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Foniatryczne i fonacyjne uwarunkowania dobrostanu
dzieci z desonoryzacja*

Phoniatric and Phonatory Determinants of the Well-being
of Children with Desonorization

STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono wyniki badan nad desonoryzacja w dyslalii dotyczace foniatrycz-
nych i fonacyjnych uwarunkowan dobrostanu dzieci z zaburzeniami w realizacji dzwigcznosci
fonemdéw obstruentalnych. U ponad potowy badanych dzieci z desonoryzacja w badaniu foniatrycz-
nym stwierdzono wystepowanie zaburzen glosu o typie dysfonii. W badaniu logopedycznym u dzie-
ci z desonoryzacjg stwierdza si¢ nieprawidtowosci dotyczace emisji glosu i maksymalnego czasu
fonacji, ktore sag wskazaniem do skierowania dziecka na badanie foniatryczne. W przypadku zabu-
rzen desonoryzacyjnych waznym warunkiem prawidtowego logopedycznego postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego jest badanie foniatryczne i specjalistyczne leczenie.

Stowa kluczowe: dysfonia, desonoryzacja, dyslalia, maksymalny czas fonacji, dzieci

SUMMARY

The study presents the results of research on desonorization in dyslalia concerning phoniatric
and phonatory determinants of the well-being of children with disorders in the realization of the
voicing of obstruent phonemes. In over half of the studied children with desonorization, the phoni-
atric examination found the occurrence of dysphonic voice disorders. The logopedic examination
of children with desonorization reveals abnormalities concerning voice emission and maximum

* Praca finansowana ze $rodkéw budzetowych na nauke w latach 2010-2013 jako projekt ba-
dawczy o numerze N N104 084639. Kierownik projektu: Lilianna Konopska.
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phonation time, which indicate the need to refer the child for a phoniatric examination. In the case
of desonorization disorders an important condition for correct diagnostic-therapeutic management
is phoniatric examination and specialist treatment.

Key words: dysphonia, desonorization, dyslalia, maximum phonation time, children

WSTEP

Termin obstruenty' (Yac. obstruens — zagradzajacy, zatykajacy, blokujacy)
dotyczy klasy spotglosek ,,wymawianych przy najmniejszym stopniu otwarcia
narzagdow mowy” (EJO 1999, 400), ktorych artykulacja wigze si¢ z formowa-
nym przez wargi, jezyk oraz zeby zamknigciem i/lub przewezeniem toru gloso-
wego, ktore moze by¢ catkowite (zwarcie), czgsciowe (szczelina) badz moze by¢
potaczeniem catkowitej i czesciowej blokady toru glosowego (zwarcie i nastgpo-
wo formowana szczelina) (Konopska 2015). Do obstruentow zalicza si¢ dzwigcz-
ne i bezdzwigczne spolgloski zwarto-wybuchowe, zwarto-trace i trace. Artykula-
cja dzwigcznych spolgtosek obstruentalnych wymaga superpozycji? zwarcia i/lub
szczeliny oraz drgan fatldow glosowych, a zatem w zwiazku z istniejagcymi aero-
dynamicznymi ograniczeniami dzwiecznosci (ang. aerodynamic voicing constra-
int, AVC) nie s3 to gloski pod wzgledem aerodynamicznym realizacyjnie tatwe
(Ohala, Riordan 1979; Ohala 1983, 1997; Ohala, Sol¢ 2010).

Zaburzenia w realizacji dzwigcznosci fonemow obstruentalnych w polsko-
jezycznych pracach logopedycznych okresla si¢ terminem ,,mowa/wymowa bez-
dzwieczna” (Kania 1975). Z wlasnych ustalen wynika, ze zjawisko desonoryza-
cji’ spotgtosek obstruentalnych nie wystepuje w postaci izolowanej — dzieci z tzw.
mowg bezdzwigczng wadliwie realizujg nie tylko dzwigczne, ale i bezdzwigczne
fonemy obstruentalne, oraz ze u prawie wszystkich badanych (97%) wadliwe re-
alizacje bezdzwigcznych fonemoéw obstruentalnych wspotwystepuja z wadliwy-
mi realizacjami fonemow pototwartych (Konopska 2015, Konopska, Tarnowska
2005). Wyniki te sa zgodne z opisami przypadkéw mowy bezdzwigcznej doko-
nanymi przez innych badaczy (Nitendel-Bujakowa 1977; Wisniewska, Eberhardt
1997; Kurkowski 1 in. 2002; Sottys-Chmielowicz 2008).

W dociekaniach dotyczacych przyczyn zaburzen w realizacji dzwigcznosci
fonemow obstruentalnych poszukuje si¢ odpowiedzi na pytanie: jakie sg uwarun-

''W polskim pi$miennictwie najczgsciej uzywa si¢ okreslenia spolgloski wlasciwe.

2Termin superpozycja w odniesieniu do produkcji dzwiekOw mowy rozumiany jest za J. Lave-
rem: ,,From the linguistic phonetic point of view, the production of speech is regarded as a superpo-
sition of initiation, phonation, articulation and prosodic organization processes” (Laver 1994, 116).

3 Termin desonoryzacja (fac. sonorus — dzwigezny) przyjeto w odniesieniu do nieuwarunkowa-
nych neutralizacja opozycji dzwigcznosci znieksztatcen dzwigkowych realizacji foneméw dzwiecz-
nych w postaci ich bezdzwigcznych zamiast dzwigcznych realizacji (Konopska 2015).
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kowania desonoryzacji w dyslalii? Z opublikowanych dotychczas wiasnych wy-
nikow badan dotyczacych pre-, peri- i wezesnych postnatalnych uwarunkowan
dobrostanu* dzieci z desonoryzacjg wynika, ze wickszo$¢ badanych (75%) jest
urodzona z cigzy wysokiego ryzyka, a zatem przewazajacg cze$¢ badanej 30-oso-
bowej grupy stanowia dzieci z grupy wysokiego ryzyka, u ktérych w okresie
pre- i/lub peri- i/lub wczesnym postnatalnym wystepuja pojedynczo lub grupowo
czynniki zagrazajace ich dobrostanowi, w tym prawidtowemu rozwojowi mowy
(Konopska 2017). Podobne ustalenia wykazano we wcze$niejszym doniesieniu
(Konopska, Tarnowska 2005). W kolejnych pracach wykazano, ze u wigkszos$ci
dzieci z desonoryzacja wystepuja nieprawidlowosci w obrebie pierscienia Wal-
deyera, ktore implikujg problemy otologiczne i1 audiologiczne, co wymaga spe-
cjalistycznego leczenia (Konopska 2018, 2019). Celem niniejszego doniesienia
jest przedstawienie wybranych wynikow badan zwigzanych z poszukiwaniem od-
powiedzi na nastgpujacy szczegdlowy problem badawczy: jakie sa foniatryczne
i fonacyjne uwarunkowania dobrostanu dzieci z desonoryzacja?

