobserwowano zaburzenia rucho‑
mości poszczególnych struktur anatomicznych krtani i bolesność uciskową tkanek 
miękkich. Przestrzeń między kością gnykową a chrząstką tarczowatą była wyraźnie 
zmniejszona, ale symetryczna. W badaniu dynamicznym w chwycie szczypcowym 
odnotowano ograniczoną ruchomość podczas przesuwania bocznego kości gnyko‑
wej, krtani względem żuchwy i kręgosłupa szyjnego. Podobnie zaburzoną symetrię 
ruchu obserwowano w chwycie podwójnym. Przestrzeń między chrząstką tarczowa‑
tą a pierścieniowatą była wyraźnie zmniejszona, nieelastyczna i mało wyczuwalna 
bez fonacji, ale i w trakcie wykonywania glissando. Pacjentka, tak jak większość osób 
z dysfonią porażenną, próbowała kompensować funkcję porażonego fałdu, nadmier‑
nie napinając mięśnie w obrębie traktu głosowego, doznając silnego napięcia, bólu, 
i czując znaczny dyskomfort nawet podczas krótkotrwałej fonacji [por. Krasnodęb‑
ska i in., 2018]. Hiperaktywność i znaczne obniżenie elastyczności mięśni przedniej 
części szyi, szczególnie nadgnykowych, MOS‑ów5 i pochyłych przednich, powodo‑
wało osłabienie i skrócenie prostowników szyi (mięśni antagonistycznych)6. Grupa 
mięśni podpotylicznych, mięśnie czworoboczne, część szyjna prostownika grzbietu 
i dźwigaczy łopatek w dotyku były nieelastyczne, twarde, badana odczuwała dole‑
gliwości bólowe brzuśców i miejsc ich przyczepów. Zaburzenia nerwowo‑mięśniowe 
wpływały na ustawienie krtani pacjentki w zbyt wysokiej pozycji. Całkowity wynik 
w karcie LMTPE wynosił 28 punktów. Efektem obserwowanej zniesionej równowa‑
gi nerwowo‑mięśniowej była dyskoordynacja oddychania, fonacji i artykulacji, od‑
czuwany przez badaną intensywny ból w obręczy barkowej i szyi oraz zapewne do‑
świadczane przez nią migreny.

5 Por. struktura i funkcja mięśnia MOS‑a oraz synergizm – antagonizm mięśni przykręgosłupowych 
i MOS‑ów [Kapandji, 2020].
6 Mięśnie zginające głowę w przód (tzw. mięśnie fazowe) na skutek przeciążenia statycznego i dyna‑
micznego oraz podwyższonego napięcia antagonistów ulegają osłabieniu. Mięśnie toniczne (postu‑
ralne) wskutek osłabienia i uszkodzenia antagonistów muszą wykonywać nadmierną, permanentną 
czynność koncentryczną, ulegając stopniowemu przykurczowi, ale ich podwyższone napięcie po‑
przez odruch rdzeniowy hamuje czynność mięśni fazowych, które słabną, ponieważ nie mogą zrów‑
noważyć układu mięśniowego, co powoduje dalsze nasilenie czynności mięśni tonicznych. Dochodzi 
do swoistego mechanizmu błędnego koła, pogłębiającego stan statycznej nierównowagi mięśniowej 
[por. Marszałek, Golusiński, Dworak, 2003; Barinow‑Wojewódzki, Marszałek, Rychlewski, 2005].
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W badaniu statycznym stawu skroniowo‑żuchwowego i mięśni żucia nie zano‑
towano anomalii o charakterze asymetrii. W badaniu dynamicznym nie obserwo‑
wano przemieszczania dysku, wykluczono krepitacje. Otwieranie żuchwy czynne 
i bierne było ograniczone w efekcie znacznie wzmożonego napięcia mięśni żucia. 
Podczas oceny przyczepu dolnego mięśnia skrzydłowatego przyśrodkowego bada‑
na odczuwała wyraźny ból.