1. Material i metodyka

Badanie i ocena czynno$ci fonacyjnej krtani byty ostatnim elementem prze-
prowadzonych badan laryngologiczno-foniatrycznych®. W zdecydowanej wigk-
szosci przypadkéw badanie to wykonywano juz po wdrozeniu leczenia laryn-
gologicznego (takze alergologicznego) w zwiazku z wczesniej stwierdzonymi
u badanych dzieci nieprawidlowo$ciami. Zmiany dotyczyly koloru, refleksu
swietlnego, potozenia i przeziernosci blony bebenkowej, powigkszen trzeciego
migdatka/migdatkéw podniebiennych, wysickowego zapalenia ucha srodkowego
i/lub dysfunkcji trabki stuchowej, obustronnego lub jednostronnego niedostuchu
przewodzeniowego (Konopska 2018, 2019). Ocena czynnos$ci fonacyjnej krtani
nie jest badaniem tatwym do wykonania u dzieci ze wzgledu na jego specyfike
oraz niezbedng wspodtprace dziecka z lekarzem podczas badania. W przypadku
stosowania optyki migkkiej wszelkie powigkszenia i obrzeki w jamie nosowej
utrudniaja/uniemozliwiaja dojécie przez nos (niezbedne jest wezesniejsze lecze-
nie), natomiast w przypadku optyki sztywnej juz samo powigkszenie migdal-
kow podniebiennych, a takze koniecznos¢ trzymania nieruchomo glowy podczas

4 Definicja zdrowia przyjeta przez Swiatowa Organizacje Zdrowia ujmuje je jako ,.komplet-
ny, fizyczny, psychiczny i spoteczny dobrostan cztowieka, a nie tylko brak choroby lub kalectwa”
(Domaradzki 2013).

5 Wszystkie badania otorynolaryngologiczne, audiologiczne i foniatryczne zostaty przepro-
wadzone przez jednego lekarza — dr n. med. Elzbiete Teresinska (Indywidualna Specjalistyczna
Praktyka Lekarska, Szczecin) posiadajaca pierwszy stopien specjalizacji z zakresu otolaryngologii,
drugi stopien specjalizacji z zakresu foniatrii 1 audiologii oraz ukonczone studia podyplomowe z lo-
gopedii. Ogotem odbyto 110 diagnostyczno-leczniczych wizyt audiologiczno-laryngologiczno-fo-
niatrycznych.
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badania sg czynnikami utrudniajacymi. Jezeli w referowanych badaniach udato
si¢ uzyska¢ obraz krtani w pozycji oddechowej, to nie zawsze byto mozliwe uzy-
skanie dobrego obrazu podczas fonacji, albowiem dziecko musi podczas tego ba-
dania wspotpracowac z lekarzem — powtorzy¢ za badajacym samogtoski, by moz-
na bylo oceni¢ czynno$¢ fonacyjng krtani.

Prezentowany w niniejszej pracy material badawczy pochodzi od 30 oséb

z desonoryzacja w wieku od 4,7 do 17,8 lat, w tym 21 ptci meskiej (70% bada-
nych) i 9 plci zenskiej (30% badanych). Srednia wieku wynosi 7 lat i 6 miesiecy.
W ramach przeprowadzonych badan foniatrycznych dokonano zgodnie z obowia-
zujacymi standardami oceny:

1. w laryngoskopii lupowej: nagtosni, fatdéw przedsionkowych, kieszo-
nek krtaniowych, fatdéw gtosowych, fatdéw nalewkowo-nagto$niowych,
okolicy nalewek, spoidta przedniego, spoidta tylnego,

2. w badaniu wideostroboskopowym: symetrii i regularnosci drgan fatdow
glosowych, amplitudy drgan fatdow glosowych i zwarcia fonacyjnego.

Pelne badanie foniatryczne udato si¢ przeprowadzi¢ u 24 dzieci®. W pozo-
stalych szesciu przypadkach, pomimo podejmowanych prob, wykonanie badania
nie powiodto si¢. Dane dotyczace konfiguracji krtani uzyskano dla 25 oso6b. W ba-
daniu foniatrycznym wykorzystano optyke sztywna — wideostroboskop Xion ze
srednica czgsci roboczej @ 10 mm.

Niezaleznie od badania foniatrycznego u dzieci z desonoryzacja dokona-
no subiektywnej oceny gtosu przeprowadzonej przez logopede. W ocenie jako$ci
glosu za prawidlowy eufoniczny przyjeto glos, ktory jest tworzony swobod-
nie, ktory jest ,,dzwieczny i czysty, pozostaje taki réwniez po wysitku, nie za-
wiera komponentow szumowych [...], tworzony z nastawieniem migkkim, ma
wysoko$¢ odpowiednig do pici i wieku oraz nat¢zenie odpowiednie do sytuacji;
w czasie wypowiedzi zmiany natgzenia i wysokosci glosu [...] wystepuja plynnie,
stosownie do tresci wypowiedzi [...]” (Szkietkowska 2012b, 186). Najprostsza
metodg oceny glosu jest subiektywna ocena stuchowa. Skalg zalecang przez Ko-
mitet Foniatrii Europejskiego Towarzystwa Laryngologicznego do subiektywnej
oceny glosu jest skala GRBAS zaproponowana przez M. Hirano. Skala ta opisu-
je najwazniejsze cechy glosu i jego zaburzenia przy zastosowaniu nast¢pujacych
pieciu parametrow: G (grade of hoarsness) — oznacza stopien chrypki, R (rough-
ness) — oznacza szorstkos¢ gltosu wynikajaca z nieregularnosci drgan fatdow gto-
sowych, B (breathiness) — oznacza glos chuchajacy, bedacy wynikiem wydoby-

¢ W przypadku szesciorga dzieci pomimo kilku prob nie udato si¢ wykonac badania wideostro-
boskopowego krtani ze wzgledu na zwezenia w jamie gardtowej, a takze ze wzgledu na utrudnie-
nia we wspolpracy podczas badania. W jednym przypadku udato si¢ uzyskac obraz nagtosni, ale ze
wzgledu na silne odruchy niemozliwe byto uzyskanie obrazu faldow glosowych podczas fonacji.
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wania si¢ powietrza podczas fonacji przez niezamknieta glosnie, A (asthenici-
ty) — oznacza glos staby, asteniczny, hypofunkcjonalny, S (strain) — oznacza glos
napigty, hiperfunkcjonalny. Skala GRBAS ma cztery stopnie nasilenia zaburzen:
0 — glos normalny, fizjologiczny; 1 — lekka zmiana; 2 — mierna zmiana; 3 — zmiana
ciezka, bardzo nasilona. Nie zaleca si¢ stosowania tej skali w badaniach porow-
nawczych prowadzonych przez rézne osrodki (Pruszewicz 2002). W badaniu lo-
gopedycznym wykorzystano skale GRBAS tylko czeSciowo. Z pigciu parame-
trow wybrano parametr G (grade of hoarsness) oznaczajacy stopien chrypki,
albowiem jest on czgsto zmieniony w glosie dysfonicznym (Szkietkowska 2012a,
30, 69). Ponadto chrypka, ktorej wystepowanie nie wigze si¢ z okresowa in-
fekcja, jest objawem niepozadanym w kazdym wieku i sktaniajacym do oceny
narzadu glosu przez specjaliste. Chrypka jest ,,zjawiskiem akustycznym wyni-
kajacym z nieprawidlowej wibracji faldow glosowych z turbulencyjnym szme-
rem powietrza nieregularnie przechodzacego w czasie fonacji przez glosnig”
(Maniecka-Aleksandrowicz 2000, 62). Natomiast nieprawidtowe drgania fatdow
gtosowych moga by¢ spowodowane zmianami w ,.strukturze, grubosci, masie,
sztywnosci 1 elastycznosci fatdow glosowych lub tez wynikiem nieprawidlowej
techniki fonacyjnej” (Szkietkowska 2012b, 187). W referowanych badaniach wy-
stepowanie chrypki oceniano binarnie: 0 — brak cechy, 1 — gtos ochrypty. Dwa inne
parametry skali GRBAS — A (asthenicity) — glos staby, asteniczny oraz S (strain)
— glos napigty, hiperfunkcjonalny posrednio stanowig punkt odniesienia dla kate-
gorii okreslonej w niniejszej pracy jako natezenie gltosu podczas méwienia, kto-
re klasyfikowano jako prawidlowe lub jako nieprawidtowe, w tym: zbyt wysoki
poziom natezenia glosu (glto$ne méwienie, obcigzajace narzad glosu nieadekwat-
nie do sytuacji) oraz zbyt niski poziom natezenia gtosu (ciche moéwienie, gtos sta-
by, watly).

W badaniu logopedycznym oceniono rowniez maksymalny czas fonacji
(ang. maximum phonation time, MPT), czyli ,,zdolno§¢ maksymalnego fonowania
samogloski [a] podczas petnego wydechu” (Wiskirska-Woznica 2008, 45). Mak-
symalny czas fonacji okresla si¢ na podstawie kilku prob nieprzerwanej fonacji
(na jednym wydechu) izolowanej samogtoski, po uprzednim wykonaniu gtgbo-
kiego wdechu. Wypowiadana samogloska powinna mie¢ zblizong w poszcze-
gblnych probach wysokos¢ i natezenie. Pomiar uzyskany na podstawie sredniej
z kilku probek wyznacza maksymalny czas fonacji (Finnegan 1985; Pruszewicz
2002). Chociaz w wiekszosci prac do pomiaru MPT uzywany jest stoper, to w re-
ferowanych badaniach zdecydowano si¢ na nagranie samogtoski [a], albowiem
pomiar z zastosowaniem programu do analiz akustycznych umozliwia precyzyj-
ne okreslenie iloczasu artykulowanej samogtoski. Nagrania wykonano u kazde-
go badanego w okresie bezchorobowym. Uzyskane probki fonacji samogloski [a]
zapisywano w plikach dzwickowych w formacie .wav na dysku twardym kom-
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putera i obliczano w programie do edycji, analizy i syntezy mowy Praat (Boer-
sma, Weenink 2010). Dla kazdej osoby pobrano 5 probek wydtuzonej artykulacji
[a]. Do pomiaru MPT wybrano trzy najdtuzsze fonacje samogtoski, a na podsta-
wie uzyskanej $redniej wyznaczono dla kazdego dziecka, a takze dla catej grupy
warto$¢ maksymalnego czasu fonacji’. Uzyskane wyniki odniesiono do norm wy-
znaczonych na podstawie amerykanskich badan 286 dzieci z prawidtowym gto-
sem (w wieku od 3,6 lat do 17,11 lat) oraz do wyznaczonych na podstawie tych
badan progow krytycznych maksymalnego czasu fonacji ustalonych osobno dla
ptci meskiej i zenskiej (Finnegan 1985). W tabeli pierwszej zamieszczono dla ce-
low porownawczych uzyskane w przytoczonych badaniach srednie arytmetyczne
maksymalnego czasu fonacji, odchylenie standardowe (= SD) oraz + 95% prze-
dziaty ufnos$ci dla $rednich z pomini¢ciem tych przedziatow wiekowych, ktore
w referowanych badaniach nie wystepuja. Maksymalny czas fonacji obliczony na
podstawie danych zamieszczonych w tabeli 1. bez podziatu na pte¢ wynosi 16,77
[s]. Natomiast uzyskany w tych badaniach maksymalny czas fonacji dla 144 ba-
danych pitci zenskiej w wieku 3,6—17,11 lat wynosi 15,79 [s], a dla 142 bada-
nych plei meskiej — 18,23 [s]. Z danych tych wynika, Zze maksymalny czas fona-
cji u chlopcoéw jest o 2,44 sekundy dtuzszy niz u dziewczat i jest to rdznica istot-
na statystycznie (Finnegan 1985).

Tabela 1. Srednie warto$ci maksymalnego czasu fonacji u dzieci i mtodziezy z prawidtowym
glosem w badaniach amerykanskich

Wyniki badan maksymalnego czasu fonacji w odniesieniu do plci i wieku badanych
i 95% przedziaty ufnosci (CI)
Ple¢ Wiek Srednia w [s] +SD [ms]
(-95%) (+95%)
M 4,0-4,11 9,99 2,51 5,08 14,90
Z 4,0-4,11 8,86 1,84 5,26 12,46
M 5,0-5,11 10,12 3,05 4,15 16,09
Z 5,0-511 10,47 2,57 5,44 15,50
M 6,0-611 13,90 2,98 8,06 19,74
7 6,0-6,11 13,81 3,65 6,66 20,96
M 7,0-7,11 14,63 2,82 9,11 20,15
Z 7,0-7,11 13,68 2,45 8,88 18,48

7 Uzyskane pomiary zostaty odniesione do pici badanej osoby oraz do jej wieku w dniu wy-
konywania nagran.
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Tabela 1. cd.

M 8,0-8,11 16,81 4,51 7,98 25,64
Z 8,0-8,11 17,12 4,62 8,07 26,17
M 9,0-9,11 16,83 6,07 4,94 28,72
Z 9,0-9,11 14,47 3,78 7,07 21,87
M 10,0-10,11 22,20 4,74 12,91 31,49
Z 10,0-10,11 15,88 5,99 4,14 27,62
M 11,0-11,11 19,85 3,79 12,43 27,27
Z 11,0-11,11 14,76 2,06 10,73 18,79
M 12,0-12,11 20,23 5,72 9,02 31,44
Z 12,0-12,11 15,16 3,87 7,58 22,74
M 13,0-13,11 22,34 8,19 6,29 38,39
Z 13,0-13,11 19,24 4,58 10,27 28,21
M 14,0-14,11 22,34 6,89 8,84 35,84
Z 14,0-14,11 19,24 4,58 8,76 28,94
z 17,0-17,11 21,99 6,30 9,65 34,33
M 17,0-17,11 28,70 7,08 14,83 42,57

*QOpracowano na podstawie wynikow badan przeprowadzonych przez D. Finnegan (1985,
211-212).