Pacjentka miała dość duże trudności w zakresie prób motorycznych artykula‑
torów, niewspółmierne do wieku. Zauważono podwyższone napięcie i ogólnie ob‑
niżoną elastyczność mięśni języka, stałe napięcie jego nasady7. Ruchomość mięśni 
mimicznych oceniono jako ograniczoną, głównie w obszarze dolnej części twarzy, 
tj. obniżaczy kątów ust, obniżaczy wargi dolnej, mięśni bródkowych, które w doty‑
ku były dość twarde, nieelastyczne.

Badanie podniebienia miękkiego wykazało bardzo dyskretne dysfunkcje, odruchy 
podniebienny i gardłowy były prawidłowe. Ustawienie łuków podniebiennych bez 
fonacji i podczas fonacji było normatywne, ale wymowa badanej miała zabarwienie 
nosowe, zapewne przez stale napiętą nasadę języka (mięsień podniebienno‑językowy 
działa wówczas jak obniżacz podniebienia).

Podwyższone napięcie mięśniowe okolicy górnego otworu klatki piersiowej rzu‑
towało negatywnie na jej czynność stabilizującą i wydolność oddechową badanej 
[por. Marszałek, Golusiński, Dworak, 2003; Barinow‑Wojewódzki, Marszałek, Ry‑
chlewski, 2005]. Przepona w ocenie palpacyjnej przejawiała wzmożone, dość syme‑
tryczne napięcie, podczas dotyku była wyraźnie tkliwa. Napięcie mięśni przednich 
i bocznych brzucha utrzymywane było stale, dlatego też dominował oddech szczy‑
towy, z wyraźną tendencją do dobierania pogłębionych wdechów w trakcie fonacji 
(często nieadekwatnie do płaszczyzny suprasegmentalnej wypowiedzi) [por. Binkuń‑
ska, 2020]. Zarówno oddech spoczynkowy, jak i dynamiczny badana wykonywała 
torem ustno‑gardłowym.

Dysfonię oceniono jako znacznie nasiloną, głos tworzony był w sposób party, 
z nadmiernym napięciem mięśni krtani i szyi oraz poszerzeniem żył szyi. Był bez‑
dźwięczny, matowy, bez możliwości modulacji i dostosowania wysokości adekwat‑
nie do sytuacji i potrzeb. Zdolność kompensacyjną krtani określono jako zniesioną. 
Wysokość tworzonego głosu nie utrzymywała się na tym samym poziomie, naj‑
częściej głos nikł. Badana nie miała możliwości poruszania się między rejestrami. 
Nieprawidłowo korzystała z rezonatorów. Ograniczoną nośność głosu próbowała 
kompensować podnoszeniem jego średnicy, a ponieważ nie miała takiej możliwo‑
ści, dodatkowo przekładało się to na jego szybkie łamanie się i zanikanie oraz za‑
burzenia intonacji.

7 Zaburzenia napięcia mięśni języka mogą prowadzić do wzmożonego napięcia mięśni nadgnykowych, 
ponieważ muszą one kompensować ograniczoną ruchomość języka [Sambor, 2016], mogą utrudniać 
uzyskanie właściwego rezonansu [Sambor, 2017].
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W skali GRBAS oceniono głos pacjentki jako: z bardzo nasiloną chrypką (G3), 
szorstki (R1), z bardzo nasiloną obecnością powietrza w głosie (B3), bardzo osłabio‑
ny (A3) i napięty (S2). Maksymalny czas fonacji wynosił około dwóch sekund. Nie 
udało się zmierzyć współczynnika s/z, ponieważ głos pacjentki nikł zaraz po roz‑
poczęciu fonacji.

W badaniu VHI w części dotyczącej samooceny stanu funkcjonalnego badana 
uzyskała 24 punkty, w części dotyczącej stanu emocjonalnego 31 punktów, a w czę‑
ści dotyczącej stanu fizycznego 37 punktów. Ogólny wynik VHI – 92 pkt – oznacza 
poczucie poważnej niesprawności głosu. W skali VTD stan dyskomfortu odczuwa‑
nego przez badaną oceniono na 45 punktów, obserwując istotne nasilenie (22 pkt) 
i częstotliwość (23 pkt) doznawanych przez nią dolegliwości, takich jak napięcie, su‑
chość, ból, drapanie, uczucie kluski w gardle itd.