Uzyskane wyniki maksymalnego czasu fonacji u dzieci z desonoryzacja zo-
staty zakwalifikowane do trzech kategorii:

— czas fonacji prawidtowy — wynik jest zgodny z normami dla wieku i ptci;

— czas fonacji prawidlowy graniczny — wynik jest zgodny z normami dla
wieku 1 plci, ale znajduje si¢ na pograniczu progu krytycznego. Katego-
ria ta jest przyjeta arbitralnie dla wynikow, ktore sa rowne lub tylko nie-
znacznie wyzsze (do 1 sekundy) niz wyznaczony prog krytyczny. Dla
przyktadu: dla pici meskiej prog krytyczny MPT wynosi 9 [s]. Jezeli
dziecko ptci meskiej uzyskato w badaniach maksymalny czas fonacji 9,7
[s], wynik taki kwalifikowano jako prawidtowy, ale graniczny;

— czas fonacji nieprawidtowy — wynik jest ponizej przyjetego progu kry-
tycznego, ktory w przypadku pici zefiskiej wynosi mniej niz 8 sekund,
a w przypadku ptci meskiej mniej niz 9 sekund.
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Potrzeba wyszczegdlnienia granicznej kategorii dla prawidtowego maksy-
malnego czasu fonacji wytonila si¢ na podstawie analizy uzyskanych pomiarow,
albowiem w badanej grupie sa dzieci (20% badanych), ktorych maksymalny czas
fonacji jest powyzej progu krytycznego (miesci si¢ wiec w normie), jednakze uzy-
skane wyniki czasu fonacji samogloski [a] rzadko przekraczaja w poszczegolnych
probkach czas fonacji dluzszy od wartos$ci minimalnych niz sekunda.

2. WYNIKI

2.1. Badanie foniatryczne — laryngoskopia lupowa i wideostroboskopia

W laryngoskopii lupowej oceniano nagto$nig¢, faldy rzekomo-przedsionko-
we, kieszonki krtaniowe, fatldy gtosowe, fatdy nalewkowo-nagtosniowe, okolice
nalewek oraz okolice spoidta przedniego i tylnego. Wyniki badan laryngoskopii
lupowej zamieszczono w tabeli 2 i w tabeli 3.

Tabela 2. Konfiguracja nagto$ni w badaniu endoskopowym

Konfiguracja naglosci N = 25

konfiguracja prawidtowa

naglos$nia zwinigta rurkowato

nagto$nia omegowata

(typ dorosty) (typ dzieciecy)
12 12 1
48% 48% 4%

W grupie 25 badanych osoéb u 12 (48%) stwierdzono konfiguracje nagltosni
o typie prawidlowym (zblizonym do dorostego), rowniez u 12 osob (48%) zwi-
nigtg rurkowato (zgodnie z wiekiem) i u jednego badanego (w wieku 17,8 lat)
stwierdzono omegowaty ksztatt naglo$ni. Naglo$ni¢ zwinigtg rurkowato stwier-
dzano zazwyczaj u badanych do 6.—7. roku zycia, i taka konfiguracja nagto$ni jest
u dzieci w mlodszym wieku prawidtowa. Nagtosni¢ o konfiguracji prawidtowe;j
(typ zblizony do dorostego) stwierdzano u starszych dzieci. W zadnym przypadku
nie stwierdzono nieprawidtowosci dotyczacych wejscia do krtani. Wybrane obra-
zy typow nagtosni przedstawia rycina 1.
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1. a) naglosnia zwinigta rur- 1. b) konfiguracja prawidlo- 1. ¢) naglo$nia omegowata,
kowato, pte¢ meska, wiek  wa, pte¢ meska, wiek 8,11 lat  pte¢ meska, wiek 17,8 lat
5,7 lat

Rycina 1. Konfiguracje nagto$ni w badaniu endoskopowym

Prawidlowy obraz glo$ni stwierdzono tylko u 5 0sob (21%), natomiast nie-
prawidtowy u 19 (79%). Najczesciej wystepujaca nieprawidtowoscia w grupie
dzieci z desonoryzacja jest zar6zowienie i obrzgk fatdow gltosowych, ktore stwier-
dzono u 9 badanych (37,5%), nastgpnie zar6zowienie faldow gltosowych i asyme-
tria nalewek stwierdzone u 6 0sob (25%) oraz guzki glosowe lub tendencja do ich
tworzenia, stwierdzone w 2 przypadkach (8,3%). W jednym przypadku stwier-
dzono obrzek okolicy nalewek (4,2%) i takze w jednym przypadku znaczne zale-
ganie wydzieliny w obrebie gardta dolnego (tabela 3).

Tabela 3. Wyniki badan foniatrycznych — laryngoskopia lupowa

Laryngoskopia lupowa — badanie foniatryczne (wyniki badan dla 24 osob)
Faldy elosowe Okolica Gardlo
vE nalewek dolne
[} =<
o= [
g 5 2
Obraz . g g g * 5
L. Obraz glosni 2 S 5= |9 4 = o
il o K [5) .
glosni . - 17 = 2|2 < 4 = =
- nieprawidlowy | =~ 3 & e G 5 > S
prawidtowy J g9 0 0 5 = 2 oy
cESes|E_|E8|8s | E| £ | 2
R ]
2222|2528 |8cs| = = g2
8228z 22 5o E| B e o=
S-ET| 52| 5 |0e2| B A £ .9
o oh O T N O N o [g o N g (o N N
g o0o<=23loal o8 |¥T 5 N Q5
SN8E | 52558 7z | = g 2
ssceael i@ RE | HEE| & © SHE
5 19
9 6 9 2 6 1 1
21% 79%

* w pieciu przypadkach po prawej stronie, w jednym przypadku opdznienie ruchu odwodze-
nia/przywodzenia prawego fatdu gtosowego
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Rycina 2 przedstawia uzyskane w badaniu wideoendoskopowym wybrane
obrazy glos$ni. Zmiany, ktore w duzym powigkszeniu na ekranie monitora sg do-
brze widoczne (zar6zowienie, obrzek), nie zawsze sg dobrze dostrzegalne na ma-
tych fotografiach.

2. a) zarozowienie faldow
glosowych, asymetria nale-
wek, w czasie fonacji lewa
nalewka dociska z niewiel-
kim opoznieniem, pte¢ me-
ska, wiek 8,11 lat

2. b) asymetria nalewek, ple¢
meska, wiek 8,4 lat

2. c¢) zarézowienie faldow
glosowych, asymetria nale-
wek, pte¢ meska, wiek 7,7 lat

2. d) asymetria nalewek, pte¢
mgeska, wiek 9,8 lat

2. e) zaleganie wydzieliny,
pte¢ meska, wiek 7,0 lat

2. f) zarézowienie i obrzgk
faldow glosowych, pte¢ me-
ska, wiek 5,7 lat

2. g) zar6zowienie i obrzek
fatdow glosowych, obustron-
na tendencja do guzkéw glo-
sowych, ple¢ meska, wiek
5,5 lat

2. h) asymetria nalewek
(opdznienie ruchu odwodze-
nia/przywodzenia lewego fat-
du glosowego), obrzgk oko-
licy nalewek, zaleganie wy-
dzieliny w 1/3 przedniej fat-
dow glosowych, pte¢ meska,
wiek 8,5 lat

2. 1) zar6zowienie i obrzek
faldow glosowych, prawo-
stronnie — tendencja do guz-
kow glosowych, lewostronnie
— guzek glosowy, pte¢ meska,
wiek 7,1 lat

Rycina 2. Wybrane obrazy glos$ni w badaniu endoskopowym u dzieci z desonoryzacja
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W badaniu wideostroboskopowym oceniano symetri¢ i regularnos¢ drgan
faldow glosowych, amplitude drgan i zwarcie fonacyjne. Uzyskane w laryngo-
skopii lupowej oraz w badaniu wideostroboskopowym wyniki badan w dalszej
czgsci pracy sg dopetnione oceng gltosu dokonang podczas badania logopedycz-
nego. Ocena taka byta rowniez przeprowadzona podczas badania przez foniatre,
stanowi bowiem jego integralng cz¢s¢. Rozpoznanie foniatryczne postawiono na
podstawie badania przedmiotowego, analizy wszystkich ocenianych parametrow
uzyskanych w laryngoskopii lupowej, w badaniu wideostroboskopowym oraz na
podstawie obserwacji i foniatrycznego wywiadu (tabela 4).

Jednakowe, jednoczasowe drgania faldow gltosowych stwierdzono u 17 oséb
(71%), natomiast niejednakowe, niejednoczasowe u 7 (29%). Prawidlowsa, syme-
tryczng amplitude drgan stwierdzono u 16 osoéb (67%), a nieprawidtowa, nie-
symetryczng u 8 (33%), w tym zwigkszenie amplitudy drgan fatdéw gltosowych
w plaszczyznie horyzontalnej stwierdzono u 4 dzieci (16,7%), natomiast ampli-
tude¢ drgan zwigkszong jednostronnie u 6 dzieci (25%). We wszystkich przypad-
kach jednostronne nieprawidtowosci w amplitudzie drgan fatdéw gltosowych do-
tyczyly prawego fatdu glosowego i zasadniczo wystgpowaty u oséb, u ktorych
stwierdzono asymetri¢ nalewek. Pelne zwarcie fonacyjne stwierdzono tylko u po-
towy badanych (12 osob). W pozostalych przypadkach stwierdzono: zwarcie pet-
ne lub okresowy brak zwarcia na catej dtugosci glosni — u 4 badanych (16,7%),
zwarcie pelne lub okresowy brak zwarcia w czesci tylnej gltosni — u 4 badanych
(16,7%), brak zwarcia na catej dtugosci lub w czesci tylnej glo$ni — u 4 badanych
(16,7%). W rozpoznaniu foniatrycznym brak zaburzen glosu stwierdzono u 9 spo-
srod 24 badanych (37,5%). Na podstawie catosciowej analizy uzyskanych wyni-
kéw u 11 badanych (45,8%) stwierdzono dysfoni¢ hyperfunkcjonalna, u 3 bada-
nych (12,5%) dysfoni¢ hypofunkcjonalng, natomiast u mlodzienca w wieku 17,8
lat — przedtuzong mutacje® (4,2%). Rycina 3 przedstawia wybrane obrazy glosni
podczas fonacji uzyskane w badaniu wideostroboskopowym.

8 W foniatrycznej ocenie glos zostat okre§lony jako cichy, miernie ochrypty, chuchajacy, ze
zmiang Sredniego potozenia. U tej osoby stwierdzono takze refluks krtaniowo-gardtowy potwier-
dzony dodatkowymi badaniami.
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Tabela 4. Wyniki badan foniatrycznych dzieci z desonoryzacja — wideostroboskopia

Wideostroboskopia — badanie foniatryczne (wyniki badan dla 24 0sob)
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* We wszystkich przypadkach prawego fatdu glosowego
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3. a) pelne zwarcie fonacyjne,
rozpoznanie: b/z, pte¢ zenska,
wiek 5,9 lat

3. b) pelne zwarcie fonacyjne
lub okresowo brak zwarcia na
catej dtugosci gtosni, rozpo-
znanie: dysfonia hyperfunk-
cjonalna, ple¢ zenska, wiek
9,5 lat

3. ¢) pelne zwarcie fonacyjne
lub okresowo brak zwarcia na
catej dtugosci gtosni, rozpo-
znanie: dysfonia hypofunk-
cjonalna, pte¢ meska, wiek
5,7 lat

3. d) pelne zwarcie fonacyjne
lub okresowo brak zwarcia na
catej dlugosci glosni, rozpo-
znanie: b/z, pte¢ meska, wiek
5,3 lat

3. e) pelne zwarcie fonacyj-
ne lub okresowo brak zwarcia
w czesci tylnej glosni, rozpo-
znanie, dysfonia hypofunk-
cjonalna. ple¢ meska, wiek
7,0 lat

3. f) pelne zwarcie fonacyj-
ne lub okresowo brak zwarcia
w czgsci tylnej glosni, rozpo-
znanie: dysfonia hyperfunk-
cjonalna, pte¢ zenska, wiek
13,7 lat
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Rycina 3, cd.

3. g) brak zwarcia fonacyj-
nego na catej dlugosci lub w
czegscei tylnej glosni, prawa na-
lewka przesuni¢ta do przodu
w stosunku do lewej, rozpo-
znanie: dysfonia hyperfunk-
cjonalna, ple¢ meska, wiek
9,8 lat

3. h) brak zwarcia na ca-
tej dlugosci lub w czescei tyl-
nej glosni, asymetria nalewek
(opdznienie ruchu odwodze-
nia/przywodzenia lewego fat-
du glosowego), w czesci tyl-
nej kompensacyjne wychy-
lenie nalewek do przodu po-

3. 1) brak zwarcia fonacyjnego
na catej dtugosci lub w czgsci
tylnej glosni, prawa nalewka
przesunigta do przodu w sto-
sunku do lewej, rozpoznanie:
dysfonia hypofunkcjonalna,
pte¢ meska, wiek 8,7 lat

wodujace przestonigcie tylnej
cze$ci glodni, rozpoznanie:
dysfonia hyperfunkcjonalna,
pte¢ meska, wiek 8,5 lat

Rycina 3. Wybrane obrazy gto$ni podczas fonacji uzyskane w badaniu wideostroboskopowym

2.2. Badanie logopedyczne — ocena jakosci glosu

W dokonanej na podstawie kilku spotkan subiektywnej logopedycznej oce-
nie glosu jego prawidlowe brzmienie pod wzgledem obecnosci lub braku wyste-
powania statej chrypki uznano u 14 0sob z desonoryzacja, co stanowi 46,7% ba-
danych, natomiast nieprawidlowe u 16, co stanowi 53,3% badanych. Prawidlo-
we natezenie glosu stwierdzono u 16 0séb, a u pozostatych 0so6b nieprawidlowe,
w tym: w przypadku 4 badanych (13,3%) uznano, ze poziom natgzenia ich gtosu
jest zbyt niski, a w przypadku 10 badanych (33,3%), ze poziom natezenia ich glo-
su jest zbyt wysoki (tabela 5).