Istotnym następstwem dysfonii porażennej, oprócz wspomnianych powyżej, 
były u pacjentki zmiany w funkcjonowaniu psychospołecznym. Niemożność fonacji 
i zmiana „brzmienia” głosu spowodowały wystąpienie dużych dysfunkcji o podłożu 
psychogennym, których efektami były: niemal całkowite wycofanie się badanej z ży‑
cia społecznego, zachowania lękowe i labilność emocjonalna.

Terapia logopedyczna

Porażenie fałdu głosowego, w zależności od jego charakteru, w mniejszym lub więk‑
szym stopniu pogarsza wszystkie funkcje krtani, z tego też powodu celem procesu 
terapeutycznego było przywrócenie im optymalnej sprawności. Założono dwie moż‑
liwości osiągnięcia celu: zadowalającą – poprzez wykorzystanie zdolności kompen‑
sacyjnych nieporażonego fałdu głosowego, i optymalną – poprzez uzyskanie rucho‑
mości porażonego fałdu głosowego i przesunięcia brzeżnego z prawidłową amplitudą 
drgań uszkodzonego fałdu.

Terapia logopedyczna składała się z modułów, które na kolejnych sesjach przenikały 
się, zmieniał się też ich udział – adekwatnie do możliwości i gotowości pacjentki:

I. Edukacja w zakresie higieny i emisji głosu – podkreślono wagę czynników 
endo‑ i egzogennych, mających wpływ na proces tworzenia głosu i stan apa‑
ratu oddechowego, fonacyjnego i artykulacyjnego. Przedstawienie informa‑
cji na temat procesu powstawania zdrowego głosu. Identyfikacja indywidu‑
alnych (typowych dla pacjentki) wzorców zachowań hiperkinetycznych [por. 
Gliwa‑Patyńska, 2023].

II. Ćwiczenia świadomości ciała, korekta i świadoma kontrola postawy ciała – ich 
celem było uzyskanie zrównoważonego napięcia mięśniowego struktur uczest‑
niczących w generowaniu głosu, wyrobienie prawidłowych nawyków, uzyska‑
nie stanu głębokiego relaksu, wewnętrznego spokoju i relaksacji psychicznej. 
W tym celu wykorzystano ćwiczenia uważności i „skanowania ciała”, ćwiczenia 
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oddechowe, treningi relaksacyjne, metody aktywnej pracy z ciałem, elementy 
metody Feldenkreisa [Paszkowski, 2010] oraz techniki wykorzystujące elementy 
terapii kognitywnej. W ramach tego modułu poproszono pacjentkę o odbycie kon‑
sultacji psychologicznej, by podnieść poziom jej adaptacji do aktualnej sytuacji.

III. Manualna regulacja napięcia mięśniowego poszczególnych warstw powięzi 
w obszarach strategicznych dla fonacji, szczególnie krtani, obręczy barkowej 
i twarzoczaszki, poprzez zastosowanie manualnych technik mięśniowo‑po‑
więziowych – w ramach tego modułu wykorzystano manualne terapie: krta‑
ni, stawu skroniowo‑żuchwowego i blizny8 oraz instruktaż automasażu [por. 
Richter, Hebgen, 2010; Wolf, 2011; Regner, 2019; Bordoni, Zanier, 2020; Pło‑
czańska‑Godek, 2021; Gliwa‑Patyńska, 2023].

IV. Ćwiczenia usprawniające motorykę narządów artykulacyjnych [por. Sambor, 
2016; 2017; Gliwa‑Patyńska, 2023].

V. Korekta sposobu oddychania z użyciem oddechu dolno‑żebrowo‑przeponowe‑
go – terapia była nastawiona na progresję optymalnego oddychania i łagodną 
poprawę wewnętrznej siły mięśni, bez hiperfunkcjonalnej kompensacji. Stoso‑
wano techniki mające na celu utrzymanie odpowiedniego ciśnienia powietrza 
podgłośniowego, unikając płytkiego oddychania szczytowego, fonacji na zale‑
gającym powietrzu, ale i zachowań hiperfunkcyjnych [por. McKeown, 2015; 
por. Gliwa‑Patyńska, 2023].