Uzyskane wyniki subiektywnej logopedycznej oceny glosu odniesiono do
rozpoznania foniatrycznego. Analiza poréwnawcza dotyczy 24 dzieci, u ktorych
wykonano pelne badanie foniatryczne (tabela 6).
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Tabela 5. Logopedyczna ocena glosu

Brzmienie glosu parametr G Natgzenie glosu
(N=30) (N=30)
nieprawidlowe
wystepowanie .
brak cechy chrypki* prawidiowe niski poziom wysoki poziom
natgzenia natgzenia
14 16 16 4 10
46,7% 53.3% 53,3% 13,3% 33,3%

* W przypadku mlodzienca w wieku 17,8 lat byly to takze problemy z utrzymaniem $redni-
cy glosu.

Tabela 6. Logopedyczna ocena glosu a rozpoznanie foniatryczne

Logopedyczna ocena wystgpowania chrypki a rozpoznanie foniatryczne
(analiza poréwnawcza dla 24 0sob)

brak chrypki (N = 10) wystepowanie chrypki N = 14
dysfonia brak dysfonii dysfonia brak dysfonii
4 6 10 4
40,0% 60,0% 71,4% 28,6%

Logopedyczna ocena nat¢zenia glosu a rozpoznanie foniatryczne
(analiza poréwnawcza dla 24 0sob)

prawidlowe natezenie gltosu N =12 nieprawidtowe natgzenie glosu N = 12
dysfonia brak dysfonii dysfonia brak dysfonii
5 7 9 3
41,7% 58,3% 75,0% 25,0%

Z analizy danych wynika, ze subiektywna stuchowa ocena glosu przeprowa-
dzona przez logopedg moze by¢ dobrym wskaznikiem podejrzewania wystgpowa-
nia dysfonii i potrzeby skierowania dziecka na badanie foniatryczne. W grupie 10
0s0b z prawidtowym — w logopedycznej ocenie — parametrem G czgsciej stwier-
dzono brak dysfonii (60,0%) niz jej wystgpowanie (40,0%), a w grupie z niepra-
widlowym parametrem G znaczaco czgsciej stwierdzono wystgpowanie dysfonii
(71,4%) niz jej brak (28,6%). W przypadku natg¢zenia gltosu w grupie z prawidto-
wym natezeniem glosu nieznacznie czgéciej stwierdzono brak dysfonii (58,3%)
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niz jej wystepowanie (41,7%), natomiast w grupie z nieprawidtowym natezeniem
glosu znaczaco czgsciej (75,0%) stwierdzono zaburzenia dysfoniczne niz ich brak
(25,0%). Logopedyczne rozpoznanie polegajace na stwierdzeniu zaburzen w na-
tezeniu glosu wigze si¢ w porownywalnym stopniu z wystepowaniem dysfonii, co
ocena oparta na wystepowaniu chrypki (odpowiednio: 75,0% — 71,4%).

2.3. Badanie logopedyczne — maksymalny czas fonacji (MPT)

Wyniki pomiaru maksymalnego czasu fonacji u dzieci z desonoryzacja
i $§rednie wartosci MPT trzech najdtuzszych fonacji samogtoski [a] zamieszczo-
no w tabeli 7.

Tabela 7. Srednie wartoéci maksymalnego czasu fonacji samogtoski [a] uzyskane w trzech naj-
dtuzszych probkach przez dzieci z desonoryzacja

Srednie warto$ci maksymalnego czasu fonacji samogtoski [a] uzyskane na podstawie trzech
najdtuzszych probek
, _ 95-procentowe Warto$ci
Srednia przedziaty Mediana | graniczne | #SD | op
Pomiar | N=30 | arytmetyczna |  yfnogci (CI) w [s] w [s] w
(-95% CI) | (+95% CI) min. | maks.
1 probka | 30 11,87 9,46 14,27 9,87 3,15 | 27,50 | 6,45 | 1,18
2 probka| 30 10,64 8,51 12,77 8,72 3,82 | 24,50 | 5,70 | 1,04
3 probka| 30 9,41 7,40 11,41 7,78 3,33 | 25,42 | 5,37 | 0,98
Srednia 10,64 8,48 12,79 8,66 3,95 | 2538 | 5,77 | 1,05

Sredni czas fonacji dla catej grupy uzyskany na podstawie najdtuzej wypo-
wiadanej samogtloski [a] w pierwszej probce wynosi 11,87 [s], w drugiej — 10,64
[s], aw trzeciej — 9,41 [s]. Minimalne warto$ci MPT w trzech probkach zawieraja
si¢ w przedziale 3,15-3,82 [s], natomiast maksymalne w przedziale 24,50-27,50
[s]. Srednia maksymalnego czasu fonacji samogtoski [a] w grupie z desonoryza-
cja wynosi zaledwie 10,64 [s] i jest znaczaco nizsza niz w grupie dzieci i mto-
dziezy w badaniach amerykanskich, w ktoérej maksymalny czas fonacji (obliczo-
ny na podstawie danych zamieszczonych w tabeli 1) wynosi 16,77 [s]. Roznica ta
wynosi 6,13 [s], jednakze interpretujac ten wynik, nalezy mie¢ na uwadze liczeb-
no$¢ obu grup, liczebno$¢ badanych w poszczegolnych przedziatach wiekowych,
a takze $rednig wieku badanych.

W tabeli 8 zamieszczono ocen¢ maksymalnego czasu fonacji u dzieci z de-
sonoryzacja dokonang na podstawie indywidualnych pomiarow MPT odniesio-
nych do ptci i wieku.
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Tabela 8. Maksymalny czas fonacji u dzieci z desonoryzacja

Maksymalny czas fonacji

Maksymalny czas fonacji prawidtowy (N = 18) nieprawidiowy (N = 12)

Grupa A (N = 12) Grupa B (N B 6) wynik ponizej progu
czas fonacji prawidto czas fonacji prawidiowy krytycznego
“ J1 prawiciowy graniczny Yy £

(> 8 [s] dla ptci zenskiej,
i> 9 [s] dla ptci meskiej)

(< 8 [s] dla ptci zenskiej,

(> 8 <9 [s] dla plci zenskiej, i <9 [s] dla plci meskicj)

i>9 <10 [s] dla ptci meskiej)

srednia MPT w grupie A i w grupie B = 13,73 [s]

srednia MPT = 5,99 [s]

srednia MPT = 16,22 [s] srednia MPT = 8,74 [s] $rednia wieku 5,10 lat
$rednia wieku 8,9 lat $rednia wieku 8,7 lat
40% 20% 40%

Wedtug przyjetych kryteriow oceny prawidlowy maksymalny czas fonacji
stwierdzono u 18 dzieci (u 60% badanych), a jego $rednia warto§¢ wynosi 13,73
[s]. W grupie 18 dzieci z prawidlowym czasem fonacji (grupa A i B) znajduje si¢
rowniez szescioro dzieci (20% badanych), ktoérych wyniki sa na pograniczu pro-
gu krytycznego (grupa B). Z danych przedstawionych w tabeli 8§ wynika, ze utwo-
rzenie tej podgrupy jest zasadne, gdyz w grupie A sredni maksymalny czas fonacji
wynosi 16,22 [s], natomiast w grupie B, takze zaliczonej do normy, az o poto-
we mniej, bo zaledwie 8,74 [s]. I cho¢ kazde dziecko zakwalifikowane do grup
z normg (A, B) musiato uzyska¢ wyniki powyzej progu krytycznego, to jednak
roznica MPT w tych podgrupach jest duza i powinna sktoni¢ do podjecia u dzie-
ci z wynikami na pograniczu progu krytycznego dziatan zwigzanych z wydtuza-
niem fazy wydechowej i czasu fonacji, co w wigkszosci przypadkdéw wiaze sie
takze ze zmiang toru oddechowego podczas oddychania statycznego z niepra-
widlowego ustnego na pozadany nosowy. Niepokojace sg rowniez wyniki mak-
symalnego czasu fonacji u dzieci, ktére uzyskaty wynik ponizej progu krytycz-
nego (40% badanych), albowiem MPT w tej grupie wynosi zaledwie 5,99 [s].
Srednia wieku (5,10 lat) jest istotnie nizsza niz w dwoch pozostalych grupach
(8,7-8,9 lat), co globalnie zapewne wptyngto na uzyskany pomiar, jednakze
czworo dzieci w tej grupie nie przekroczyto w zadnej probie czasu fonacji samo-
gloski [a] powyzej 5 sekund, a jedno dziecko tylko raz.

OMOWIENIE

Odwrotnoscig eufonii glosu jest dysfonia — wielopostaciowe zaburzenie
gtosu, w ktérym dochodzi do zmian w zakresie emisji glosu, jego charakteru,
sredniego polozenia glosu oraz czasu fonacji. Dysfonia definiowana jest jako



42 LILIANNA KONOPSKA, ELZBIETA TERESINSKA

zaburzenie czynno$ci narzadu glosu powstate w wyniku istniejacej w obrgbie
narzadu glosu zmiany patologicznej (dysfonia organiczna)” lub jako ,,efekt zabu-
rzen czynnosci skomplikowanych mechanizmow w procesie tworzenia (dysfonia
czynno$ciowa). Zaburzenia glosu o typie dysfonii zawsze spowodowane sa nie-
sprawnoscig narzadu glosu i bardzo czesto towarzyszy im chrypka” (Szkietkow-
ska 2012b, 186).

W referowanych badaniach nad foniatrycznymi i fonacyjnymi uwarun-
kowaniami desonoryzacji w dyslalii zaburzenia glosu o typie dysfonii stwier-
dzono u 14 sposrod 24 badanych (58,3%). Z przedstawionych danych wynika
rowniez, ze stwierdzone w subiektywnej sluchowej logopedycznej ocenie niepra-
widlowosci dotyczace jakosci glosu, tj. obecnos¢ statej chrypki, zastrzezenia od-
no$nie do nat¢zenia glosu w wigkszosci przypadkow (75,0%) pokrywaja si¢ z roz-
poznaniem foniatrycznym. Wyniki badan odnoszace si¢ do maksymalnego czasu
fonacji w badanej grupie tylko u 40% badanych nie sa problematyczne. W przy-
padku 40% badanych $rednie warto$ci maksymalnego czasu fonacji sa ponizej
progu krytycznego, natomiast utrzymujacy si¢ w grupie B (20% badanych) w dol-
nych granicach normy wynik MPT (prawidlowy, ale graniczny) powinien wzbu-
dzi¢ czujnos¢, gdyz moze by¢ jednym z pierwszych symptomow tworzacej si¢
niewydolnosci oddechowo-fonacyjnej. Z uzyskanych danych wynika, ze stwier-
dzone w subiektywnej stuchowej logopedycznej ocenie u dzieci z desonoryzacja
nieprawidlowos$ci dotyczace jakosci glosu, tj. obecnos¢ stalej chrypki, zastrzeze-
nia odnos$nie do natezenia glosu sg zasadnym wskazaniem do skierowania dziecka
na badanie foniatryczne. Zreferowane wyniki badan sg zbiezne z wczesniejszymi
badaniami dzieci z desonoryzacja i dokonang przez foniatr¢ na podstawie laryn-
goskopii posredniej i badania wideolaryngostroboskopowego oceng morfologii
i funkcji fonacyjnej krtani. W 6wczesnych dociekaniach u wszystkich 10 przeba-
danych pacjentow z desonoryzacja stwierdzono roznego stopnia niedomykalnos¢
fonacyjna gtosni. U 9 osoéb brak zwarcia fonacyjnego wystgpowal na podiozu
wtornych zmian organicznych w krtani, a u jednej osoby niewydolno$¢ fonacyjna
stwierdzono na podtozu asymetrii krtaniowej dotyczacej ustawienia chrzastki na-
lewkowatej (Konopska, Tarnowska 2005).

W literaturze przedmiotu trudno odnalez¢ prace dotyczace badan dzie-
ci z dysfonia i poszerzonym opisem zaburzen artykulacyjnych, nawiazujacym
takze do zjawiska desonoryzacji obstruentow. W tym zakresie dostepne sa tyl-
ko pojedyncze doniesienia. Wspotwystepujace zaburzenia glosu u dziecka z wy-
mowa bezdzwigczng opisuje w swojej pracy Nitendel-Bujakowa (1977), wspo-
mina o nich takze G. Demel: ,,glos jest zwykle cichy, monotonny, bezbarwny”
(Demel 1987, 44). Wedlug badaczy francuskich bilans artykulacji pacjentow
z dysfonia dziecieca wykazuje typ dyslalii polegajacy na desonoryzacji spotglosek
(Danoy i in. 1995). W odniesieniu do brazylijskiej odmiany jezyka portugalskiego
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sa to badania dzieci z dysfonig (czterdziesciorga dzieci w wieku 48 lat) i dziesig-
ciorga dzieci z grupy kontrolnej, w ktorych wykazano (takze za pomocg analizy
spektrograficznej), ze w grupie z dysfonig istotnie czesciej wystepuja niesyste-
matyczne bezdzwigczne realizacje fonemow zwarto-wybuchowych niz w grupie
kontrolnej (Arnaut i in. 2008).