VI. Uzyskanie zwarcia fonacyjnego (w tym wytworzenie warunków sprzyjających 
powstaniu przesunięcia brzeżnego) bądź kontrolowanych mechanizmów kom‑
pensacyjnych – w tym celu wykorzystano: elementy manualnej terapii krtani9 
[por. Rubin, Lieberman, Harris, 2000; Mathieson i in., 2009; Marszałek i in., 
2011; Woźnicka i in., 2016; Conde i in., 2018], mechanizmy odruchowe, m.in. 
przywiedzenia głośni związanego z ruchami głowy [por. Santos i in., 2021], 
ćwiczenia oparte na odruchach obronnych krtani oraz ćwiczenia wykorzystu‑
jące powstanie okluzji na trakcie głosowym, tj. S.O.V.T.10, w tym metodę LAX 

8 Po usunięciu gruczołu tarczowego mięśnie przedkrtaniowe stanowią jedyne mechaniczne wspar‑
cie dla odcinka pomiędzy krtanią a tchawicą. Podczas tworzenia się blizny pooperacyjnej dochodzi 
do zaburzeń ruchomości odcinka krtaniowo‑tchawiczego, a tym samym możliwości, by struktura 
ta poruszała się w kierunku pionowym. Każde przecięcie nie tylko mięśni pokrywających krtań, ale 
i struktur budujących powięź powoduje powstanie trwałej blizny, co dodatkowo nasila zaburzenia 
równowagi nerwowo‑mięśniowej [por. Misiołek i in., 2014; Berger, Kosztyła‑Hojna, Chyczewski, 2018].
9 Włączenie terapii manualnej miało na celu uzupełnienie deficytów informacji w układzie nerwo‑
wym, opóźnienie zwyrodnienia mięśni, ćwiczenie kontroli napięcia mięśni, utrzymywanie ruchomo‑
ści stawów krtaniowych i ruchów stereotypów poprzez bierne ruchy w stawie krtaniowym, poprawę 
zamknięcia krtani i zwiększenie ciśnienia podgłośniowego, zwiększenie głośności, skali głosu, mak‑
symalnego czasu fonacji i rezonansu głosu [por. Krasnodębska i in., 2018].
10 Por. wyniki badań dotyczących zasad fizycznych leżących u podstaw metod i technik terapeutycz‑
nych wykorzystujących okluzję traktu głosowego [Titze, 2002; 2006; Costa i in., 2011; Guzman i in., 
2013; Kaneko i in., 2019].
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VOX11. Metody te pozwalają na świadome zarządzanie wieloma aspektami 
produkcji głosu, w tym na: prawidłową czynność fałdów głosowych, zaanga‑
żowanie adekwatnej koordynacji mięśni wewnątrz‑ i zewnątrzkrtaniowych, 
oddech, atak głosowy i atrybuty rezonansu [por. Titze, 2002; 2006; 2015; Tyr‑
mi i in., 2017; Santana da Matta i in., 2021]12.

VII. Wyćwiczenie prawidłowej emisji głosu, obejmującej poprawę koordynacji od‑
dechowo‑fonacyjno‑artykulacyjnej oraz uczynnienie rezonatorów.

Cykl terapeutyczny obejmował szesnaście spotkań, w pierwszym miesiącu wizyty 
odbywały się dwa razy w tygodniu, w kolejnych dwóch miesiącach raz w tygodniu. 
Pacjentka każdorazowo była wyposażana w zestaw prostych ćwiczeń w celu prowa‑
dzenia średnio co dwie godziny w ciągu dnia niezbędnych, samodzielnych 10‑mi‑
nutowych sesji ćwiczeniowych.

Analiza porównawcza wyników badań

Wdrożone postępowanie rehabilitacyjne (wspierane przez foniatrę i psychologa) 
pozwoliło osiągnąć cel optymalny, tj. poprawę funkcji krtani, w tym jakości głosu. 
Uzyskano wycofanie się większości subiektywnych i obiektywnych objawów dole‑
gliwości doświadczanych przez pacjentkę.

W badaniu wideolaryngostroboskopii uzyskano powrót ruchomości lewego fałdu 
głosowego, pełne zwarcie fonacyjne, falę śluzówkową obustronnie obecną. Pozostałe 
struktury gardła dolnego nie wykazywały odchyleń od normy.

Znaczną poprawę zanotowano w aspekcie jakości głosu, wynik skali GRBAS w ba‑
daniu wstępnym był następujący: G3R1B3A3S2, po terapii uzyskano względną nor‑
malizację ocenianych parametrów, tj. brak chrypki (G0), brak szorstkości (R0), brak 
obecności powietrza w głosie (B0), głos o zadowalającej sile (A1) i normalnym na‑
pięciu (S0). Także wynik samooceny głosu pacjentki w badaniu VHI wskazał istotną 
jakościowo poprawę. Wskaźnik ogólny przed terapią wynosił 92 punkty, po terapii 
11, w części dotyczącej samooceny stanu funkcjonalnego pacjentka uzyskała 5 punk‑
tów (vs. 24), stanu emocjonalnego 3 (vs. 31), a fizycznego 3 punkty (vs. 37). W skali 
VTD zanotowano zmniejszenie symptomów chorobowych: w podskali częstotliwości 
z 23 do 3 pkt i nasilenia z 22 do 4 pkt. Pozytywne efekty odnotowano też w zakresie 
poprawy obiektywnego parametru aerodynamicznego – maksymalny czas fonacji 

11 Metoda opracowana w 1991 roku przez finlandzką terapeutkę głosu dr Markettę Sihvo. Bazując 
na świadomym operowaniu wytwarzanym podczas ćwiczeń ciśnieniem powietrza, pozwala, w zależ‑
ności od wykonywanego zadania głosowego, na zaangażowanie adekwatnych do niego grup mięśnio‑
wych, aby spowodować zwarcie fonacyjne głośni przy ich bezpiecznym zaangażowaniu [por. Titze, 
2000; 2015; Tyrmi i in., 2017; Santana da Matta i in., 2021].
12 Według badań S.M. Zeitelsa i współautorów [1997] wspierają one wytworzenie środowiska sprzy‑
jającego rozwojowi zdrowej śluzówki.
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wydłużył się do 15 sekund. Współczynnik s/z był w normie, podczas badania diag‑
nostycznego był w zasadzie nie do oceny.

Uzyskanie względnie prawidłowej postawy, wzrost świadomości ciała, umiejętność 
dostrzegania symptomów zaburzeń równowagi neuromięśniowej, wypracowanie 
prawidłowych mechanizmów produkcji głosu pozwoliło na zniwelowanie obser‑
wowanej przed terapią patologicznej hiperfunkcjonalnej produkcji głosu. W skali 
LMTPE w badaniu wstępnym wynik wynosił 13 pkt, w badaniu końcowym tylko 
4 pkt, kwalifikację „pozycja krtani” z wysokiej zmieniono na neutralną. Zmniej‑
szeniu napięcia mięśni towarzyszyło również zmniejszenie szczękościsku.

Wypracowano umiejętność rozpoznawania nieprawidłowych nawyków głosowych 
oraz większą świadomość i umiejętności w zakresie koordynacji oddechowo‑fona‑
cyjno‑artykulacyjnej.

Podsumowanie

W artykule przedstawiono studium przypadku 48‑letniej pacjentki z dysfonią po‑
rażenną o prawdopodobnym podłożu jatrogennym. Opisano protokół postępowa‑
nia diagnostyczno‑terapeutycznego, który uwzględniał porównanie wyników ba‑
dań obiektywnych i subiektywnych przed i po wdrożonej terapii głosu. Zgodnie 
z aktualnym podejściem terapeutycznym wprowadzono model terapii wielomo‑
dalnej [por. Schindler i in., 2012; Krasnodębska i in., 2018; Płotast, Nogal, Jackow‑
ska, 2022]. Schemat postępowania terapeutycznego obejmował m.in. ćwiczenia 
świadomości ciała, elementy masażu logopedycznego i automasażu, elementy ma‑
nualnej terapii (krtani, stawu skroniowo‑żuchwowego i blizny), ćwiczenia relak‑
sacyjne, oddechowe, fonacyjne, ćwiczenia motoryki narządów artykulacyjnych 
i ćwiczenia emisji głosu.

W efekcie zastosowanych metod i technik terapeutycznych uzyskano poprawę 
wszystkich funkcji krtani, eliminację powiązanych zachowań hiperkinetycznych 
oraz poprawę stanu psychofizycznego pacjentki.
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