Mozna przypuszczaé, ze w okresie rozwojowym dzieci z dysfonig hiper-
funkcjonalng moga mie¢ uzasadnione trudnosci w nabywaniu dzwigcznos$ci spot-
gtosek obstruentalnych. W dysfonii hiperfunkcjonalnej gtos jest tworzony w spo-
sOb party, z nat¢zeniem, takze z nadmiernym napi¢ciem migsni artykulacyjnych,
mig$ni krtani, mieéni szyi, nadmiernym napieciem fatdow glosowych, z wyzszym
ustawieniem krtani oraz zredukowang przestrzenig okolicy przedsionka krtani
i gardta dolnego ze wzgledu na ,,duzg aktywno$¢ migsniowa struktur okolicy na-
glosniowej, powyzej fatldow glosowych prawdziwych” (Szkietkowska, Miaskie-
wicz 2014). Produkcja dzwigcznych obstruentow wymaga ponadkrtaniowych
aktywnos$ci zwigzanych z procesem o nazwie ,,rozszerzenie/powigkszenie jamy”
(ang. cavity enlargement) lub ,,ekspansja/rozbudowa jamy” (ang. cavity expan-
sion) ze wzgledu na aerodynamiczne ograniczenia w tworzeniu dzwigcznosci
podczas tworzenia w jamie ustnej zwar¢ i/lub szczelin artykulacyjnych. Stero-
wanie nadglo$niowa objetoscig toru glosowego poprzez aktywna lub pasyw-
ng rozbudowe jego powierzchni wspomaga wytwarzanie dzwigcznosci, a przez
aktywne ograniczenie jego przestrzeni (na przyktad wyzsze uniesienie krtani) ha-
muje dzwiecznos$¢. Pasywna ekspansja jest osiagana przez rozluznienie (posze-
rzenie) $cian toru glosowego (na przyktad policzkéow, tylnej $ciany gardta), zas
aktywna przez obnizenie wraz z ko$cig gnykowg krtani, wyzsze uniesienie podnie-
bienia migkkiego, obnizenie jezyka. Inne stosowane strategie, ktore przyczyniaja
si¢ do dzwigcznosci spolgtosek obstruentalnych, to obnizenie napigcia wzdtuzne-
go faldow glosowych, co zmniejsza prog cisnienia dla ich wibracji, i rzadziej wy-
stepujaca krotka prenazalizacja, ktora dziata jak ,,odpowietrznik” zgromadzonego
w nasadzie ci$nienia (Bell-Berti 1975; Lofqvist 1 in. 1989; Lofqvist 2004, Oha-
la, Riordan 1979; Ohala 1983, 1997; Westbury 1983; Ohala, Solé¢ 2010; Proctor
iin. 2010). W przypadku nadmiernych napig¢ w obrgbie toru glosowego nabycie
przez dziecko umiejetnosci sterowania naglosniowg objetoscia jamy ustno-gar-
dtowej moze by¢ wiec znacznie utrudnione.

Zaburzenia gltosu w wieku rozwojowym nie nalezg do rzadkich przypad-
kéw. Do ich wystepowania u dzieci przyczyniaja si¢ miedzy innymi krotkie i wa-
skie drogi oddechowe (co sprzyja szerzeniu si¢ stanow zapalnych i tatwiejszemu
wystepowaniu zwezen w przedsionku nosa, szparze gtosni, okolicy podgtosnio-
wej), a takze to, ze przy ,,wzmozonej wrazliwosci i pobudliwosci organizmu dzie-
ciecego”, tatwiejszym przekrwieniom i obrzekom ulega sama btona $luzowa
bardzo bogato zaopatrzona w naczynia krwionosne i chtonne (Eberhardt 1998,
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8). Ze wzgledu na duza zapadalno$¢ w okresie rozwojowym na choroby uktadu
oddechowego narzad gtosu dziecka jest szczegolnie narazony na zmiany o cha-
rakterze zapalnym, natomiast sama etiologia dysfonii jest niejednorodna. Zabu-
rzenia emisji gtosu thumaczy si¢ nieprawidlowa czynnoscia i zaktoceniem koordy-
nacji mige$ni wewnetrznych krtani (facznie z zaburzeniami w oddychaniu i nieraz
w artykulacji), a takze uwarunkowaniami psychosomatycznymi. Do czynnikow
etiologicznych zalicza si¢ rOwniez zmiany organiczne w obrgbie narzadu gloso-
wego oraz wrodzone asymetrie krtaniowe, ktore najczesciej dotycza ustawienia
nalewek oraz dtugosci i szerokosci faldow glosowych. Prawie u potowy dzieci
z dysfonig wystepuja stany zapalne w migdatkach podniebiennych, uposledze-
nie (o réznym podtozu) droznosci nosa, sktonnosci alergiczne, a takze niedostu-
chy przewodzeniowe, co moze wptywac niekorzystnie na czynno$¢ fonacyjng
krtani (Obrgbowski 1992, 218-221). W kontekscie wspolczesnie publikowanych
prac dotyczacych etiologii dysfonii dziecigcej w poszukiwaniu uwarunkowan za-
burzen w realizacji dzwigcznosci fonemow obstruentalnych nalezatoby rowniez
podja¢ zagadnienia zwigzane z uwaga stuchowa, lateralizacja stuchows, central-
nymi procesami przetwarzania stuchowego, ktoérych zaburzenia stwierdzane sa
u dzieci z dysfonia, z dyslalig, takze z wymowg bezdzwieczng (Kurkowski i in.
2002; Szkietkowska i in. 2009; Arnaut i in. 2011; Szkietkowska 2012a; Kurkow-
ski 2013; Szkietkowska, Miaskiewicz 2014).

Wyniki zreferowanych badan nad desonoryzacja w dyslalii w odniesieniu
do foniatrycznych i fonacyjnych uwarunkowan dobrostanu dzieci z desonoryza-
cja pozwalajg orzec, ze:

1. Nieprawidtowosci dotyczace emisji glosu i maksymalnego czasu fonacji

sg wskazaniem do skierowania dziecka na badanie foniatryczne.

2. U ponad potowy dzieci z desonoryzacja wystepuja zaburzenia glosu o ty-

pie dysfonii.

3. W przypadku zaburzen desonoryzacyjnych waznym warunkiem prawi-

dtowego logopedycznego postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
jest badanie foniatryczne i specjalistyczne leczenie.
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